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Vorwort. 
Die Krankheitsbilder, mit denen sich dIe folgenden Aus­

ftihrungen befassen, stellen sohI' haufig an das diagnostische 
Konnen des praktischen Arztes hohe Anforderungen. Wenn das 
vorliegende Blichlein auch nicht den Anspruch erhebt, die kli­
llische El'fahrung ersetzen zu wollen, so solI es doch bei del' 
Beurteilung voil El'kl'ankungen deE' Rachens ein Ratgebel' sein 
und VOl' allem im Einzelfalle die Orientierung unter Berticksich­
tigung aller Eventualitaten ermoglichen. Del' Bedeutung ent­
sprechend, die del' Diphtherie zukommt, nimmt diesel' Abschnitt 
den weitesten Raum ein. 1m besonderen wurde dabei den El'orte­
rungen tiber Diagnose und Differentialdiagnose del' Diphtherie 
besondel'e Sorgfalt gewidmet. Eine Wiederholung del' an diesel' 
Stelle ausftihrlich dal'gestellten Erwagungen findet sich in den 
ubrigen Abschnitten in del' Regel nicht mehr. Bei jed·em Nach­
schlagen aus diagnostischem Interesse waren daher sowohl unter 
dem Abschnitt tiber die vermutete El'krankung als auch im Kapitel 
tiber die Diphthel'ie die diagnostisch wichtigen Momente nach­
zulesen. Hinsichtlich del' Therapie, del' Prophylaxe und del' Pro­
gnose haben wir es uns angelegen sein lassen, nul' tatsachliche 
pel'sonliche El'fahrungen auszusprechen. 

Wien, im Februar 1928. 

Die Verfasser, 
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I. Die Diphtherie. 

A. Epidemiologische Bemerkungen. 
Die Diphtherie odeI' Braune ist eine endemisch ausge­

breitete Infektionskrankheit, die durch den L 0 f fIe l' schen 
Dip h the l' ie b a z i 11 u s hervorgerufen wird. Diesel' bewirkt 
an del' Stelle seines Eindringens in den menschlichen Korper die 
Entstehung einer Entziindung und die Bildung charakteristischer 
membranoser Belage; iiberdies fUhren die von ihm produzierten 
Gifte zu Allgemeinerscheinungen, die ebenfalls fUr die Erkran­
kung charakteristisch sind. 

Die Diphtheriebazillen werden von den an Diphtherie er­
krankten Menschen auf die Gegenstande und die Menschen ihrer 
naheren Umgebung verstreut und konnen sich in eingetrocknetem 
Zustande sehr lange, sogar einige Monate lebensfahig, ver­
mehrungsfahig und krankheitserregend erhalten. 

Dart, wo sie den menschlichen Korper befallen, also VOl' 
allem an del' Schleimhaut des Rachens odeI' del' Nase, abel' auch 
an del' Bindehaut, in del' Scheide, sowie an Wunden nach Ver­
letzungen odeI' Verbrennungen entsteht ein en t z ii n d 1 i c he s 
E x sud a t. Dieses Exsudat gerinnt an del' Oberflache del' er­
krankten Schleimhaut, wird dadurch verfestigt und stellt sich als­
ba.ld ars eine feste, zusammenhangende Me m b l' a n dar. Unter ihr 
fehlt wohl das Epithel, abel' nul' ausnahmsweise kommt es zu 
tiefergreifenden Zerstorungen in Form von Nekrosen. Gleichzeitig 
erkranken die regionaren L y mph d l' ii sen in Form einer leicht 
schmerzhaften entziindlichen Schwellung. Nul' bei besonders 
schweren Infektionen vermogen die Bazillen durch die Schleim­
haut in die Tiefe einzudringen, so zum Beispiel bei der fort­
schreitenden Diphtherie des Kehlkopfes und del' Luftrohre sich 
allch in del' Lunge anzusiedeln. In del' Regel abel' beschrankt sich 
die Wirkung des Bazillus auf die oberflachliche Schleimhaut. 
Auf das vom Diphtheriebazillus gebildete Toxin reagiert del' 
Organismus mit del' Bildung eines Antitoxins; dieses hindert, 
wenn es in zureichender Menge vorhanden ist, die weitere Aus-

Lei n e r . Bas c h, Diphtherie. 
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breitung des Prozesses in die Tiefe und seine Ausdehnung liber 
granere Schleimhautpartien. Durch Zuwanderung von Leukozyten 
zum Krankheitsherde, durch del' en Zerfall und durch die Wir­
kung des proteolytischen Ferments diesel' zerfallenen Leukozyten 
werden die Membranen zunachst aufgelockert und schlienIich von 
del' Unterlage abgestonen. Die vom Epithel entbWnten Stellen 
werden dann mit frischem Epithele liberzogen und so hinterlam 
del' Entzlindungsprozen keine Narben, es sei denn, dan es zur 
Bildung von Geschwliren gekommen war. 

Die im Karpel' angesiedelten Bazillen produzieren das 
Dip h the r i e t 0 xi n, das alsbald in die Blut- und Lymphwege 
ubertritt und' Krankheitserscheinungen bildet, die den ganzen 
Organismus betreffen: allgemeine Mattigkeit, Fieber, sowie Scha­
digungen einzelner bevorzugter Organe, als da sind Niere, Rerz 
und Nervensystem. Sie aunern sich in degenerativer Nieren­
erkrankung (NephI' os e) , in Zirkulationsschwache leichteren oder 
schwereren Grades, ja sogar mit letalem Ausgange, und in peri­
pheren Lahmungen. Auf del' Neutralisierung des im Karpel' krei­
senden Toxins VOl' S e i n e I' Bin dun g an die Organzellen 
durch Antitoxin, das im Organismus gebildet odeI' abel' therapeu­
tisch von aunen zugeflihrt wird, beruht die ReHung del' Diphtherie. 

Die Schwere des Krankheitsprozesses ist wie bei allen durch 
Bakterien verul'sachten El'krankungen dul'ch die Art del' Infek­
tion einerseits und durch die Beschaffenheit des Organismus 
andererseits bedingt. So fallen also Virulenz und Masse del' El'­
reger gleichermanen ins Gewicht wie die Art und Weise der 
Reaktion seitens des befallenen Karpel's. Und dabei solI auf die 
bemerkenswerte Tatsache hingewiesen werden, dan sich mitunter 
eine familiare Disposition zur Entfaltung schwerer und schwerster 
Krankheiusbi1der beobachten lant. Hingegen dlirfte das Hinzutreten 
anderer .Erreger wie Streptokokken, Staphylokokken, Spirillen, 
Bazillus fusiformis zur Infektion mit Diphtheriebazillen, also die 
Mis chi n f e k t ion nach unser en Anschauungen und Erfahrun­
gen entgegen den von anderer Seite in letzter Zeit geauner­
ten Ansichten als Ibedeutungslos und kaum jemals flir die 
Schwere und Gefahrlichkeit eines einzelnen Krankheitsfalles ver­
antwortlich zu bezeichnen sein. 

Das gesamte epidemiologische Bild del' Diphtherie hat gewifi 
durch die Einflihrung (1894) del' segensreichen Serumtherapie 
eine entscheidende Veranderung erfahren. Abel' unabhangig da­
von lant sich ein standiger, an keine erkennbare Regel gebundener 
Wechsel im Charakter der Endemie verfolgen, der manchmal 
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kaum merklich erfolgt, mitunter aber recht plOtzlich einsetzt. Das 
eine Mal ist der "Genius epidemicus" durch das Vorherrschen 
stenosierender Larynxdiphtherien gekennzeichnet, das andere Mal 
durch die Haufung maligner FaIle; zu anderen Zeiten durch 
auEerordentlich sporadisches Auftreten der Krankheit iiberhaupt, 
dann wieder durch rasche Ausbreitung in einzelnen Stiidten, ja 
Landern, vielIeicht Erdteilen. - Ebenso steht es auch mit den 
Komplikationen: Monatelang tr,eten keine Spatlahmungen auf, 
dann wieder werden sie nahezu die Regel; desgleichen die Herz­
schiidigungen odeI' die Nierenerkrankungen. In einer gewissen 
RegelmMigkeit verlaufen hingegen die jahreszeitlichen Verande­
rungen; so pflegt im Frlihjahre und Sommer die Erkrankungs­
ziffer zu sink en und in den Herbst- und Wintermonaten anzu­
steigen; teils tallt dieser Anstieg zu Lasten des Schulbeginns, teils 
auch begleitet er anscheinend den schnellen Witterungs- und Tem­
peraturwechsel dieser Peri ode. FaIle von Krupp (Larynx­
diphtherie) haufen sich im Winter; das vermehrte Auftreten 
maligner Diphtherie wurde des ofteren im Frlihsommer beobachtet. 

Eine nicht geringe Anzahl alIer Menschen besitzt eine ange­
borene, natlirliche Res i IS ten z gegenliber del' Infektion mit Di­
phtheriebazillen und bleibt zeit ihres Lebens von dieser Erkrankung 
frei. Somit konnen Erwachsene, auch wenn sie noch keine Di­
phtherie liberstanden haben, mit gronter Wahrscheinlichkeit als 
unempfanglich angesehen werden. Ihre gro.ate Haufigkeit liber­
haupt und bei den malignen Formen weist die Diphtherie in den 
Kreisen der armeren BevOlkerungsschichten auf; mag dies auf 
die schlechteren Wohnverhaltnisse und somit auf die gro£ere 
Exposition zurlickgeflihrt werden oder auf eine durch unhygienische 
Lebensweilse und mangeIhafte Ernahrung bedingte erhohte 
Dis po sit ion (Krankheitsbereitschaft) - jedenfalls kann eine 
soziale Disposition auch bei dieser Seuche verzeichnet werden. 

Das bedeutsamste dispositionelle Moment stellt das A 1 t e r 
dar. Neugeborene sind fast mit Sicherheit gegen Diphtherie immun, 
wurden doch bei einem sehr hohen Prozentsatze der Neugeborenen 
Schutzkorper in ihrem BIute nachgewiesen. In der Sauglingszeit 
etwa vom achten Monat ab, wird die Krankheit schon nicht selten 
beobachtet; in diesem Alter befallt sie fast immer die Nasen­
schleimhaut. Ihre gro.ate Haufigkeit zeigt die Diphtherie bei Kin­
dern von zwei bis flinf J ahren, also im vorschulpflichtigen Alter. 
Dann beginnt die Disposition zu sinken; na,ch dem achten Lebens­
jahre sieht man die Krankheit schon recht selten und nach dem 
flinfzehnten Jahre kommt sie nur mehr ausnahmsweise vor. Der 

1* 
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Prozentsatz del' 8chutzkorper besitzenden 18jahrigen Menschen ist 
bereits wieder so gron wie del' del' Neugeborenen. Die Diphtherie 
ist also eine echte Kin del' k I' a n k h e i t; weI' ihr als Kind 
entgeht, bleibt von ihr auch spaterhin meistens verschont. Auch 
die maligne Diphtherie ist an eine bestimmte Altersstufe gebunden: 
8ie tritt selten VOl' dem vierten und kaum eimnal nach dem achten 
Lebensjahre auf. Die Dis P 0 sit ion des E i n z e 1 n e n kann 
allerdings wechseln, wenn diesel' Wechsel auch nicht allzu hiiufig 
ist. 80mit konnen Kinder, die einmal del' Infektion ausgesetzt 
waren, ohne zu erkranken, ein andermal doch infiziert werden, 
eine Tatsache, die durch Prufung des Blutes auf Gehalt an Anti­
korpern wohl bestatigt, aber nicht erkliirt wurde. 1m allgemeinen 
mun man abel' den Immunitatswechsel doch als eine 8eltenheit 
bezeichnen. 

Die Mol' bid ita t an Diphtherie ist eine solche, dall man 
ihr Auftreten als endemisch ansehen mun. 

Die 8 tel' b 1 i c h k e i t unterliegt einerseits den durch den 
Genius epidemicus bewirkten 8chwankungen, VOl' allem abel' 
wurde sie durch die Einftihrung del' 8erumtherapie entscheidend 
beeinflufit. Wahrend fruher etwa 50% aller Diphtheriekranken 
starben, lauten seither die Angaben uber die Mortalitiit wesentlich 
gunstiger. Es gibt Zeitocm, in denen die 8terblichkeitsziffer nul' 
5% betragt, mitunter steigt sie anf 12%; neuerdings werden von 
8tellen, die uber viele maligne Falle berichten mussen, allerdings 
hohere Ziffern, 20 bis 25% angegeben. Doch mun man trotzdem 
daran festhalten, dan sich die J etztzeit von der V orsernmzeit in 
unvergleichlicherweise unterscheidet. Allerdings hat uns das Di­
phtherieserum nicht zu vollkommenen Beherrschern der 8euche ge­
macht: Es versagt begreiflicherweise, wenn es nicht zeitgerecht 
odeI' nul' in unzureichender Menge angewendet wird; es gibt~aber 
auch FaIle, wo es irotz kunstgerechter Vera brei chung unwirksam 
bleibt, das sind die malignen Formen. 

Die 1 n f e k t ion erfolgt fast ausschliemich von Mensch 
zn Mensch, indem del' Kranke bei Husten, Niesen, Sprechen odeI' 
starkerer Atmung zugleich mit feinsten 8peichelpartikelchen Di­
phtheriebazillen verstreut, ein Vorgang, den man als T l' 0 P f c he n­
in f e k t ion von an del' en Krankheiten her kennt. 80 mnll also 
die Umgebung des Kranken, die VOl' einer Infektion bewahrt 
bleiben soIl, nicht nul' den naheren Kontakt mit dem Kranken, 
sondern auch das Betreten seines Aufenthaltsraumes vermeiden. 
Bei del' 8uche nach del' Quelle einer Infektion soIl wohl auch del' 
l\loglichkeit Rechnnng getragen werden, dall die Bazillcn an leb-
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losen Gegenstanden, wie Gebrauchsgegenstanden, Spielsachen oder 
Nahrungsmitteln haften konnen. - Nicht nul' der akut an Di­
phtherie Erkrankte beherbergt in seinem Rachen odeI' seiner Nase 
Diphtheriebazillen. Aueh in del' Rekonvaleszenz, wenn durch die 
Zufuhr odeI' Bildung von Antitoxinen die Krankheit niederge­
rnngen wnrde, scheiden solehe Menschen noch Bazillen aus. Erst 
etwa drei W ochen naeh dem Krankheitsbeginne sind die meisten 
Rekonvaleszenten bazillenfrei. Es wurden allerdings anch FaIle 
beobachtet, wo noch viele W ochen, ja monatelang Diphtherie­
bazillen ausgeschieden wurden; die langste Beobachtungszeit be­
tragt neun Monate. Aufierdem gibt es auch Menschen, die einmal 
durch Kontakt mit einem Diphtheriekranken Bazillen auf ihre 
Schleimhaute aufgenommen haben, ohne selbst zu erkranken; 
diese gesunden "Bazillentrager", deren Zahl gar nicht so gering 
ist, stellen eine haufige Infektionsquelle dar. 

Die Ink u bat ion s z e i t del' Diphtherie betragt drei bis 
sieben Tage; eine langere wurde bisher nicht beobachtet. In del' 
Regel wahrt sie nur fUnf Tage. 

Das Uberstehen der Krankheit macht den Menschen fast 
immer dauernd i m m u n gegen Diphtherie. Doch kann es infolge 

. Verluste del' Antikorper ausnahms,weise auch zu Neuerkrankungen 
kommen. Rezidiven konnen schon nach recht kurzer Zeit, mit­
unter schon nach sechs bis aeht W oehen, auftreten und sich im 
Laufe des Lebens sogar mehrmals wiederholen. 

B. Das klinische BUd der Diphtherie. 
Del' Arzt kommt selten in die Lage, eine Diphtherie vom 

Anfang an zu beobachten. Denn der Beginn der Erkrankung 
macht sich durch keinerlei sttirmische, akute Erscheinungen be­
merkbar, sondern erfolgt schleichend und symptomenarm. Die 
Allgemeinbeschwerden sind gering und sehr unbestimmter Natur; 
sie bestehen lediglich in Kopfschmerzen und leichter Mattigkeit. 
Auch die Temperatur erhebt sich wenig tiber die Norm, selten tritt 
Fieber zwischen 38° und 39° auf; nul' ganz ausnahmsweise wird 
Schtittelfrost odeI' Erbrechen beobachtet. 

1. Die rein fibrinose Rachendiphtherie. 
1m Raehen und beim Schluckakte werden geringe Schmer­

zen angegeben, die jedoch an Intensitat weit hinter den bei laku­
naren oder bei Scharlachanginen empfundenen Schmerzen zurtick­
bleiben. Schreitet der Arzt zur Inspektion der Mundhohle, so sieht 
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er eine vollkommen blasse Schleimhaut der Wangen und des 
Gaumens, ohne die Spur eines Enanthems. Die Zunge ist trocken, 
gar nicht oder nur ma.Gig belegt. Ein ubler Mundgeruch besteht 
am erst en Krankheits,tage nicht, es sei denn, da.8 es sich urn eine 
schwerere oder urn eine Mischform der Diphtherie handelt. Die 
Schleimhaut der GaumenhOgen ist wohl gerotet, aber nur leicht; 
die entzundliehe Reaktion ist also gering. Die Tonsillen jedoch 
sindgeschwollen und deutlich gerotet. Der Belag weist zu dieser 
Zeit selbst in typischen Fallen - und ein solcher typischer Fall 
wird ja hier beschrieben - noch wenig Charakteristisches auf. 
Man sieht auf beiden Tonsillen, manchmal vorl1i!ufig nur auf einer, 
je zwei bis drei linsengro.8e hellwei.8e Auflagerungen. Diese ent­
sprechen nicht der Mundung einer Lakune und sind auch gro.8er 
als einzelne follikulare Belage. In ihrer Umgebung sieht man 
manchmal noch einzelne kleinere Auflagerungen, auch in Streifen­
form. Die Belage haft en nicht sehr fest; versucht man jedoch einen 
zur Untersuchung abgenommenen Teil auf dem Objekttrager zu 
verreiben, dann zeigt sich ihre feste, derbe Konsistenz. In diesem 
Stadium vermag nur der Geubte die Krankheit zu erkennen; der 
minder Erfahrene wird aber auf ein Symptom achten, das nicht 
lange auf sich wart en la.8t: Die M em bra n e n zeigen ein sehr 
schnelles Wachstum, so da.8 die Wiederholung der 
Racheninspektion am zweiten Krankheitstage - bei jeder Hals­
krankheit mu.8 der Arzt, urn vor Dberraschungen gefeit zu sein, 
durch wenigstens zwei oder drei Tage, auch bei vermeintlich 
sicherer Diagnose, taglich den Rachen ansehen - ein wesentlich 
kennzeichnenderes Bild liefern wird. V orlaufig konnen noch einige 
andere Symptome registriert werden. Die Lymphdrusen unter dem 
Kieferwinkel und unter dem Kieferaste sind vergr0.8ert und druck­
empfindlich. Die Sprache ist ein wenig verandert, hat etwas gaumi­
gen Charakter. Manchmal ist auch die Atmung schnarchend, da 
sie durch die Vergro.8erung der Tonsillen erschwert wird. Das 
Aussehen des Kranken ist bla.8, die Augen sind mitunter haloniert. 
Es besteht nur geringe E.8Iust, der Stuhl ist angehalten. Die 
Temperatur bleibt in den angegebenen Grenzen urn 38°, selten 
nahert sie sich an 39°. 1m Harne findet man kein Eiweifi, keine 
Nierenelemente. 

Nach einigen Stunden oder am folgenden (dritten) Tage haben 
wir nun ein typisches Rachenbild vor uns: G r 0 .8 ere Ant e i 1 e 
de r hyperamischen Ton s i II e n sind von einem glattanliegen­
den, das Schleimhautniveau kaum uberragenden sichtlich fest­
haftenden rei n wei.8 en Be 1 age uberzogen. Das ist die 
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fibrinose Diphtheriemembran. Die Umgebung der Tonsillen zeigt 
keine starkere entziindliche Reaktion. 

vViirde nun diese Erkrankung sich selhst iiberlassen, so 
konnte sie in leichtesten Fallen vielleicht auch einmal spontan 
ausheilen; die Regel ist das nicht. 1m Gegenteil: es pflegen sich 
die Belage auf die Nachbarsehaft, also auf die Gaumenbogen, die 
Uvula und die hintere Rachenwand auszubreiten. Ein solches 
Bild bietet sich ihm dar, wenn der Arzt an einem spateren Krank­
heitstage zum Kranken kommt. 1st die Abwehrkraft des Organis­
mus gering, dann kann die Membranbildung auf den Kehlkopf 
iibergreifen und zu Stenosen mit allen ihren Folgen fiihren. 
Oder es kann trotz lokale~ Abheilung zu den Spatwirkungen des 
Diphtherietoxins kommen. 

Anders ist der VerI auf, wenn nun die entsprechende Dosis 
Heilserum injiziert wird. lnnerhalb der niichsten 24 Stunden 
kommt die Wirkung dieser Ma£mlhme noch nicht zum Ausdrucke. 
Trotz Seruminjektion breiten sieh die Belage noeh weiter auf die 
Umgebung aus, iibersehreiten die Grenzen der Tonsillell, konnen 
sich noeh auf die Uvula oder die Gaumenbogen erstrecken. Auch 
das allgemeine Krankheitsbild andert sieh noeh nieht. Aber n a e h 
24 bis spateistens 36 Stunden wird die Serumwir­
k un g bereits deuUieh. Die Schleimhaut am Ra]]de der Belage 
zeigt einen dunkelroten Grenzstreifen: das ist das Merkmal flir 
den Stillstand des Krankheitsprozesses. Die Belage werden alsbald 
diinner, heben sieh am Rande von der Unterlage ab, sie "krempeln 
sieh auf"; an manehen Stellen sieht man bereits die Schleimhaut 
durehscheillen. Von Tag zu Tag sehreitet die E ins c h m e 1-
z u n g de r M em bra n e n fort; man sieht bald nul' mehr Reste 
in Form von Streifen, die die Nisehen del' Tonsillen ausfiillen. 
Auch diese werden abgesto£en und die noeh etwas gerotete 
Schleimhaut ist die letzte Erinnerung an den abgelaufenen Proze£. 
Manchmal halten sich kleine Belaginseln noch recht lange Zeit; 
manchmal kommt es auch zur Bildung seichter Gesehwiirehen, 
die mit bla£gelben, von glanzender Schleimhaut iiberzogenen Nar­
ben ansheilen. Auch der Allgemeinzustand bessert sich am Tage 
nach der Seruminjektion, das Fieber sinkt rasch zur Norm und 
del' Appetit kehrt wieder. So flihlt sich del' Kranke am vierten 
bis fiinften Tage seiner Krankheit bereits wieder fast gesund. 
Nun gehell aueh die Driisensehwellungell zuriiek. Naeh zehn bis 
vierzehn Tagen sind die Kranken geheilt. 

Die Belage konnen abel' ihren Ausgang statt von den 
Gaumentonsillell aueh von einer anderen Stelle des Raehens 



-8-

nehmen: von der Rachentonsille. Dann sind sie del' Inspektion 
zunachst nicht zuganglich. Erst wenn del' Belag auf die hiutere 
Uvulaflache libergegriffen hat, kann man seinen Rand bei genauem 
Zusehen am Dbergange der hinteren in die seitliche Uvulaflache 
wahrnehmen. Oder es kann auch die hintere Rachenwand die 
erste Lokalisation der Diphtherie darstellen. 

Die geschilderte rein fibrinose Form. der Diphtherie ist da­
durch gekennzeichnet, daE sie auf die Serumbehandlung gut an­
spricht. Die schweren Formen del' Diphtherie mit starker 'foxin­
wirkung sind auch morphologisch andel'S geartet. Allerdings 
fehlen .auch bei der rein fibrinosen Diphtherie die SpatschMigun­
gen durch 'foxine nicht. Wesentlich charakteristischer fUr die 
fibrinose Form der Diphtherie ist aber ihre Neigung zum Dber­
greifen auf den Larynx und die 'frachea. 

2. Die Diphtherie des Kehlkopfes (Krupp). 

Wenn die Kehlkopfdiphtherie von einer Rachendiphthel'ie 
eingeleitet wird, dann dauert es meistens etwa flinf 'fage, bis sieh 
die ersten Erscheinungen seitens des Larynx einstellen. Haufig 
kommt es VOl', daE zu dieser Zeit die Rachendiphtherie schon in 
voller Spontanheilung ist. Dann sieht man nur mehr Belagreste 
in Form von kleinen Inseln oder Streifen auf den 'fonsillen, die 
durehaus den Eindl'uek einer lakunal'en Angina machen konnen. 
Manchmal ist auch der Rand des Kehldeckels von einem fibrinosen 
Belage bedeckt. Es kann abel' auch der ganze Rachen vollkommen 
frei von allen Krankheitserseheinungen sein, so daE nicht mehr 
zu entscheiden ist, ob wir es mit einer primal' en Lokalisation der 
Diphtherie im Kehlkopfe oder mit einer vom Rachen abgestiegenen 
Diphtherie zu tun haben, eine Frage, die im libl'igen pl'aktisch 
ohne Belang ist. Eine andere Form des Beginnes der Kehlkopf­
diphtherie ist der Ausgang von einer Nasendiphtherie. In dies en 
Fallen pflegt der Rachen von den Bazillen "liberspl'ungen" zu 
werden; wir finden dann neben den Symptomen der beginnenden 
Kehlkopfdiphtherie den charakteristischen blutig-serosen, schoko­
ladefarbigen NasenfluE und die Ekzematisierung des Nasenein­
ganges. Bei V ornahme einer Rhinoskopia posterior wlirde man 
meistens im Nasopharynx Membranen sehen. Beides, die auf 
Diphtherie verdachtige Rhinitis oder kleinste Belagreste im 
Rachen, sind von eminenter Wichtigkeit fUr die Diagnose einer 
diphtherischen Larynxstenose. 
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Die ersten S y m p tom e einer primaren Kehlkopfdiphtherie 
sind die diirftigen Allgemeinerscheinungen und das; geringe Fieber, 
die jede Form der Diphtherie einleiten. Ohne da.G Halsschmerzen 
bestiinden, hat die S tim m e ihren vollen Klang verloren, ist 
leicht umflort. Es besteht starkerer Hustenreiz und dieser H u s ten 
k lin g the i s e r, "laryngeal", ist trocken und erinnert tatsach­
lich an das Bellen eines heiseren Hundes. Die Erscheinungen 
bilden sich rasch, in wenigen Stunden, in einem halben Tage zu 
klassischen Kruppsymptomen aus. Die Heiserkeit steigert sich in 
dem Ma.Ge, da.G die Stimme vollkommen tonlos wird und diese 
A p h 0 n i e auch durch den Versuch, laut zu sprechen oder zu 
schreien, nicht iiberwunden werden kann: die Stimmibander sind 
von Membranen iiberzogen. Auch der Husten wird immer heiserer, 
schwacher vernehmbar und schlie.Glich vollkommen tonlos. Als 
drittes kardinales Symptom beobachten wir nun eine standig und 
gleichmiillig zunehmende E r s c h w e run g d erA t m u n g. Das 
Inspirium erfolgt etwas keuchend, allmahlich hort man bei jeder 
Einatmung einen mit deutlicher Anstrengung ausgefiihrten 
stohnenden Laut, den inspiratorischen Stridor. Die Verengerung 
der Atemwege veranla.Gt das Einsetzen der auxiliaren Atemmus­
keln. Bei jeder Einatmung wird der Brustkorb nach Moglichkeit 
gedehnt; doch der starksten Saugwirkung gelingt es nicht mehr, 
den ganzen verfiigbaren Raum mit Luft zu erfiillen; das Thorax­
skelett ist maximal erweitert, die Weichteile werden von dem 
luftarmen Brustraum angesogen. So kommt es zu den ins p i r a­
tor is c hen E i n z i e hun g en im Jugulum und in den Fossae 
supraclaviculares, sowie der Rippenbogen und vor all em der Mus­
kulatur im Bereiche des unteren Sternalendes. Die Atmung ist 
verlangsamt. Unter starker Anspannung der Krafte und der Auf­
merksamkeit gelingt es noch, den Lufthunger zu stillen. Schlaft 
das Kind ein, dann arbeiten die Auxiliarmuskeln schlechter, die 
Atemnot steigt. Deshalb ist auch beim·echten diphtherischen Krupp 
die Atemnot in der Nacht etwas starker als bei Tag. Doch gibt es 
kein freies Intervall; die Dyspnoe nimmt zu. Der Gesicht:sausdruck 
wird angstlich, der Kranke wird unruhig, er wechselt standig 
seine Lage im Bette, bald wirft er sich auf die Seite, bald setzt 
er sich auf, er bewegt ziellos die Arme, er springt im Bette auf, 
er blickt ruhelos umher. Noch gelingt es, durch Ablenkung mittels 
Spielsaehen und Erzahlens, auch durch Umhertragen des Kindes 
die Atemnot zu lindern; doch vermeidet der Kranke bereits alles, 
was sie nur ein wenig verstarken konnte. So verweigert er alsbald 
die Nahrungsaufnahme; denn jeder Schluckakt erschwert die Ein-
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atmung. Ebenso findet er keinen Schlaf mehr .. Jeder Hustensto.G 
erhoht die Dyspnoe, es sei denn, da.G Membranen ausgehustet wer­
den, was aber in diesem Stadium der Krankheit kaum denkbar ist. 
N och hat das Gesicht eine bla.Grote Farbe. Die physikalische U nter­
suchung der Lunge liillt die pfeifende Stenosenatmung vernehmen; 
die Perkussion ergibt Tiefstand der Zwerchfellgrenzen und 
Schachtelton der maximal gebUihten Lunge. Die Angstlichkeit und 
Unruhe nimmt zu, rastlos jagt eine Bewegung die andere, hilflose 
Verzweiflung spricht aus den Blicken des Patienten. Die Atmung 
wird beschleunigt. Der Sauerstoffmangel nimmt hohere Grade an, 
die Haut und Schleimhaut farbt sich blaulich, die Zyanose wird 
immer ausgesprochener, urn aber schlielHich einer fahlen Blasse 
zu weichen. Das Stadium der Zyanose kann auch fehlen und ohne 
Ubergang die Farblosigkeit der Haut auftreten. Die inspiraJtori­
schen Einziehungen erreichen den hOchsten Grad. Und p16tzlich 
wird das geplagte, erschopfte, bla.Gzyanotische Kind vollkommen 
ruhig, sinkt im Bette zusa.mmen, die Atmung steht still, das Herz 
schlagt noch einige Zeit weiter und der Erstickungstod beendet 
den qualvollen Kampf. 

Der Beginn kann auch ein wenig abweichend verlaufen. 
Wenn durch Zufall die Simmbander frei von Belagen bleiben, 
dann wird die heisere Stimme nie ganzlich aphonisch und trotz­
dem bildet sich die Stenose in den ubrigen Anteilen aus. Auch 
ist es moglich und gar nicht so selten, da.G Aphonie besteht und 
kruppaler Husten, doch keine bemerkenswerte Atembehinderung. 
Und p16tzlich setzt ein schwerster Erstickungsanfall ein, hervor­
gerufen durch eine flottierende, nur zum Teile festhaftende Mem­
bran. Wird sie nicht ausgehustet oder kommt die Hilfe nicht durch 
einen operativen Eingriff, die Intubation oder die Tracheotomie, 
dann fiihrt dieser erste, ganzlich unerwartete Erstickungsanfall 
zum Tode. Bei Sauglingen, bei Masernkranken im postexanthe­
matischen Stadium und bei Erwachsenen steigen die Membranen 
besonders r,asch in die Trachea und die Verzweigungen des 
Bronchialbaumes hinab. In solchen Fallen nimmt die Atemnot 
sehr rasch zu, es setzt sehr friihzeitig die Zyanose ein, der Stridor 
nimmt in- und exspiratorischen Charakter an und das Fort­
schreiten des Prozesses ist besonders beschleunigt. 

Auch beim Krupp feiert die Serumtherapie Triumphe. Da 
jedoch die Wirkung des Serums auf die weitere Membranbildung 
erst nach (12 bis) 24 Stunden erfolgt, ist bei einem so rasch und 
bedrohlich verlaufenden Prozesse alles von der friihzeitigen Er­
kennung der Krankheit abhangig. Oft mu.G die Serumtherapie 
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durch die operative Therapie erganzt werden, um so mehr als die 
Atemnot eine schwere Belastung fUr das Herz darstellt. Kommt 
das Serum zur Wirkung, dann werden die Membranen ver­
fltissigt und konnen ausgehustet werden. Doch nehmen sie in 
dieser Form als schlammiger Belag mehr Raum ein als zuvor die 
festhaftenden fibrinosen Hau"te; und darum gilt dieses Stadium der 
MembranlOsung, das 12 bis 24 Stunden nach der Seruminjektion 
einsetzt, auch dann als kritisch, wenn die Stenosenerscheinungen 
zuvor noch ni!"}ht hochgradig waren. 

Nicht selten wird auch der nicht operativ behandelte Krupp 
vor aHem im Sauglingsalter durch Lobularpneumonien kompli­
ziert, die die Prognose verschlimmern. 

1st die Stenose tiberwunden und keine Pneumonie hinzu­
getreten, dann verlauft die Rekonvaleszenz des Krupps in der 
Regel glatt. Nur sehr selten sehen wir Spatlahmungen oder Herz­
tod. Begreiflich, da die ganz schweren Larynxdiphtherien infolge 
ihrer furchtbaren ortlichen Wirkungen den Kranken jenes Sta­
dium der Spatfolgen nicht erleben lassen. 

3. Die Mischform von Rachendiphtherie mit Anginen. 
Nicht immer ist der Belag rein fibrinos, also weillglanzend 

oder mattgrau, festhaftend. Haufig sind die geschwoHenen und 
starker geroteten Tonsillen im Stadium der Belagbildung von gelb­
lichen, dicken, scheinbar nicht sehr fest haftenden, anfangs noch 
nicht zusammenhangenden Auflagerungen tiberzogen. Der Pro­
zen kann anfangs nul' auf einer Tonsille lokalisiert sein, dann 
erst wird auch die zweite befallen. Die Membranen sind nicht 
an die Lakunen gebunden und in wenigen Stunden sind sie auf 
beiden Tonsillen vollkommen konfluiert. Es besteht ein etwas 
dickerer Zungenbelag und merklicher, wenn auch nicht allzu 
tihler M undgeruch. Die Lymphdrtisen am Kieferwinkel sind 
geschwollen, leicht schmerzhaft. Der Schluckschmerz ist, gering, 
die Stimme etwas klobig; Atembehinderung besteht nicht. Das 
Fieber halt sich in ma.lliger Hohe, tibersteigt selten 39°, ist abel' 
doch hoher als bei del' rein fibrinosen Form der Diphtherie. Es 
besteht haufiger eine Eiweillausscheidung im Harne. Die Allge­
meinerscheinungen sind nicht anders, als bei der fibrinosen Form. 
Beim Versuche, den Belag abzuziehen, zeigt sich, dan er doch 
recht fest haftet und auf dem Objekttrager schwer zu verreiben 
ist. 1m Ausstrichpraparate sind die Diphtheriebazillen sparlicher 
zu finden als Staphylo- und Streptokokken neb en der tibrigen 
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M undflora. Die Beteiligung dieser Kokken gibt dem Belage ein 
anderes Bild, das dem einer konfluierten lakunaren Angina nicht 
unahnlich ist; doch weist schon die derbere Konsistenz und die 
hellere Farbe, vor allem am Rande, sowie der Glanz, wenn er 
auch matter ist als bei der reinen Diphtherie, auf die Beteiligung 
der Diphtheriehazillen hin. Es ist gerade ein fUr diese Diphtherie­
form Ciharakteristischer V organg, daLl nach vorubergehender stellen­
weiser Abheilung immer wieder neue Belage auf den Tom~illen 
auftreten; sie behalten die streng tonsillare LokaIisation bei; vor 
allem sind sie durch das Ausbleiben del' ganzlichen AbstoLlung 
trotz der kurzdauernden partiellen Abheilung als Diphtherie zn 
erkennen. Die AUisbreiiung der Membranen kann aber auch ii b e r 
die G r e n zen de r Ton sill e n hi n a u s erfolgen; d,amit fallt 
auch jeder Gedanke an eine konfluierte lakunaTe Angina. Die 
Belage erstrecken sich auch auf die Uvula, die Gaumenibogen und 
selbst den weichen Gaumen, sehen in dieser groLlen Ausdehnung 
etwas sulzig aus und ihre Randel' sind dick. Die Schleimhaut del' 
Nachbarschaft zeigt deutliehe entzundliche Reaktion, sie ist Ocle­
matos. So erscheint die Uvula recht dick und wulstig. Die Sprache 
ist starker verandert und es kann ein pharyngealer Stridor auf­
treten, eine Atembehinderung leichten Grades, die man sich sofort 
erkl.aren kann, wenn man sieht, wie der Atemweg durch die ent­
ziindeten, geschwollenen und belegten Rachengebilde verongt ist. 
Erfolgt rechtzeitig die Injektion einer entsprechenden Serumdosis, 
dann stehen naeh etwa 24 Stunden die Membranen in ihrer Aus­
breitung still. 1m Laufe del' folgenden Tage beginnen sic in ahn­
licher Weise wie bei del' fibrinosen Form zu erweichen, sich auf­
zukrempeln, sich zu lock ern, sich zu verdiinnen und sich in 
einzelnen Anteilen und schlieLllich zur Ganze abzustoLlen. Das 
Fieber sinkt, die Albuminurie schwindet; der Allgemeinzustand 
bessert sich und die Heilung verlauft zunachst weiterhin glatt, 
ohne daLl sich auch hier eine sichere Voraussage beziiglich des 
Auftretens von Spatlahmungen oder von Herzschwache stell en 
lieLle. Unterbl.eibt die Seruminjektion, so kann diese Form der 
Diphtherie eher heilen als die rein fibrinose. 

In sehweren Fallen aber schreitet die Membranbildung wei­
tel'. Der dickbelegte Oclematose weiche Gaumen und die Uvula 
sind beim Sprechen und Schlucken kaum beweglich, die Spraehe 
wird nasal, beim Essen und Trinken regurgitiert ein Teil des 
Genossenen durch die Nase; das Schlucken ist sehr schmerzhaft; 
der Fotor nimmt zu. Die Lymphdriisen am Halse schwellen star­
ker an. Das Fieber steigt zunachst noch hoch an, urn jedoch bald, 
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ohne dafi sich del' Lokalbefund gebessert hatte, zur Norm, ja 
unter die Norm abzusinken. 1m Harne finden sich Eiweifi und 
Nierenelemente, VOl' allem hyaline Zylinder und Leukozyten, 
wenig Erythrozyten. Unter starker Toxinbildung nimmt del' Pro­
zefi seinen weiteren Verlauf, del' dem del' malign en Diphtherie 
entspricht. Kaum jemals abel', und das sei als besonders bezeich­
nend hervorgehoben, greifen diese Formen del' Diphtherie auf 
den Kehlkopf und die Luftrohre tiber. Und wenn wir auch del' 
Beimengung von anderen Erregern zur Diphtherie keinerlei pro­
gnostische Bedeutung zusprechen, so mufiten wir doch die Misch­
form wegen ihres besonderen klinischen Bildes, das wegen seiner 
diagnostischen Bedeutung VOl' all em hervorgehoben zu werden 
verdient, und wegen ihrer immer supralaryngealen Lokalisation 
eigens charakterisieren. 

4. Die maligne Diphtherie. 

Lam einen del' Anblick und das Allgemeinbefinden eines 
Diphtheriekranken, del' von einer del' bisher geschilderten Formen 
del' Krankheit befallen wurde, oft nicht ahnen, ein wie ausgedehn­
tel' und progredicnter Prozefi sich im Rachen abspielt, so habcn 
wir bei del' malignen Diphtherie gleich vom Anfangc an ein 
schweres Krankheitsbild VOl' Augen .. Tiefe Blasse des Gesichtes, 
oft eine fahle Farbe und grofie Mattigkeit kennzeichnen schon 
im Beginne den Ausbruch einer ernst en Krankheit. Mitunter be­
ginnt die maligne Diphtherie ganz stiirmisch mit hoham Fieber 
und Kopfschmerzen, auch Erbrechen und Leibschmerzen, meistens 
jedoch nul' mit den auffallenden Zeichen eines starken Krank­
heitsgefiihles. Nebcn del' schwercn Mtidigkeit und dem fahlen 
Hautkolorit erscheint als wiehtiges Symptom eine in ten s i V e 
S c h well u n g del' Hal sly mph d l' ti sen auf cineI' odeI' auf 
beiden Seiten, die noch vergriifiert wi I'd durch die Bildung eines 
teigigen Odems urn die Lymphdrtisenentztindung herum. Dieses 
periglandulare Odem erreicht leicht das Niveau del' -Wangen und 
erstreckt sich weit nach abwarts gegen die Schltisselbeine zu. 
Del' Mund wird leicht geoffnet gehalten, denn die Nascnatmung 
ist behindel't. Dtinnseroscs blutig tingiertes Sekret entstriimt 1'eich­
lich den Nasenlochern, del' Eingang ist verkrustet, die Hant del' 
Umgebung mazeriert, wund. Die Lippen sind trockcn,~ rissig, 
lllanchmal von Krusten bedeckt. Aus dem Munde komlllt ein 
weith in wahrnehlllbarer widerlicher, stifilich-fader Geruch, del' 
einen bei del' Annahenmg an das Gesicht des Krankcn abstolH. 
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Die Sprache ist klobig, die Mundoffnung erschwert. Der R a c hen 
bietet einen besttirzenden Anblick dar. Seine Gebilde sind stark 
geschwollen und verengen den :Eiing,ang zum Kehlkopf; manchmal 
ist eine Seite starker betroffen und es wolbt sich das peritonsillare 
Gewebe vor, als ware dort ein Tonsillal"absze.fi. Und diese ganze 
Gegend, so weit sie zu tiberblicken ist, also der sichtbare Teil 
der Pharynxhinterwand, die Tonsillen, die zwischen Ihnen regel­
recht eingezwangte Uvula, der weiche Gaumen, ja oft allch ein 
Teil des hart en Gaumens, sind austapeziert mit mil1farbigen 
gelben, oft graugrtinlichen, ja schwarzlichen, dicken, sulzigen Be­
lagen, die nicht derbfibrinos, sondern schmierig weich erscheinen. 
Die Zunge ist dick belegt. So das ausgepriigte Bild, wie es sich 
oft schon am zweiten Krankheitstage findet. 

In frtiheren Stadien, daIS hei£t am erst en Tage, ist lediglich 
die Ausdehnung und die Schwellung geringer, die Charaktere der 
Beliige sind schon auch kenntlich. Dazu kommt hohes Fieber, 
gro£e MUdigkeit mit Sehlafsucht, jedoch freies Sensorium. Der 
PuIs i,st beschleunigt, aber kriiftig; der Befund an den inneren 
Organen ohne Besonderheit. 1m Harne allerdings findet sich regel­
ma£ig hoher Eiwei£gehalt, im Sediment sind Leukozyten und. 
Zylinder. 

In seltenen Fallen schlie£t sich nun in unaufhaltsamer 
Progredienz ein rascher Ablauf an. Am dritten Krankheits­
tage bereibs stellt sich tiefe Entkraftung und sehwere 
Apathie ein, joooch ohne Trubung des Sensoriums. Die 
Temperatur sinkt unter 38°. Das Gesicht ist wachsbleich 
und erscheint etwas gedunsen. Aus del" Nase entleert sich 
ein profuses blutigsero,ses odeI' auch eitriges Sekret, die Ekzemati­
sierung der Oberlippe ist starker geworden. Die rissigen Lippen 
tragen gelbliche Borken und Blutkrusten. Die Rachenbelage zer­
fallen zu einer schmierigen, blutigen, geradezu jauchig-stinkenden 
Masse, sie beengen die Atmung. Die Haut zeigt haufig kleinere 
und gro£ere Blutungen, vor aHem an Stellen, wo durch Druck 
oder Injektion Traumen gesetzt wurden. Alsbald treten die Zei­
chen akuter Herzschwache auf: kleiner, unregelma£iger, manch­
mal fliegender, manchmal hochgradig verlangsamter PuIs, der ganz 
leicht unterdrtickbar ist; Verbreiterung der Herzdampfung nach. 
beiden Seiten, vor aHem nach rechts tiber den rechten Sternalrand; 
mtide, leise Herztone, oft auch systolische Geriiusche als Aus­
druck der relativen Insuffizienz. Jede Nahrungsaufnahme wird ver­
weigert, doch kommt es haufig zu erschopfendem Erbrechen. Kein 
Gegengift, keinerlei Herzmittel vermogen den Proze£ zu hemmen 



-15 -

und bei andauernd freiem Sensorium erfolgt am vierten oder 
fiinften Tage der Tod an Herzschwache. Dies die zum Gltick 
seltene Form der Dip h the ria g r a vis s i m a. 

In del' Regel nimmt die maligne Diphthel'ie einen mehr 
pro t r a hie r ten V e r 1 auf. Die Belagausbl'eitung kommt zum 
Stillstande. Allmahlich lockern sich die Membranen und hang en in 
Fetzen an del' Schleimhaut. In diesem Zeitpunkte, zwischen dem 
vierten und sechsten Krankheitstage, kommt es leicht zu starken, 
auch langdauernden Blutungen aus del' Nase, vermutlich infolge 
Ablosung del' Belage in del' Nasenhohle. Auch die RachenbeUige 
werden blutig durchtrankt und sehen schwarzlich wie nekrotisch 
aus. Del' Rachen beginnt sich zu reinigen, das Fieber sinkt, der 
PuIs ist gut: Die Umgebung des Kranken schopft neue Hoffnung. 
Dem erfahrenen Arzte entgeht aber nicht der Umstand, da.G 
trotzdem der Allgemeinzustand keine Veranderung zum Guten 
aufweist. Die Nasensekretion wird geringer, die Atmung wird 
freier, die Drtisenschwellungen gehen zurtick, del' tible Mund­
geruch schwindet. Der Rachen ist belagfrei, nur die Hyperiimie 
und seichte Geschwtire geben Kunde, wie ausgedehnt die Mem­
branen waren. Und doch scheint sich der Kranke nicht recht zu 
erholen. Im Gegenteil: Es stell en sich Krankheitsel'scheinungen 
anderer Art ein. Mitunter treten kleine Hautblutungen, auch 
Darmblutungen auf, taglich neue. Die Blasse nimmt zu. An Stelle 
des Fiebers kommt es zur Untertemperatur, die Extremitaten sind 
ktihl und feucht. Der PuIs wird weich, seine Frequenz nimmt ab, 
sinkt auf 70, 60 und weniger Schlage in der Minute abo Del' Blut­
druck erreicht ebenfalls ungewohnt tiefe Werte (90 bis 60 Milli­
meter nach Riva-Rocci). Am Herzen perkutiert man deutliche 
Dilatation nach beiden Seiten, die Tone klingen dumpf, oft sind 
sie in del' Systole von Gerauschen verdrangt. Die Leber ist als 
vergro.Gert tastbar. Die Sehnenreflexe sind kaum auslosbar, sie 
schwinden oft ganz. Und auch das Gaumensegel wird gelahmt, 
erkennbar an der nasalen Sprache und dem Nahl'ungsrtickflu.G 
aus der Nase. So haben wir am Beginne der zweiten Krankheits­
woche einen hochgradig abgemagerten Patienten vor uns, der teil­
nahmslos aber bei vollem Bewu.Gtsein im Bette liegt und wenig 
Nahrung zu sich nimmt. Die Gesichtsztige sind welk, ausdrucks­
los. Einige Tage bleibt das Bild im GIeichen, auch die Herztatig­
keit andert sich wenig, Blutdruck und Pulsfrequenz schwanken 
urn geringe Werte, doch mit der Tendenz zu sinken. Eigenartige 
V ol'boten ktinden die bevorstehende Katastrophe an. Del' Kranke 
klagt tiber intermittierende starke Leibschmerzen, meistens in der 
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Magengegelld; zudem steHt sich Brechreiz ein; der Kranke beginnt 
zu erbrechen, ohne Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme, 
oft ohne dan er etwas zu sich genommen hatte. Der PuIs wird 
immer weicher, schlienIich kaum fiihlbar. Die Raut scheint voIl­
kommen blutleer, leichenblan und kalt. Immer noch ist das Sen­
sorium frei. Viele Stnnden konnen so in standiger Nahe des Todes 
vergehen; der Tod kann abel' auch bei einer kleinen Arbeits­
leistung, wie Stnhla,bsetzen odeI' Nahrungsaufnahme, eintreten, 
meistens im Verlaufe del' zweitell Woche .. Jeder Tag, den del' 
Kranke erlebt, entfernt ihn von der Gefahr und es steigt die Wahr­
scheinlichkeit del' Rettung. Doch auch dann drohen noch die Spat­
folgen der Toxinwirkung am Rerzen und an den peripheren 
Nerven. 

Mit keinem W orte haben wir bisher del' Serumtherapie bei 
maligner Diphtherie Erwahnung getan. MuRten wir nns doch 
gleich zahlreichen anderen Autoren immer wieder nnd im letzten 
Jahre an den gehauft aufgetretenen derartigen Fallen mit ein­
drucksvoller Resignation tiberzeugen, da£ ohne Seruminjektion 
odeI' nach einer Injektion von selbst gigantischen Dosen, ohne An­
wendung von Rerzmitteln uud auch bei ununterbrochener, Tag 
und Nacht durch W ochen vorgenommener Einverleibung von Car­
diacis aller Angriffspunkte nnd aller Wirkungsformen die Krank­
heit durch unsere arztliche Tatigkeit keine Wendung in ihrem 
Verlaufe nahm. Gewin kommt hie und da auch ein solcher Kran­
ker mit dem Leben davon. Das kann aber das ehrliohe Eingestiind­
nis unserer Machtlosigkeit nicht beeintra.chtigen. J ene Kranken, 
die nach maligner Diphtherie genesen - meistens befallt sie Kin­
der zwischen vier und acht J ahren - sind mit ihrem geschwach­
ten Kreislaufapparat (Degeneration des Rerzmuskels, Schadigung 
des Reizleitnngssystems und des Nervus vagus) noch lange Zeit 
nicht yoll leistungsfahig und durch einige Jahre schonungsbe­
dtir"ftig. 

5. Die Nasendiphtherie. 

Siiuglinge, die mit Diphtheriebazillen infiziert werden, "wer­
den meistens nicht im Rachen yon der Krankheit befallen, sondern 
in der Nase und so ist die Nasendiphtherie die typische D i­
P h the r i e for m des San g lin gsa 1 t e r s. GewiIl konnen 
auch groilere Kinder an Nasendiphtherie erkranken und es wird 
nicht so selten bei ihnen ein "chronischer Schnupfen" als Nasen­
diphtherie entlarvt. Zudem befalIt sie auch kachektische odeI' an 
anderen Krankheiten dahinliegende Kinder. 
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Das Fieber halt sich in ma13iger Hohe, jedenfalls unter 39°; 
Allgemeinerscheinungen fehlen. Nur der Schlaf ist vor allem bei 
Sauglingen infolge del' Atembehinderung durch die verstopfte Nase 
gestort, ja manchmal werden die EItern durch "Erstickungs­
anfiille" alarmiert. Die sind aber nicht arger als bei jeder 
anderen schweren Rhinitis. Das Nasensekret ist anfangs dtinn­
fliissig, von dem bei einfachel' Rhinitis nicht zu untel'scheiden. 
Nach mehrtagigem Bestande del' Krankheit fallt dem unter­
suchenden Arzte zunachst die schntiffelnde Atmung auf und die 
Borkenbildung am Naseneingang. Der Rand der Nasenfltigel und 
des unteren Endes der Nasenscheidewand zeigt sHirker gereizte 
HautsteIlen, als es bei einem Schnupfen meistens zu sehen ist. Es 
sind dort nassende, mit Eiterkrusten bedeckte Stellen, oft auch an 
del' Oberlippe. Und werden nun die Nasenfltigel mit zwei Fingel'n 
komprimiert, urn etwas Sekret zu gewinnen, so zeigt sich dieses in 
charakteristischer Weise verandert. Frtiher reinseros, ist es jetzt 
blutigseros und immer weniger dtinnfltissig; die rosarote Farbe 
geht in ein Schokoladebraun tiber, ja in schwereren Fallen oder bei 
langem Bestande kann es sogar jauchige Beschaffenheit annehmen. 
Im Abstrich dieses Sekretes sind die Diphtheriebazillen recht 
leicht nachweisbar, oft in typischer Lagerung. Meistens sind beide 
Nasenhohlen erkrankt, doch kommt mitunter auch ein rein ein­
seitiger ProzeE vor. In der Nasenhohle kann man vor allem bei 
groEeren Kindern die membranose Auflagerung auf del' Schleim­
haut beobachten; fibrinose, weiEe oder graue, festhaftende Belage, 
die kleinere odeI' groEere Schleimhautabschnitte bedecken, andere 
freilassen. Manchmal finden sich auch solche Membranstiieke dem 
Sekrete beigemengt. 

Bleibt nun eine Nasendiphtherie unbehandelt oder erfolgt die 
Seruminjektion erst bei starker Ausdehnung des Prozesses, dann 
dauert die Erkrankung langere Zeit, einige W oehen. Haufig greift sic 
dann auch auf den Rachen tiber; mitunter findet sie sich vom An­
fang an in der N ase und im Rachen gleichzeitig lokalisiert. Oder 
es entsteht im Anschlusse an eine unbehandelte Nasendiphtherie 
plotzlich ein Krupp, eine Verlaufsform, die gar nicht so seHen ist. 
Hingegen wurde ein Dbergreifen auf die Nasennebenhohlen noch 
nicht beobachtet und ebenso nur ganz ausnahmsweise die Bnt­
stehung einer Otitis media. Dann finden sich im Mittelohre die 
Diphtheriemembranen - ein Befund, der aber wohl nul' bei Ob­
duktionen erhoben werden kann - und im Ohreiter Diphtherie­
bazillen. Es kann sich aber auch urn eine durch andere Erreger 

Lei n e r - Bas c h, Diphtherie. 2 
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hervorgerufene Otitis media handeln, wie sie ja oft zu den yer­
schiedensten El1krankungen im Kindesalter hinzutritt. 

Die Ausdehnung der bei Nasendiphtherie erkrankten 
Schleimhautflache ist recht gro.G und daher auch die Moglichkeit 
zu reichlicher Bildung und Resorption von Diphtherietoxinen ge­
geben. Deswegen ist die Nasendiphtherie vor allem im Sauglings­
alter durchaus als ernste Krankheit anzusehen, da es doch mit­
unter zu letaler Toxinschadigung des Herzens kommt. Ebenso 
erhoht die Moglichkeit des "Obergreifens auf den Kehlkopf - eben­
falls im Sauglingsalter mehr gefUrchtet als spater - mit Stenosen­
bildung, des raschen Absteigens in die Trachea, auch der Kom­
plikation durch Pneumonie das Gefahrenmoment der Nasen­
diphtherie. Bei Kindern jenseits des Sauglingsalters kann man 
jedoch die Nasendiphtherie in der Regel als eine der leichtesten 
Formen der Diphtherie betrachten. Die Erreger finden sich oft 
noch lange Zeit nach Versiegen der Sekretion in der Nase vor und 
so wird mancher geheilte Patient als Dauerausscheider von 
Diphtheriebazillen zur Infektionsquelle fUr seine Umgebung. Auch 
ein neuerliches Aufflammen von klinisch bereits als geheilt be­
trachteten Nasendiphtherien wird gelegentlich beobachtet. 

6. Die Diphtherie an anderen Korperstellen. 
Auch an anderen S chI e i m h aut en als im Nasenrachen­

raume kann Diphtherie auftreten, und zwar kann sich dort die 
Krankheit primar ansiedeln oder haufiger sekundar im An­
schlusse an eine bestehende Nasen- oder Rachendiphtherie; doch 
sind diese Formen recht seHen und verlaufen meistens ohne 
Allgemeinerscheinungen. 

Die Dip h the r i e d e r Con j u net i v a tritt in der 
Regel nui: einseitig auf. Die Lider sind odematos, an den Randern 
verklebt. Wird diese Verklebung gelOst, dann entleert sich ein 
ziemlich reichliches seroses oder serosblutiges Sekret. Die Binde­
haut ist stark geschwollen und tragt auf den Lidern einen matt­
grauen, zarten, membranosen Belag; manchmal ist dieser hautige 
Dberzug der Conjunctiv,a palpebrarum etwas dicker und lafit sich 
im ganzen abstreifen. Es gibt auch schwerere Formen der Binde­
hautdiphtherie, wobei es zum "Obergreifen der Membranbildung 
auf den Bulbus kommt mit Ausbildung von Geschwuren. Dann 
kann eine solche Erkrankung auch fur die Cornea gefahrlich 
werden mit allen Folgen, die ein Hornhautgeschwur nach sich 
ziehen kann. Sonst aber heilt die Krankheit unter Serumtherapie 
ohne Komplikationen ab. 
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Bei Raehendiphtherie wird ausnahmsweise aueh eine Aus­
breitung auf die Schleimhaut der Z un g e un d de r Lip pen 
beschrieben, doch gehoren solehe FaIle zu den klinischen 
Raritaten . 

. Nicht vie I haufiger gelangt eine Dip h the r i e d e r V u I v a 
ode r des Pen i s zur Beobachtung. Bei bestehender Rachen­
oder Nasendiphtherie wird sie leicht erkannt und auch beini pri­
maren Auftreten bietet sich ein charakteristisches Bild: eine scharf 
begrenzte, wein oder grau glanzende, fest haftende membranose 
Auflagerung mit geringer entzundlicher Reaktion der Umgebung 
ohne nennenswerte Schwellung der regionaren Lymphdrusen und 
ohne Allgemeinerscheinungen. 

Dagegen ist eine H aut - u n d W u n d dip h the r i e etwas 
ofter zu sehen. Die intakte Haut liillt eine Ansiedlung von 
Diphtheriebazillen nicht zu. Nur von Epidermis freie Partien 
konnen von Diphtherie befallen werden, am ehesten bei gleich­
zeitigem Bestehen einer Nasen- oder Rachendiphtherie, abel' auch 
primar ohne eine solche. Vor allem sind es die intertriginosen, 
nassenden Ekzeme hinter den Ohren, seltener in der Halsfurche, 
gegebenenfalls auch in der Inguinalfurche und nur ganz ausnahms­
weise ist es der nassende Nabel, wo sich die charakteristischen 
Membranen zeigen. Desgleichen konnen natlirlich Ekzeme an 
allen anderen Korperstellen mit Diphtherie infiziert werden. Ein 
eigenes Kontingent stellen die Wunden nach Verletzungen, auch 
nach Operationen und verhaltnismaBig haufig die Brandwunden. 
Die befallenen Partien zeigen einen von den durch Sekretion der 
Wundflache gebildeten Krusten verschiedenen tTberzug: grau­
weine, dunne, manchrnal auch derbe Membranen, in typischen 
Fallen von deutlich fibrinosem Charakter, die weite Partien be­
decken; sonst sind sie nur stellenweise, inselformig zu sehen und 
ki:innen als Salbenreste imponieren; doch haften sie fest und die 
Umgebung erscheint entzundlich infiltriert. Auf Serumbehandlung 
spricht die Hautdiphtherie gut an; bei ausgedehnter Membran­
bildung allerdings ist die Gefahr eines toxischen Herztodes nicht 
gering. Auch Spatlfuhmungen in der Nachbarschaft der befallen en 
Hautpartien werden beobachtet. 

Die postdiphtherischen Lahmungen. 
In der zweiten oder dritten W oche nach Beginn der Krank­

heit treten manchmal periphere Lahmtingen verschiedener Muskel­
gebiete auf. Ihre Haufigkeit und auch ihre Lokalisation scheint 
mehr vom Charakter der herrschenden Epidemie als von der Art 

2* 
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und Schwere der einzelnen Erkrankung abhangig zu sein. Es ver­
gehen oft viele Monate, wo an einem reichen klinischen Materiale 
keine Lahmung wahrgenommen wird. Doch zu Zeiten, wo iiber­
ha u pt Isolche Lahmungen vorkomrnen, isind es wohl die rein fibrinose 
Formen und die schwereren FaIle iiberhaupt, die von Ihnen be­
fallen werden. Es handelt sich dabei um Schadigungen degene­
rativer Art an den peripheren Nerven, hervorgerufen durch die 
Toxine des Diphtheriebazillus. Besonders bevorzugt sind die 
motorischen Nerven, so dafi es zu schlaffen Lahmungen kommt; 
doch werden auch Sensibilitatsstorungen, also Hypaesthesien und 
Anaesthesien beobachtet. 

Am haufigsten kommt es zur La h m u n g des G au me n­
s e gel s. Die Sprache £alIt durch einen nasalen Beiklang auf, sie 
ist "naselnd". Lafit man den Kranken ein charakteristisches Wort, 
zum Beispiel "zwanzig" aussprechen, so wird sofort der naselnde 
Charakter erkannt. Entgeht dieses Symptom der Beobachtung, 
dann bemerkt alsbald die Umgebung des Kranken, dafi geschluckte 
fliissige Nahrung ·und Fliissigkeiten iiberhaupt (sehr haufig 
unter Hustenstofien, dem sogenannten "Sich verkutzen") aus der 
Nase regurgitieren: das heifit, ein geringer Teil kommt aus der Nase 
zuriick, der grofierewird ja doch geschluckt. Und besichtigt man 
nun den Rachen, dann zeigt sich, dafi das Gaumensegel und das 
Zapfchen schlaff herunterhangen. Bei del' Phonation des iiblichen 
Priiflautes "A" wird das Zapfchen bei leichten Graden der Lah­
mung ein wenig, bei vollkommener Parese gar nicht gehoben und 
schleift auf der Zunge. 1m letzteren FaIle wird die Sprache sehr 
undeutlich, kaum verstandlich. Die Schleimhaut des Gaumensegels 
solI haufig anaesthetisch sein. Bei schwerer, vor aIlem bei maligner 
Rachendiphtherie kann cine Gaumensegellahmung schon sehr 
friihzeitig auftreten, noch wahrend die Belage vorhanden sind; 
doch handelt es sich hiebei um eine muskulare, durch Entziindung 
verursachte Form. 

An Haufigkeit ware in zweiter Reihe die L a h m u n g d e r 
Aug e n m u s k e I n anzufiihren. Eines Tages beginnt del' Kranke 
zu schielen und bei der Prufung der Augenbewegungen zeigt sich, 
dafi die Blickrichtung nach dieser oder jener Seite unmoglich ist. 
Gleichzeitig oder isoliert kann es auch zur Lahmung des Ciliar­
muskels kommen, woraus eine Storung der Akkommodation re­
sultiert. Diese wird natiirlich nur bei grofieren Kindern oder bei 
Erwachsenen festgestellt, indem die scharfe Beobachtung nahe­
liegender Objekte, also zum Beispiel das Lesen, unmoglich wird. 

Seltener sind die Rumpf- und ExtremitatenIDuskein befallen. 
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Eine Andeutung findet sich meistens in der Art, daR lediglich die 
Patellarsehnenreflexe nicht auslOsbar werden. Doch kann es auch 
zu ausgedehnten Lahmungen kommen, indem beispielsweise die 
Beine vollkommen paretisch werden, auch die Arme, oder die 
N acken- und Rtickenmuskulatur. Die Kranken k6nnen nicht 
sitzen, nicht einmal den Kopf erheben, sie sinken in sich zu­
sammen. Sind nur die Beine paretisch, dazu noch leichtere oder 
auch deutlichere Sensibilitatsst6rungen an den peripheren Teilen 
vorhanden, dann haben wir eine St6rung vor uns, die an die Er· 
scheinungen der Rtickenmarksschwindsucht erinnert: daher auch 
ihr Name Pseudotabes diphtherica. 

AIle diese Lahmungen sind im Grunde u n g e f a h r lie h. 
Sie k6nnen sich noch durch Tage und vVochen weiter ausbreiten, 
in ihrer Mehrzahl sind sie aber nach vier W ochen voIlkommen 
rtickgebildet. Und selbst solche, die nach dieser Zeit noch nicht 
geringer werden, schwinden, wenn auch nach Monaten, ohne jede 
bleibende Schadigung. Nur in einem FaIle ist die Prognose der 
postdiphtherischen Lahmungen schlecht. Wenn sich nach einer 
schweren, an Malignitat grenzenden Erkrankung zu den Lah­
mungen des Gaumensegels, der Augen- und Skelettmuskeln noch 
eine Lahmung des ZwerchfeIles hinzugesellt, ist das Leben ernst­
lich bedroht. Der unbeweglich im Bette liegende Kranke £alIt dem 
Arzte durch einen eigenartig kraftlosen Husten auf. Bei genauerem 
Zusehen zeigt sich, daR die Atmung besonders flach ist und vor 
allem ohne Beteiligung der Bauchmuskulatur erfolgt. Auch in 
diesem Stadium kann die Lahmung noch stillstehen und sich 
wieder rtickbilden. Immerhin ist schon jetzt die Gefahr eminent. 
Der asthenische, wirkungslose Husten vermag das Sekret aus den 
Bronchien nicht zu entleeren, es kommt zu eitriger Bronchitis und, 
geht die Lahmung nicht bald zUrUck, zu gangraneszierender 
Pneumonie. Schreitet die Labmung des Zwerchfells, des wich­
tigsten Atemmuskels, weiter, dann stirbt der Kranke an Atem­
lahmung bei guter Herztatigkeit. 

Die Kreislaufschwache bei Diphtherie. 
Die deletare vVirkung des Diphtherietoxins auf das Kreis­

laufsystem macht sich namentlich bei der malignen Form bemerk­
bar. Aber auch die tibrigen Formen der Diphtherie k6nnen in 
ihrem Verlaufe Erscheinungen von seiten des Zirkulations­
apparates aufweisen. Wie bei manchen anderen Infektionskrank­
heiten ste11t sich haufig einige Zeit nach Ablauf der akuten 
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Symptome, etwa im Beginne der zweiten Krankheitswoche, eine 
starke Pulsverlangsamung ein, die meistens mit unregeImiiEiger 
Schlagfolge einhergeht. Diese Bradykardie und Arythmie dauert 
zumeist nur wenige (zwei bis drei) 'rage, Hi-ngstens eine Woche. 
Doeh kann sie auch nur die Einleitung zu einem ernsteren Kom­
plex darsteUen: es folgt Blutdrucksenkung und Dilatation des in 
seinem Myocard geschadigten Herzens und somit eine hochgradige 
Zirkulationsschwache. Nach .einiger Zeit konnen sich auch diese 
Erscheinungen zuruckbilden und der Kranke erholt sich, wenn 
auch sehr langsam. Es kann aber bei schwereren Schadigungen, 
sei es des Herzmuskels, der Vasomotoren, des Reizleitungssystems 
oder des Nervus vagus, zu dem bei der malignen Diphtherie so 
haufig beobachteten 'rode an Herzlahmung kommen. Nattirlich 
sind solche FaIle bei den einfacheren Diphtherieformen eine Aus­
nahme; die Regel 1st da, da.B die Bradykardie und Arythmie 
schwinden und keine Sti:lrungen seitens des Kreislaufsystems 
folgen. 

FaIle, die zu spat oder unzulanglich mit Serum behandelt 
wurden, aber ganz ausnahmsweise auch FaIle, die einen solchen 
Ausgang nach dem klinischen Bilde nicht hatten erwarten lassen, 
konnen noch lange Zeit (drei bis sieben Wochen) nach dem 
Krankheitsbeginne in voller Rekonvaleszenz einem Herztode er­
liegen. Ohne Vorboten stellt sich ansche,inend aus voller Gesund­
heit plOtzlich Erbrechen und Leibschmerzen ein und nach kurzer 
Zeit, nach Minuten oder Stunden, sinkt der Ungluckliche tot 
zusammen. 

Die Nephrose bei Diphtherie. 
Eine schwere Diphtherieinfektion geht meistens vom Anfange 

an mit einer degenerativen Nierenschadigung einher. Es findet sich 
im Harne eine deutliche Ei,wei.Bausscheidung, die Werte bis zu etwa 
3% 0 erreicht, im Sediment sind Leukozyten und hyaline Zylinder, 
jedoch nur ganz vereinzelte Erythrozyten. Dabei besteht keine 
6dembildung, keine· Blutdrucksteigerung. Mit der Besserung der 
Diphtherie heilt auch diese toxische Nephrose ohne eigene Be­
handlung vollkommen abo Schwere todlich ausgehende Diphtherie­
formen behalten auch bis zum Schlusse die Nierenerkrankungen. 

Auch bei einem bisher nierengesunden Diphtheriepatienten 
kann sich im Verlaufe der Krankheit oder in der Rekonvales'zenz 
Nephrose einstellen. Es erscheint das Gesicht bla.B, im Bereiche 
der Lider gedunsen, au:snahmsweise bilden sich auch 
ademe der Sakralgegend oder der Knochel, Kopfschmerzen 
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bestehen nicht, ebensowenig Blutdrucksteigerung. Der Harn­
befund zeigt ebenfalls Albumen, Leukozyten, Zylinder und wenig 
rote Blutkorperchen .. Auch diese Form ist vollkommen ungefahr­
lich; sie dauert meistens einige Tage, selten langer als zwei 
W ochen und heilt schlielUich restlos aus. 

Die Diphtherie als Komplikation anderer Krankheiten. 
Schwer kranke, kachektische Personen konnen bei gegebener 

Infektionsmoglichkeit sehr leicht von mehr oder minder ernster 
reinen Nasendiphtherie. Das MaE ihrer Toxizitat und die Abwehr­
Diphtherie befallen werden. In manchen Fallen kommt es zu einer 
fahigkeit des Organismus entscheiden tiber den Ausgang; meistens 
heilt sie ab, doch kann auch die Herzschadigung irreparabel 
werden. Desgleichen kommt es bei solchen schwer Kr,anken zum 
Auftreten von Kehlkopf1lwnpp, mit meistens todlichem Ausgange, 
so daE er als terminale Komplikation gilt. 

Die am meisten geftirchtete Komplikation ist die D i­
ph the r i e be i e i n e m Mas ern Kr a n ken. Es besteht zu­
nachst nur geringe Heiserkeit; innerhalb ganz weniger Stunden 
steigert sich diese zu vollkommener Aphonie und rasch zunehmen­
der Dyspnoe; nach kurzer Zeit ist das ausgepragte BUd desdeszen­
dierenden Krupps zu sehen. Der Ausgang ist auch trotz Serum­
injektion und operativeI' Hilfe durchaus ungewiE. Nul' die frtih­
zeitige Erkennung kann die Entwicklung des echten Masernkrupps 
aufhalten. 

Auch im Verlaufe einer Per t u s sis kommt mitunter eine 
komplizierende Diphtherie zur Beobachtung. Auch hier kann ein 
Krupp entstehen, der wegen der stridorosen Pertussisanfalle einige 
diagnostische Schwierigkeiten macht. 

SchlieElich sei noch erwahnt, daE im Anschlusse an T 0 n­
sill e k tom i e die Ansiedlung von Diphtheriebazillen im Rachen 
und Kehlkopfe denkbar ist und von uns auch beobachtet wurde. 

Waren das FaIle von Hinzukommen einer Diphtherie zu 
anderen Krankheiten, so muE auch umgekehrt dar auf hingewiesen 
werden, daE eine bestehende Diphtherie sehr leicht zu einer In­
fektion mit S c h a r lac h dri.'l;;poniert ist. In Epidemiezeiten sind 
diese Kombinationen niciht seHen. Eine besondere Verschlechterung 
im Verlaufe des Scharlachs wird durch eine vorangegangene oder 
eine gleichzeitig bestehende Diphtherie nicht hervorgerufen, ebenso 
wenig wird die Prognose der Diphtherie selbst durch den Schar­
lach allein ungtinstig beeinfiu£t. 
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C. Die Diagnose und die Differentialdiagnose 
der Diphtherie. 

An die Spitze dieses wichtigen Abschnittes mogen zwei 
gnmdsatzlich wichtige Leitsatze gestellt werden; 

Erstens; Zur Untersuchung jedes Kranken, insbesonders 
aber jedes kranken Kindes, gehort die tagliche lnspektion des 
Rachens. Sie wird am besten als Abschlun der allgemeinen Unter­
suchung vorgenommen, urn das Kind nicht vorzeitig ungebardig 
zu machen und dadurch die ganze tibrige Untersuchung in Frage 
zu stellen. Auch die Eltern sollen es sich zur Gewohnheit machen, 
ihrem Kinde bei jedem Unwohlsein in den Hals zu sehen; dadurch 
kann frtihzeitig eine Angina oder eine Diphtherie erkannt werden 
und tiberdies gewohnen sich die Kinder so an die gefUrchtete Pro­
zedur des "Spatelns". Man sorge fUr gute, von der rechten Seite 
des Untersuchers einfallende Beleuchtung. Kleinere Kinder nimmt 
die Mutter oder Pflegerin auf ihren rechten Arm und halt mit 
ihrer linken Hand die Handchen des Patienten fest. Groflere 
Kinder werden auf den Schon genommen oder sitzen allein und 
wel'den womaglich, ohne dan man sie festhalt, untersucht. 1st dies 
jedoch undurchfUhrbar, dann sollen sie in ein Tuch oder in eine 
Decke eingewiekelt werden, aus denen sie ihre Hande nicht be­
freien kannen. Die linke Hand des Arztes halt den Kopf des 
Kindes in leicht zurtickgebeugter Stelhing derart, dan der Daumen 
auf die Stirne, die anderen Finger auf den Scheitel zu liegen 
kommen. Zunaehst versuche man ohne Spatel oder Laffel auszu­
kommen. Bei manchen Kindem gelingt es, den ganzen Raehen zu 
tib@sehen, wenn sie die Zunge stark herausstrecken und "A" 
sagen. Meistens ist jedoch der Zungengrund so stark vorgewolbt, 
dan er den Blick auf die Rachengebilde hindert. Niemals verwende 
man, urn ihn niederzudrticken, den eigenen Finger; nur so kann 
der Arzt dem Vorwurfe entgehen, durch die Unt'ersuehung eine 
Infektion des Kindes verursaeht zu haben. bHnet das Kind den 
Mund nicht freiwillig, dann gehe man mit dem Laffel oder Spatel 
an der Zahnreihe und Wange entlang bis zu den letzten Molaren; 
von dort aus, nie jedoch von den Schneidezahnen, gelingt es dann 
doeh, das Instrument in die Mundhahle zu schieben, die Zunge 
niederzudrticken und den Rachen anzusehen. (Wenn man einem 
Mensehen mit einem Spatel oder LOffel in den Hals sieht, darf er 
die Zunge nicht herausstrecken, weil man sie ihm sonst an die 
Schneidezahne anprent, was schmerzhaft ist.) Findet man im 
Rachen viel Schleim oder Speisereste, so soIl das Kind ctwas 
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vVasser oder Limonade, nicht aber Milch trinken. Man besichtige 
genauest und systematisch: die vVangenschleimhaut (wegen 
Koplikscher Flecken als Masernprodrom), die Zunge und die 
Gingiva, die Tonsillen, die Uvula, die hintere Rachenwand, wenn 
moglich auch die Epiglottis. Gut ist es, wenn dies auf einmal ge­
lingt; doch scheue man allenfalls nicht davor zurlick, noch ein 
zweites oder drittes Mal nachzus,ehen. Man solI nur nichts liber­
sehen! - vVird man von dem ungebardigen Qder geplagten Kinde 
angespuckt, dann wa'sche man ,sich das Gesicht und desinfiziere es 
mittels eines mit Alkohol getrankten Wattebausches. Eine Infek­
tion der eigenen Konjunktiva mit Diphtheriebazillen kann dem 
Arzte widerfahren, der kein Augenglas tragt; in diesem FaIle ist 
es doch sehr angezeigt, sich eine prophylaktische Seruminjektion 
zu machen. 

Zweitens: In der Diagnose der Diphtherie gibt del' klinische 
Befund gegenliber einem negativen bakteriologischen Befunde 
unbedingt den Ausschlag. Und nur, wenn es del' Krankheits­
prozeLl nach Ausdehnung, Lokalisation und Allgemeinzustand zu­
laLIt, darf man liberhaupt das Ergebnis einer bakteriologischen 
Untersuchung abwarten. 1st sie negativ, dann handle del' Arzt, als 
hatte er keine vorgenommen, so, wie es del' klinische Befund 
gebietet. 

Die Dip h the r i e b a z i II e n sind Stabchen von del' Lange 
etwa del' TrtLberkelbazillen, abel' etwas dicker. Sie sind gerade, manch­
mal leicht gebogen. An ihren Enden sind sie haufig, aber nicht 
immel', kolbig angeschwollen und diese Polkorperchen sind ein 
charakteristisches Merkmal. 1m Ausstriche finden sich die 
Diphtheriebazillen entweder einzeln oder in kleinen Gruppen 
angeordnet. Dabei zeigen sie eine kennzeichnende Lag.erung, indem 
sie haufig paIissadenartig oder fingerf5rmig liegen, wie die Buch­
staben V odeI' Y aussehen. Besonders charakteristisch ist del' 
Befund ganzer Nester, also dichter Gruppen vein parallel oder 
winkelig, wie eben beschrieben, zueinander liegender Stabchen. 
Die Polkorperchen konnen fehlen; die typische Gruppierung, zu­
mindest an einer Stelle des Praparates, ist eine V oraussetzung fUr 
die Sicherstellung eines positiven Befundes. 

Zur Abnahme eines Belagstlickes fUr die HersteUung des 
Au sst l' i c h P l' a par ate s bedient man sich am best en einer aus­
gekochten Ohrenpinzette. Es wird immer vom Rande des Belages ein 
Stlickchen abgezwickt und auf dem Objekttrager verrieben. Dabei 
kann man auch die Konsistenz del' Membran prlifen; ist sie derb 
und schwer zu zerdrlicken, dann besteht sie aus Fibrin: das 
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spricht fUr diphtherische Membran. 1st sie weich und breiig, dann 
ist es zumindest keine reine Diphtherie. Statt der Pinzette kann 
man auch eine Platinose verwenden,um den Ausstrich zu machen; 
man dringt zu diesem Behufe am Rande der Membran an ihre 
Unterfli:iche, also die dem Epithel anliegende Seite, ein und streicht 
das Sokret aus. Schlio.6lich kann man auch einen Wattepinsel be­
ntitzen, doch gelingt es damit wohl am schwersten, von der 
richtigen Stelle, das ist von der Randpartie, etwas abzunehmen. 
Bei Verdacht auf Larynxdiphtherie bei belagfreiem Rachen, 
streicht man den Schleim von der Rachenhinterwand und den 
Tonsillen mit einem solchen Pinsel abo Zur Untersuchung auf 
N asendiphtherie wird so verfahren wie bei Rachenbelagen, wenn 
in der Nase Membranen sichtbar sind; sonst streicht man etwas 
Sekret, womoglich aus der Tiefe der Nase abo Ungeeignet zur 
Untersuchung sind die trockenen Borken am Naseneingang. 

Das so gewonnene Abstrichpraparat wird an der Luft ge­
trocknet, dann dreimal langsam durch die Flamme gezogen. Nun 
Hi..6t man durch etwa drei Minuten einige Tropfen alkalischen 
Methylenblaus, das im Handel als Lofflers Methylenblau be­
zeichnet wird, auf dieses fixierte Praparat einwirken. Dann wird 
der Farbstoff mit Wasser abgesptilt und man laEt den Objekttrager 
in schrager Stellung abtropfen und trocknen. Untersucht wird mit 
Jmmersionsobjektiv. Es ist notwendig, ein solches Praparat vor 
allem an den Stellen, an denen der Ausstrich dtinn ist, langere 
Zeit sorgfaltig zu untersuchen und erst, wenn man nach etwa 
zehn Minuten keine typische Stelle, also entweder einzelne Stab­
chen mit deutlichen Polkorpern oder Stabchen auch ohne Pol­
korper in charakteristischer Lagerung, gefunden hat, darf man es 
als negativ erklaren. Wie zu jeder mikroskopischen Unter­
suchungsmethode gehort auch dazu trbung; nur wer tiber diese 
-verfUgt, darf seine Deutung eines bakteriologischen Befundes 
verwerjen. 

Ein richtig getrocknetes und fixiertes Ausstrichpraparat 
kann auch an eine bakteriologische Untersuchungsanstalt in 
einem kleinen Holzschachtelchen oder auch in Filtrierpapier gut 
eingewickelt in einem Briefumschlage eingeschickt werden. 

Da es nicht selten bei negativem Befunde im Ausstrich doch 
gelingt, die Diphtheriebazillen auf eigenen NahrbOden (Lofflers 
Blutserum) zu ztichten und so die Diphtherie nachzuweisen, 
empfiehlt es sich, die diagnostilsch wichtigen oder schwierigen 
Fallen oder bei der Suche nach Bazillentragern auch Material fUr 
die Anlegung einer K u I t u r einzusenden. Dazu eignen sich sterile 
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Wattestabchen in sterilen Eprouvetten, wie sie in den Unter­
suchungsanstalten und haufig auch in den Apotheken vorratig 
gehalten werden. Mittels des Wattestabchens wird vom Rachen 
und der Tonsille oder der Nasenschleimhaut Material, womoglich 
ein Sttickchen Membran, abgenommen, in der Eprouvette verwahrt 
und in der dazu gehorigen Holz- oder Blechschachtel zur Unter­
suchung eingeschickt. Nach etwa achtsttindigem Bebrtiten im 
Thermostaten kann bereits eine Reinkultur von Diphtheriebazillen 
vorliegen, so da13 der Bericht tiber einen positiven Befund den 
Arzt in verhaItnismaJ3ig kurzer Zeit erreichen kann. Denn nur, 
wenn der Befund innerhalb 24 Stunden in den Hiinden des Arztes 
sein kann, empfiehlt es sich tiberhaupt, von einer Untersuchungs­
anstalt Gebrauch zu machen. 

1. Rachendiphtherie. 

In der Regel sprechen geringe AIlgemeinerscheinungen und 
subjektive Beschwerden, sowie m a 13 i geT em per at u r -
steigerung flir Diphtherie und gegen andere AIiginen. Ebenso ist 
das gleichzeitige Bestehen von Schnupfen mit mehr oder minder 
blutigseroser Sekretion oder von Heiserkeit ein Hinweis auf eine 
Diphtherie des Rachens mit Beteiligung der Nase oder des Kehl­
kopfes. 

Erstreckt sich der Belag ausschliemich auf die Tonsillen, 
so ist er, so lange e1' noch aus einzelnen Inseln besteht, nur mit 
Mtihe und gro13ter Erfahrung als der Beginn einer Diphtherie zu 
erkennen. Sind jedoch die Auflagerungen rein wei13 oder silber­
glanzend oder mattgrau, jedoch ohne gel ben Farbenton, dann 
lassen sie an Diphtherie denken. Ebenso ist ihre Lokalisation 
au13erhalb der Lakunen und tiber die Grenzen einzelner Follikel 
hinaus verdachtig, ebenso auch eine Ausdehnung tiber Linsen­
grol1e. In einem solchen FaIle kann man jedoch kurze Zeit zu­
warten und die Diagnose auf den Nachmittag desselben oder auf 
den Morgen des nachsten Tages verschieben. Die Zwischenzeit 
kann aIlenfalls auch zur Anfertigung und Untersuchung eines 
Abstrichpraparates verwendet werden. In diesem Stadium gelingt 
es verhaltnismaJ3ig leicht, in den schwer zerreibbaren Membran­
sttickchen Diphtheriebazillen nachzuweisen. 

Ein Befund ausgedehnterer beiderseitiger Membranbildung 
auf den Tonsillen spricht in hohem Ma13e flir Diphtherie, beson­
ders wenn die Belage die charakteristischen Merkmale der rein 
fibrinosen Form aufweisen. Die Mischform ist schwerer zu er-
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kennen und schwerer von der konfluierten lakunaren Angina ab­
zugrenzen. Deshalb empfiehlt es sich fUr den Praktiker, jed e 
au s g e de h n t ere Bel a g b i 1 dun g auf den Tonsillen als 
Diphtherie zu betrachten und zu behandeln. Dabei solI er sich 
durchaus nicht durch die Mitteilung einer angeblich bereits iiber­
standenen Diphtherie beirren lassen und auch nicht durch den 
Hinweis, da1l der Kranke haufig an "solchen" Ha1sentziindungen 
1eidet, wenn er sie nicht selbst bereits beobachtet hat. 

Mit Sicherheit spricht es jedoch fUr Diphtherie, wenn die 
Belage die G r e n zen d e r Ton sill e n ii b err age n und sich 
insbesonders auf die Uvula, die Gaumenb6gen und den weichen 
Gaumen, aber auch auf die hintere Rachenwand erstrecken. 

Von \Vichtigkeit ist das Erkennen einer beginnenden 
schweren oder mal i g n enD i p h the r i e. Einen Hinweis 
darauf liefert vor all em die iiberraschend gro1le Ausdehnung der 
BeUige unter Beriicksichtigung der Krankheitsdauer, sowie eine 
intensivere Schwellung und Entziindung der Rachenschleimhaut; 
zudem besteht ein ·stiirkerer Be1ag der Zunge, ein iib1er Mund­
geruch, eine stii.rkere Driisenschwellung am Ha1se und eine Mit­
beteiligung der Nasenschleimhaut. Von Bedeutung ist die auf­
fallende Blasse des Gesichtes und eine gro1lere Mattigkeit, weiters 
ein nephrotischer Harnbefund, also Albuminurie und Zylindrurie 
bei feh1ender Hamaturie. Wenn die Belage einen sehr schmierigen 
oder sulzigen Charakter haben, dann ist die Diphtherie a1s beson­
ders schwer mit Sicherheit zu erkennen. 

Die D if fer e n t i aId i a g nos e hat im Beginne der Er­
krankung zunachst die A n gin a foIl i cuI a r i sun d 1 a c u­
n a r i s zu beaehten Die Angina zeigt eine gro1lere Fieberh6he, 
ebenso sind bei ihr die Ha1sschmerzen intensiver, die Schwellung 
der Tonsillen und die Rotung der Schleimhaut starker. Die laku­
naren Pfr6pfe sind ge1b und streng an die Nisehen gebunden. Die 
follikuliiren Be1age sind weichschmierig und nicht so rein wei1l 
wie die diphtherischen. Zeigt die Wiederholung der Raehen­
inspektion nach einem ha1ben oder ganzen rrage eine nur geringe 
Ausbreitung der Be1age unter Einhaltung ihres Area1es, dann 
bleibt die gestellte Diagnose Angina aufreeht. Aber aueh eine 
Konfluenz kann noeh als nieht diphtherische Angina gedeutet 
werden, wenn die Auflagerungen gelb und weich sind, der Unter­
lage nur lose aufsitzen (wovon man sieh dureh Anstreifen mit 
dem Spate1 iiberzeugen kann) und die Tonsillengrenzen nieht 
iiberschreiten. Fiihrt diese Angina zu einer Nierenschadigung, 
dann haben wir es mit einer haermorrhagischcn, herdfOrmigen 
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odeI' Glomerulonephritis zu tun; im Harne finden sich dann Val' 
allem rate und weiBe Blutkorperchen, weniger Zylinder und schon 
makroskopisch ist die Fleischwasserfarbe ffir die Hamaturie be­
zeichnend. - Wenn bei einer Angina nach einigen Tagen die Be­
lage konfluieren und auf die Nachbarschaft del' Tonsillen, iiber­
greifen, dann ist aus del' Angina eine Diphtherie (Mischform) 
geworden; richtiger gesagt, war die anfangs irrtiimlich als Angina 
aufgefaBtB Krankheit vom Hause aus eine Diphtherie, die nul' unter 
dem Bilde del' lakunaren Angina in die Erscheinung getreten ist. 
(In solchen Fallen heint es, rasch eine gehorige Dosis Hei1serum 
einspritzen !) 

Eine andere flachenformige Be1agbildung auf den 'Tonsillen 
kennen wir a1s A n gin a u 1 c e l' 0 - m e m bra n ace a odeI' 
PIa u t - V inc e n t i. Sie hat manche Ahn1ichkeit mit Diphtherie: 
es bestehen geringes Fieber und sehr maBige Loka1beschwerden. 
Haufig jedoch ist del' Be1ag rein einseitig, was bei del' Diphtherie 
nul' in den ersten Stunden moglich ist. Er hat eine hell- bis braun­
ge1be Farbe, haftet fest, ist trocken und kriinunelig. Die U mge­
bung ist wenig entziindet. Doch zeigt sich bei etwas }.angerem 
Bestande bereits die Geschwiir,sbildung derart, daB die ganze 
Membran dar an als Geschwiirsgrund zu erkennen ist, daB 
sie das S0h1eimhautniveau der Umgebung nicht uberragt, ja 
sogar eingesunken ist. Oder man sieht in einem Teile des Be1ages 
eine kraterformige Vertiefung. Die U1zeration kann die Tonsillen­
grenzen iiberschreiten. 1m Ausstrichpraparate finden sich reich-
1ich Spirillen und fusiforme Bazillen; diese1ben Erreger sind 
jedoch in geringer Menge in jedem Belage vorhanden. SolI daher 
del' Bakterio10ge die Diagnose sichern, so muB woh1 auch eine 
KuHur auf Diphtheriebazillen ange1egt werden, deren negativer 
Ausfall dann fUr P1aut-Vincentsche Angina spricht. 

Ein vollkommen diphtherieahnliches Bild bietet die P n e u­
m 0 c 0 c c e n- odeI' Dip 1 0 c 0 c c e nan gin a dar. Die Tonsillen 
sind von festhaft,enden, grau- odeI' b1aulichweil1en, einem Lapi's­
schorfe ahnlichen Be1agen iiber'zogen. Sie kommt auBerst selten 
Val' und wi I'd wahl immer zuerst aIs Diphtherie betrachtet und 
behandeH. Erst die Unwirksamkeit des Diphtherieserums - del' 
ProzeB geht nicht zuriick, schreitet abel' kaum VOl' - 1ant 
diese Angina in Erwagung ziehen. 

Del' beg inn end e Ton sill a l' a b s z e B mit leichter 
Schleimhauttriibung odeI' lakunar konfluierendem Belage kann ein 
wenig an Diphtherie erinnern. Merkwiirdigerweise werden gerade 
die malignen Diphtherien nicht selten als Mandelabszesse be-
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trachtet; das dtirfte vor allem in der starkeren Schwellung und 
OdematDsen Durchtrankung der Schleimhaut bei dieser Diphtherie­
form begrtindet sein. Ein Tonsillarabsze.B verursacht jedoch starke 
Schmerzen. Au.Berdem ist er fast immer einseitig, und ebenso die 
recht betrachtliche und ebenfalls schmerzhafte Drtisenschwellung 
am Halse. Bei Diphtherie fehlen ja die Schmerzen in den Drusen. 
Eine starkere Belagbildung ist bei einem Tonsillarabszesse aus­
geschlossen. Die Verwechslung einer Membran mit· Absze.Beiter 
vermeidet man durch blo&s Abtupfen, wodurch wohl der Eiter, 
niemals aber ein diphtherischer Belag entfernt werden kann. 
Schlie.Blich hat ein Kranker niit Tonsillarabsze.B meistens hohes 
Fieber. 

Aphtenbildung an den Tonsillen ist stets der Beginn 
oder die Ausbreitung einer aphtosen Stomatitis und beschrankt 
sich nie auf die Tonsillen allein. Es dtirfte also die Differential­
diagnose der Diphtherie gegentiber der A n gin a a p h t 0 s a kaum 
Schwierigkeiten machen, mindestens nicht mehr am zweiten oder 
dritten Tage. 

Ahnliche kreisrunde, yom Epithel entb16.Bte Flecke auf den 
Tonsillen und anderen Teilen der Mundschleimhaut finden sich 
bei der A n gin a her pet i c a. Diese geht tiberdies meistens mit 
starken Kopfschmerzen einher. 

Die S c h a r I a c han gin a hat in den ersten ein bis zwei 
'Iagen das Aussehen einer lakunaren Angina. Doch kommt es 
dann bald zur Konfluenz, zur Bildung einer membranartigen 
Auflagerung. Um sie von einer Diphtherie zu unterscheiden -
in Betracht kommt die Verwechslung mit der tonsillaren Misch­
form - mu.B vor allem das gesamte Rachenbild berticksichtigt 
werden. Bei der Diphtherie ist der Pharynx bei ausschlie.Blich 
tonsillarer Lokalisation nur wenig gerotet. Beim Scharlach da­
gegen sehen wir die charakteristische tiefe, flammende Rachen­
rotung, die sich bis auf die Uvula und den weichen 
Gaumen erstreckt und dort mit einer scharfen Grenze in 
gerader Linie abschlie.Bt. Die Membranen ahneln einander aller­
dings, doch sind die der Scharlachangina weicher und ganz leicht 
abwischbar. Die Zunge ist beim Scharlach immer ziemlich stark 
belegt, bei Diphtherie nur wenig. Und am sichersten entgeht man 
der Fehldiagnose, wenn man es sich zur Regel macht, in jedem 
Falle einer fieberhaften Erkrankung und im besonderen bei Hals­
kranken die ganze Haut des nackten Patienten noch vor der 
Racheninspektion zu besichtigEm. Gewill kann ein Scharlach­
exanthem sehr fltichtig sein; zumeist aber findet man doch seine 
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Reste noch in den E 11 e n- und Lei s ten b e u g e n, auch am 
Unterbauche, mitunter aller,dings nur mehr Schwellung der 
Follikel auf abgebla.Gter Raut. Es soIl aber nicht verhehlt werden, 
da.G die Differentialdiagnose zwischen leichter Diphtherie und 
Scharlachangina bei fliichtigem Exanthem tatsachlich manchmal 
recht schwierig ist. Das ist weniger wegen einer etwaigen Ver­
kennung del' Diphtherie und wegen der falschen Diagnose 
Scarlatina unangenehm, denn es kann nul' eine leichte Diphtherie 
fUr eine Scharlachangina gehalten werden, sondern wegen der 
umgekehrten Fehldiagnose. Unter der Annahme einer Diphtherie 
werden andere und ku.rzer dauernde Absonderungsma.Gnahmen des 
Kranken getroffen und die Gefahr der Scharlachiibertragung auf 
Geschwister und Mitschiiler ist gegeben. 

Nach dem dritten Tage geht die lakuniir-konfluierende Schar­
lachangina mitunter in einen nekrotisri·erenden Proze.G tiber, in 
die A n gin a n e c I' 0 tic a n s s car 1 a tin a e. Die Tonsillen 
sind zur Ganze belegt; wiederum ist die Moglichkeit einer Ver­
wechslung mit Diphtherie gegeben. Nur sind diese Belage matsch, 
zerflie.Glich, haben eine griingelbe Farbe und sind ins Tonsillar­
gewebe versenkt, denn sie bilden den Grund eines Geschwtires. 
Sie verbreiten einen tiblen Geruch. Die Nekrosenbildung kann auf 
die Umgebung tibergreifen. Zur Erkennung diesel' nekrotisieren­
den Scharlachangina tragt wesentlioh das Bestehen eines aller­
dings abblassenden Exanthems, sowie eines Enanthems im Rachen 
bei, VOl' allem abel' die nunmehr vom Belag befreite, hochrote, von 
geschwollenen Follikeln tibersate Rimbeerzunge. Bei beiden 
Formen del' Scharlachangina finden sich im Abstriche des Belages 
reiohlich Streptococcen, die im Kulturverfahren oft als haemoly­
tisch zu e'rkennen sind. 

1m Sauglingsalter la.Gt einen mitunter ein S 0 0 r bel a g an 
Diphtherie denken, wenn er sich auf die Tonsillen ausbreitet. 
Doch ist in diesel' Lebensperiode die Diphtherie an sich, besonders 
aber die Rachendiphtherie tiberaus selten. Zudem weist der 
kornige, unschwer abstreifbare Pilzrasen auf der Wangen- und 
Zungenschleimhaut durchaus auf die richtige Diagnose. 

In den ersten Lebenswochen, wo noch Bed n a r s c he 
A p h the n am haIien Gaumen an symmetrischen Stell en beobach­
tet werden, konnen aus diesen Aphthen Geschwtire entstehen. Wenn 
sich diese Geschwtire tiber den Gaumen gegen die Tonsillen hin 
ausbreiten, entsteht das tiberaus seltene Bild der P s e u d 0-

dip h the I' i e. Doch la.Gt wohl die Berticksichtigung des Alters 
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und der erkennbare Ausgangspunkt die Diagnose einer Diphtherie 
nicht aufkommen. 

Nach Ton sill e k tom i en belegt sich normalerweise das 
Wundbett und seine nachste Umgebung am zweiten Tage mit 
einem gleichma.Gigen gelben Lrberzuge, der sich im Verlaufe der 
nachsten flinf bis s-echs Tage mit fortBchreitender Epithelisierung 
abstoEt. Die Kenntnis von der vorgenommenen Operation ermog­
licht die ansonsten nicht leichte Unterscheidung. Es sei jedoch 
neuerlich darauf hingewiesen, dafi auf einer solchen Wunde, sei 
es bei cinem Bazillentrager oder durch Infektion von aussen, eine 
Diphtherie entstehen 'kann. Sie wird wohl erst bei Ausbreitung 
der Belage oder bei Lrbergreifen auf den Kehlkopf erkannt. 

Auch die gequollene, speckig - belegte Submukosa nach 
Laugenveratzungen ergibt unter Umstanden ein der 
Diphtherie ahnliches BUd; hier bringt die Anamnese den diagno­
stischen Aufschlufi. 

Einige Bedeutung haben auch luetische Plaques im 
Sekundarstadium der Krankheit fUr unsere Betrachtungen, wenn 
sie an den Tonsillen lokalisiert sind. Meistens sind sie allerdings 
nicht auf diese allein beschrankt, sondern betreffen auch andere 
Anteile der M undschleimhaut, vor allem die Wangen und die 
Lippen. Lrberdies sind sie keine Belagbildungen, sondern recht 
derbe Infiltrate mit weilllicher Verfiirbung, von denen sich also 
auch nichts abstreifen lafit. Sie sind indolent, ebenso indolent sind 
die immer geschwollenen regionaren Drusen. SchNemich besteht 
auch in der Regel kein Fieber. 

Die a k ute Leu k ami e fUhrt nicht selten zur Geschwur­
bildung auf der Mund- und Rachenschleimhaut. Diese Geschwure 
tragen einen dicken schmutzig-grauen Belag, der allenfalls an eine 
maligne Diphtherie denken liefie und dies umsomehr, als wir es 
mit einem schweren, fieberhaften Krankheitsbilde zu tun haben 
und auch zahlreiche Hautblutungen bestehen konnen. Doch sind 
auch von den Tonsillen weiter entfernte Schleimhautabschnitte 
von Geschwtiren durchsetzt. Aufierdem bestehen meistens allge­
meine Drusenschwellungen, ein Milztumor und ein diagnostisch 
entscheidender Blutbefund. 

Erst in letzter Zeit beschrieben und seither auchwiederholt 
beobachtet wurde die A n gin a a g ran u 1 0 c y tot i c a, ein 
Zerfallsprozefi an der Oberflache der Tonsillen, aber manchmal 
auch an der Uvula, den Gaumenbogen und del' Rachenwand. Das 
allgemeine Krankheitsbild ist das einer Sepsis mit hohem Fieber. 
Die Diagnose ist ungemein schwer, die meisten Falle werden wohl 
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als Tonsillendiphtherie diagnostiziert und erst die vollkommelle 
UnwirksalI\keit des Diphtherieserums mag an die richtige Diagnose 
denken lassen. 1m BIute fehlen fast vollkommen die Granulozyten 
oder erreichen ganz niedrige Werte. Es ist also bei Verdacht auf 
Agranulozytose durch Untersuchung des Blutes rasch AufschluE 
zu erlangen. 1m Belagausstriche werden Streptococcen, auch 

. Diplococcen, aber mitunter auch diphtherieahnliche Bazillen 
gefunden. 

2. Di~ Kehlkopfdiphtherie. 

Der Dip h the r i e k r u p p oder die echte Kehlkopfbraune 
entsteht schleichend, is.t aber rasch und ohne Remission progre­
dient. In voller Ausbildung ist er beigeringem Fieber durch den 
rauhen, bellenden Husten gekennzeichnet, der immer beobachtet 
wird, und durch die vollkommene Aphonie, die hie und da auch 
nicht ganz hochgradig sein muE. Dazu kommt das grundlegende 
S~rmptom der fortschreitenden Atemnot mit Stridor von inspira­
torischem Charakter, inspiratorischen Einziehungen in den 
Supraklavikulargruben, im Jugulum und am unteren Sternum. 
Sind aIle diese Erscheinungen zui Ganze zu beobachten, dann ist 
die Diagnose feststehend. Fur die Fruhdiagnose ist VOl' allem auf 
die A n a m n e s e und den Nasen-Rachenbefund Ge,wicht zu 
legen. 

Die erste Frage lautet nach dem Beginne del' Erkrankung: 
P lot z I i c hod e l' a 11 m a h Ii c h heiser und stimmlos gewor­
den? PlOtzliches odeI' allmahliches Einsetzen del' Atemnot? Die 
allmahliche, deswegen abel' doch rasche Entstehung spricht fUr 
echten Diphtheriekrupp. 

Die zweite Frage muE zwischen standig gleichmafiiger 
Progression und Remissionen nach schweren Anfallen ausein­
anderhalten: War die Atemnot schon schlechter, als sie jetzt ist, 
odeI' wiI1d sie i m mer a l' ger? Beim echten Krupp ist wohl am 
Morgen eine geringe Besserung zu verzeichnen, abel' dies andert 
nichts am Gesamtverlaufe. 

Nun wird del' Rachen inspiziert: schon die k lei n s ten 
unscheinbaren Bel a g l' est e in den Tonsillarnischen, an del' 
Uvula odeI' am Rande del' Epiglottis s pre c hen mit absoluter 
Sicherheit fUr Dip h the l' i e k l' U P p, auch wenn erst Heiser­
keit und noch keine Aphonie besteht, wenn der Husten wohl rauh, 
aber noch nicht bell end ist, und wenn noch keine Atemnot zu 
erkennen ist. Ebenso spricht dafUr eine starkere serose odeI' 

Lei n e r - Bas ch, Diphtherie. 
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blutig-serose N asensekretion, erst reeht nattirlieh MembranbiI­
dung in del' Nase. Dann heil1t es raseh handeln un~ keinesfalls 
mit bakteriologischen Unterlsuchungen die Zeit verlieren; es mul1 
sofort Serum in grol1en Dosen (10000 A. E.) eingespritzt werden. 

Ein recht ahnliches Krankheitsbild liefert, wie es schon del' 
Name besagt, del' P s e u d 0 k I' U P p odeI' die faische Braune, 
die Laryngitis subglottica. Das ist eine infektiose Entzundung del' 
Kehlkopfschleimhaut, vor aHem in den unterhalb del' Stimmbander 
gelegenen Anteilen. Das Kind erkrankt unter hoherem Fieber und 
Heiserkeit. Pliitzlich, und zwar immer in del' Nacht, setzt starker 
Hustenreiz ein, das Kind hustet laut und bellend, die Stimme ist 
umflort, abel' doch klan~haltig. E<s bildet eich rasch eine mehr 
(·der mindel' schwere, jedoch kaum je hedrohliche Atemnot aus. 
die inspiratorischen Einziehungen sind gering. Diesel' Zustand 
dauert einige Z,eit, aueh zwei his drei Stunden; gegen Morgen jedoch 
sehwindet die Atemnot ganzlich. Tagsuber erinnert an die auf­
regenden Vorgange der Nacht nul' die starke Heiserkeit, del' laut 
bellende Husten und ein ma11iger inspiratoriseher Stridor. Das 
Kind fiebert hoeh, ist matt, jedoch nieht ersehiipft, die Hautfarbe ist 
rot und nieht zyanotiseh, ee besteht keine Unruhe; nul' del' Um­
stand, dal1 sie sieh infolge del' Heiserkeit beim Sprechen anstren­
gen mussen, regt vor aHem nervose Kinder etwas auf. Die zweite 
Nacht kann eine, jedoeh viel farblosere Kopie del' vorhergehenden 
bringen, VOl' all em ist die Atemnot geringer. Del' nachste Tag 
bringt weitestgehende Besserung aller Symptome und in der dritten 
Nacht erinnert kaum mehr etwas an den abgeklungenen Pseudo­
krupp. Wird del' Arzt in del' ersten Naeht gerufen, dann beruck­
sichtige er VOl' allem das hohere Fieber, den pWtzlichen Beginn 
und das Fehlen von Aphonie und klanglosem Husten, untersuche 
Rachen und Nase genauest auf Belage und etwaigen "blutig­
serosen" Schnupfen und stelle trotz der der Situation innewohnen­
den Aufregung seine Diagnose. 1m Stadium del' Remission, also 
bei Tage, ist sie umso leichter zu steIlen, je exakter die anamne­
stischen Erhebungen von der Umgebung des Kranken beantwortet 
werden. St'immt aber nicht aHes fur das beschriebene Bild des 
Pseudokrupps, dann eniJsche~de sich del' Arzt lieber fur Diphtherie 
und handle dementsprechend (Seruminjektion). 

Auch im Verlaufe einer hochfieberhaften Grippe mit starker 
katarrhalischer Erkrankung del' oberen Luftwege kann es zur 
Ausbildung hochgradiger Heiserkeit und leichter Stenosenerschei­
nungen im Larynx kommen. Diesel' G rip p e k r u p p erreicht 
nie hohe Grade und wurde wegen del' allmahlichen Entstehung 
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wohl an Diphtherie denken lassen, wenn ihn nicht die typische 
Grippeerkrankung eingeleitet hatte. 

1m Verlaufe der Mas ern gibt es zwei bedeutungsvolle 
Formen der Atembehinderung. 1m Prodroma.lstadium, also zur 
Zeit der katarrhalischen Symptome einer Conjunctivitis, Rhinitis 
und Bronchitis vor Ausbruch des Exanthems oder gerade bei 
dessen Beginne kann es auch zu einer starkeren Laryngitis 
kommen. Dabei mag die stark geschwollene Schleimhaut eine vor­
tibergehende geringgradige Atemnot bewirken. - Ganz anderen 
Charakter haben jedoch Stenosenzeichen bei ausgebreitetem oder 
schon abblassenden Exanthem, ja vielleicht schon zur Zeit der 
Abschuppung. Hier ist das Auftreten von Heiserkeit sehr ernst 
zu nehmen. Sie kann wohl durch Bildung von Geschwtiren oder 
auch nur durch sekundare Infektion im Larynx bewirkt werden; 
oft genug aber ist sie das erste Symptom einer zu den Masern 
hinzugekommenen Diphtherie. Darum ist dieser Masernkrupp im 
Abschuppungsstadium zum Unterschiede von dem harmlosen im 
InitiaLstadium niemals als Pseudokrupp zu betrachten, sondern 
unbedingt als deszendier,ende Kehlkopfdiphtherie mit Heilserum 
zu behandeln. 

Als pli:itzliche Komplikation einer mit bdembildung einher­
gehenden Grundkrankheit ist das G lot tis 0 d e m, richtiger 
Larynxodem, bekannt. Es kann durch eine in der Nachbarschaft 
des Kehlkopfes lokalisierte entztindliche Erkrankung bewirkt 
werden, wie Epiglottisabszefi, Perichondritis am Aryknorpel oder 
an anderen Knorpeln, phlegmonose Angina (TonsiUambsze£) , 
TyphusgesC!hwiire, auf die Schleimhaut tibergreifendes Gesichts­
erysipel, Tuberkulose oder Lues, auch Karzinom, oder durch 
Krankheiten, die zu allgemeiner bdembildung fUhren, also renalen 
oder kardialen Hydrops. Die Kenntnis der bestehenden Grund­
krankheiten, der ganz akute Beginn mit hochstgmdiger Atem­
behinderung und das laryngoskopische Bild ermoglichen die 
Diagnose, die Ibei diesem Prozesse gar nicht schnell genug gestellt 
werden kann. 

Bei spasmophilen Sauglingen gibt es AnfiUle von Atemnot 
mitunter bedrohlichen Charakters, den L a I' y n g 0 spa s m u s. 
Die Ursache ist ein pli:itzlicher zu ihrer Verengerung ftihrender 
Krampf der Stimmritze. Eingeieitet durch ein t6nendes Inspirium, 
das mit dem lautmalenden Ausdrucke "juchendes" Inspirium be­
zeichnet wird, kann del' Anf.all von Stimmritzenkrampf innerhalb 
weniger Sekunden nach einigen klingenden Inspirationen beendet 
sein oder aber auch zu schwerer Zyanose und sogar Zlllll Tode 
fiihren. 

3' 
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Ebenso plOtzlich kann auch durch Asp ira t ion e i n e s 
F rem d k 0 r per s schwere Atemnot zustandekommen. 1st durch 
Befragen keine Aufklarung zu erzielen, so mufi den Arzt der 
plOtzliche Beginn beim Essen oder (im friihen Kindesalter) beim 
Spiel en auf die Diagnose des verschluckten Fremdkorpers lenken. 
Die Stenose besteht trotz freier Stimme. Bei tielem Sitze des 
Fremdkorpers ist der Stridor exspiratorisch. tJber der Lunge 
findet man bei der Auskultation in einem kleineren oder gro.Geren 
Abschnitte das Atemgerausch aufgehoben. 

Pap i 110m e des L a r y n x konnen bei katarrhalischer 
Schwellung der Schleimhaut die freie Atmung behindern und 
sogar eine Tracheotomie notwendig machen. Meistens werden sie 
erst nach dieser oder durch Bronchoskopie entdeckt. 

Eine aphthose Stomatitis und Angina kann auch auf den 
Kehlkopf tibergreifen. Bei dieser L a r y n g i tis a p h t 0 s a findet 
sich nur Heiserkeit und geringe Atemnot; der Befund in der 
Mundhohle klart aber tiber den Zusammenhang auf. 

Atemerschwerung ohne Heiserkeit hingegen findet sich beim 
Ret r 0 p h a r y n g e a 1 a b s z e.a. Der Kranke faUt sofort durch 
seine eigenartige Kopfhaltung auf: auf der fixierten, etwas 
gebeugten Halswirbelsaule wird der Schadel vorgestreckt. Der 
Mund ist halb offen, es besteht starker Speichelflufi. Die Stimme 
ist gedeckt, aber nicht heiser; meistens fiebert der Kranke hoch. 
An der hinteren Rachenwand sieht oder tastet man, wenn die .Be­
sichtigung wegen der steifen Haltung des Nackens, einem zu 
grofien Widerstande begegnet, eine entztindliche V orwolbung. 

Mit einem ahnlichen, jedoch chronischen Zustande haben wir 
es zu tun, wenn durch einen Sen k u n gsa b s z e fi b e i Car i e s 
d e r W i r bel s a u 1 e Kehlkopf oder Luftrohre eingeengt werden 
und ebenso bei D r u c k e i n e r tub e r k u los e n L y m p h­
d r ti s e auf die Trachea. Der Stridor ist bei hohem Sitze Ides 
Hindernisses beim 1nspirium horbar, bei tiefem Sitze in- und 
exspiratorisch. 

Dann sei noch das exspiratorische Keuchen bei H i 1 u s­
tub e r k u los e der Sauglinge erwahnt, das ebenfalls einen 
Dauerzustand darstellt. Die Atembehinderung ist nur mafiig, die 
Stimme und der Husten sind klanghaltig. 

Bei PIe u rae m p y e men beobachtell wir, insbesonders 
im Siiuglings- und Kleinkindesalter meistens das Auftreten von 
Heiserkeit, ja sogar Stenosenerscheinungen. Vermutlich sind diese 
Erscheinungen durch Druck der regionaren entztindeten Lymph-
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drusen auf den Nervus recmuens vagi oder auf die Trachea 
verursaeht 

3. Nasendiphtherie. 
Jeder starkere oder Uingerdauernde Sehnupfen ist auf Nasen­

diphtherie verdachtig, insbesondere wenn der Kranke noch dem 
Sauglingsalter angehort. Sieher wird die Diagnose, wenn das 
Sekret die charakteristische blutig-serose Beschaffenheit und 
schokoladebraune Farbe hat oder wenn gar Membranen in der 
Nase zu sehen sind. Und schlie1Hich kann, wenn nicht gleich­
zeitig Larynxsymptome bestehen, ohne Gefahr im Verzuge die 
Diagnose durch den bakterioiogischen Befund erhartet werden. 
Die Diphtheriebazillen sind gerade im NllJsensekret leichter und 
in typischer Lagerung zu finden, nur haben sie manchmal eine 
plumpere Gestalt Au.fierdem gehoren zum ausgepragtem Krank­
heitsbilde der Nasendiphtherie die Mazeration der Umgebung des 
Naseneinganges, die erschwerte Nasenatmung besonders bei Nacht 
und eine nicht geringe Temperatursteigerung bis zu 39°. 

Schnuffeln und blutig-seroser N asenfiu.fi bei sehr jungen 
Sauglingen, also vor dem diphtheriefahigen Alter, spricht in erster 
Reihe flir kongenitale Lues, deren ein Symptom eben die 1 u e t i­
s c heR h i nit i s ist. 

Die kat a r r h a lis c heR h i nit i s hat immer ein rein 
seroses oder seros-schleimiges oder seros-eitriges, also wei.fies 
oder gelbes Sekret 

Einseitige Nasensekretion ist in jedem FaIle auf einen einge­
drungenen oder eingeflihrten F rem d k 0 r per suspekt. Die 
Sekretion ist dabei reichlich eitrig und ubelriechend. Die Anamnese 
la.fit oft im Stiche und so mu.fi die allenfalls facharztliche Spiege­
lung der Nasenhohle die Frage entscheiden. 

Die R h i nit iss k r 0 p h u los e r Kin d e r 1st nie das 
einzige Symptom der Skrophulose; es gehoren noch zum Bilde die 
Conjunctivitis (lymphatica), die Schwellung und Verdickung der 
Oberlippe, dann Lymphadenitiden und der chronische Charakter 
des Prozesses. 

4. Die postdiphtherischen Liihmungen. 
Lahmungen infolge von Diphtherie setzen erst im fieber­

freien Stadium ein, was sie von der spinalen Kinderlahmung 
unterscheidet Au£erdem sind nur sie in erster Reihe an das 
Gaumensegel und die Augenmuskeln geknupft; daher ist jede 
periphere Lahmung, bei der nasale Sprache und Regurgitieren der 
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Flussigikeit durch die Nase oder aber Strabismus und Akkom­
modationsstDrung besteht, mit gro.Gter Wahrscheinlichkeit als 
postdiphtherisch zu bezeichnen. 

D. Die Therapie der Diphtherie. 

Die Therapie der Diphtherie besteht in der roohtzeitigen, das 
heillt fruhzeitigen Injektion einer wirksamen Menge des anti­
toxischen Serums. Alles andere, auch die operative Hilfe bei 
Larynxstenose sind nur mehr oder minder wertvolle unterstiitzende 
Mannahmen. Die segensreichen Wirkungen der grandiosen Ent­
deckung Be h r i n g s vermag zur Ganze wohl nur noch der zu 
wurdigen, der den Verlauf der Diphtherie in der Vorserumzeit 
kennt und del' noch heute an Diphtherieabteilungen zu arbeiten 
Gelegenheit hat. Allerdings gewahrleistet nur die regelrechte An­
wendung dieses kostbaren Heilmittels den therapeutischen Erfolg. 
Dud so sei denn an die Spitze unserer Ausfuhrungen das von 
J ochmann ,auf die Serumtherapie angewendete Wort gestellt: 
"Bis dat, qui cito dat." Es ist unerlanlich, dan allsogleich, wenn 
eine Erkrankung als Diphtherie erkannt oder auch nur mit hohem 
Grade von Wahrscheinlichkeit als Diphtherie angesehen wird, die 
g e sam t e dem F'all entsprechende Dosis injiziert wird. Wenn die 
zur Injektion notwendigen Antitoxinmengen in einer einzigen 
Ampulle nicht vorratig sind, so konnen und mUSHen ohl!eweiters 
zwei Ampullen einer schwacheren Dosierung gieicbzeitig zur 
Injektion verwendet werden. Es ware geradezu sinnlos, zuerst 
einen Versuch mit einer kleinen Dosis zu machen und allenfalls 
am nachsten Tage nachzuspritzen. Denn das antitoxische Serum 
neutralisiert nur das noch im Korper kreisende, von den Bazillen 
eben gebildete Gift, nicht aber das schon an die Zellen gebundene, 
so dan es beispielsweise einen Herzmuskel nicht mehr entgiften 
kann, wenn die Toxine bereits an seinen Zellen haften. Die Menge 
der Antitoxine mun zureichen, einen Anstieg der Toxine zu 
gronerer Hohe, geschweige denn zur letalen Dosis, zu verhindern. 
Dberdies kommt ja das Serum erst nach etwa 24 (bis 36) Stunden 
zur sichtbaren Wirkung auf den lokalen Prozen, so dan ein Ver­
zetteln der Dosis auf mehrere Tage wertlos ist, wei! gleich­
bedeutend mit der einmaligen Injektion der zuerst verabreichten 
unwirksamen Dosis. Also: Gleich injizieren und gleich die volle 
Menge anwenden; keine Experimente mit kleinen Dosen! 

Die Injektion des Heilserums wird vielfach subkutan in die 
untere Brust- und Bauchgegend gemacht; es iet aber zweifellos 
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besser, das Serum nicht subkutan, sondern intramuskulii.r zu 
machen, und zwar in die Muskulatur der Vorderseite des Ober­
schenkels; man kann aber auch in die Glutealmmskulatur 
injizieren. Zweckmiilligerweise verwende man zu der Injektion 
dicke Nadeln, da das Serum sehr viskos ist; die Nadelspitze soll 
sehr scharf sein. DaH Kind mu.!! dabei sehr gut gehalten werden, 
urn ein Abbrechen der Nadel bei plOtzlichen Bewegungen wahrend 
der Injektion zu verhuten. Zu diesem Zwecke stent sich der Arzt 
auf die roohte Seite, die Mutter oder Pflegerin auf die linke Seite 
des Bettes. Dnd nun fa.!!t die Hilfsperson mit ihrer roohten Hand 
die auf der Brust gekreuzten Hande des Kindes, mit ihrer linken 
stiitzt sie sich kraftig auf die aneinanderliegenden Kniee des 
Patienten. Der Arzt reinigt die Injektionsstelle mit Benzin und 
Jodtinktur und sticht sehr rasch tief in den Muskel ein und 
injiziert dann sehr langsam das Serum aus der bereits vorbereite­
ten (das ist vorher ausgekochten und dann mit der ,entsprechen­
den Menge des Heilserums gefiillten) Spritze. Ein kleiner Heft­
pflasterverband deckt die Injektionsstelle. Nicht selten stellen sich 
im· Bereiche der Injektion Schmerzen, auch Schwellungen ein, die 
kurz nach der Einspritzung beginnen und einen Tag, langstens 
zwei Tage andauern. Ein Burow-Dmschlag vermag sie zu lindern. 

In dringenden Fallen, also bei Krupp, bei schwer en oder 
malignen Formen und schlie1!lich immer, wenn schon mehr als 
drei Tage seit dem Beginne der Krankheit verstrichen sind, ist es 
zweckma1!ig die HaUte der beabsichtigten Serumdosis intravenos, 
die andere intramuskular zu injizieren. Zum Zwecke der intra­
venosen Injektion mu.!! das Serum zuvor auf Korpertemperatur 
erwarmt werden - durch Einstellen der das Serum enthaltenden 
Ampulle in warmes Wasser - und die Einspritzung mufi ganz 
langsam erfolgen, urn Schockwirkungen zu vermeiden. J edenfalls 
verbleibe der Arzt noch etwa eine halbe Stunde nachher am 
Krankenbette und halte sich bereit, eine Adrenalin- (0'3 bis 0'5 mg) , 
Koffein- (0'1) odeI' Kampferolinjektion zu machen. 

Fur die Aufienpraxis scheinen sich die "Sertilen" der 
Behringwerke zu bewahren. Es sind dies Ampullen, an die die 
Nadel angeschmolzen ist und aus den en das Serum nach erfolgtem 
Einstiche spontan (unter dem Drucke von komprimierter Luft) 
ausgetrieben wird. Sie ersparen die Mitnahme und das Auskochen 
von Spritze und NadeL 

Bezuglich der Dos i e run g des Serums mu.!! recht energisch 
mit uberholten fruheren Anschauungen aufgeraumt werden. 
Mussen wir uns doch nur allzu oft uberzellgen, dafi Kranke mit 
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unwirksamen Dosen injiziert wurden, sei es aus mangelnder 
Kenntnis des Arztes, sei es aus Furcht vor einer zu groEer 
Menge von Serum odeI' aber auch wegen der hohen Kosten. vVas 
die zu groEe Menge des Serums betrifft, so muE gesagt werden, 
daE del' Gehalt an Antitoxineinheiten fUr etwaige Nebenwirknngoll 
des artfremden Serums ganzlich belanglos ist. Die Antitoxine sind 
vollkommen nngiftig. Ubrigens ermoglicht es die moderne Her­
stellung von konzentrierten Seren, daE man auch bei den grofiten 
Serumdosen eigentlich nie mehr als zehn Kubikzentimeter Serum 
auf einmal injizieren mu£. Del' 110he Preis dieses Heilmittels ist 
allerdings ein arger Mi.Gstand und hier ware dringendst Abhilfe 
zu schaffen, sei os durch allgemeine Verbillignng odeI' durch 
unentgeltliche Abgabe, wie es da und dort in Epidemiezeiten 
allch geschieht. 

Von Schick stammen sehr aufschluEreiche und exakte 
Untersuchungen tiber die Dosierung des Serums. Er kommt zu 
dem Ergebnisse, dacE je nach Schwere des Falles pro Kilogramm 
Korpergewicht 100 bis 500 Antitoxineinheiten CA. E.) zu injizieren 
sind. Das entsprache also beispielsweise bei einem 20 Kilogramm 
schweren Kinde einer Menge von 2000 bis 10 000 A. E. Eine 
hohere Dosis ist zwecklos. Nun ist allerdings del' Spj,elraum von 
2000 zu 10 000 A. E. doch recht grocE und gibt bei aller 
experimentell wohl begrtindeten Richtigkeit keinen allgemein 
brauchbaren Anhaltspunkt flir das jeweilige therapeutische Vor­
gehen. vVir sind daher eher geneigt, ein zwar weniger exaktes, 
abel' praktikableres S c hem a del' S e ru man wen dun g zu 
empfehlen: 
In keinem Falle injiziere man weniger als 
Bei Nasen- oder bei Conjunktivaldiphtherie 
Bei Tonsillardiphtherie . . . . . . . . . 
Bei Hautdiphtherie. . . . . . . . . .. . .. 
Bei reinfibrinoser Rachendiphtherie, auch ohne Beteiligung 

der Nase ....... . 
Bei schwerer Rachendiphtherie . 
Bei Krupp oder Kruppverdacht . . 
Bei maligner Diphtherie . . . . . 

8000 bis 

. 15000 bis 

3000 A. E. 
3 000 A. E. 
4000 A. E. 
5000 A. E. 

6000 A. E. 
10 000 A. E. 
10 000 A. E. 
20000 A. E . 

Stellt sich am Tage nach del' Seruminjektion heraus, dacE 
- nach obigem Schema - inzwischen del' nachsthohere Grad von 
Diphtherie erreicht wurde, dann zogere man nicht, noch die 
entsprechende Dosis nachzllspritzen. Bei den grocEen Dosen von 
10 000 bis 15 000 A. E. und bei schweren Fallen, wo eine 
rascheste Wirkungerwtinscht ist, ist es zweckmaEig, die eine 
HaUte des Serums intramuskular und die andere Halfte intravenos 
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zu injizieren. Es soIl jedoch schon bei der ersten Injektion 
berlicksichtigt werden, daE die Serumwirkung nicht vor 24 Stun­
den zu erwarten ist, nur bei intravenoser Verabfolgung schon 
nach der halben Zeit. 

J eder Diphtheriekranke gehort ins Bett, auch in leichten 
Fallen fUr zumindest 10 Tage. In schweren Fallen entscheidet 
der Zustand des Rerzens und des Kreislaufsystems; doch sei eher 
zu lange als zu kurze Bettruhe empfohlen. Glinstig wirkt auf die 
R,achenerkrankung frische, feuchte Luft. Man sorge also flir 
Offenhalten der Fenster oder zumindest haufige Lliftung, weiters 
flir Durchfeuchtung der Luft mittels eines InhaHerapparates oder 
durch Aufhangen nasser Tlicher in del' Umgebung des Bettes. 
Grofiere Kranke oder Erwachsene sollen etwa stlindlich mit 
Wasserstoffsuperoxyd (1 EmMfel auf ein Glas Wasser) gurgeln, 
vor aHem bei den Mischformen zur Beseitigung des liblen 
Mundgeruches. Bei starkerer Drlisenschwellung am RaIse werden 
feuchte Umschlage angewendet; unter Umstanden kann man ,eine 
Eiskravatte geben. Tr9tz der geringen Schluckschmerzen empfiehlt 
es sich in den ersten Tagen eine vorwiegend breiige und fllissige 
Nahrung zu reichen; starker gesti.Gte Milch oder Kaffee, Milch­
speisen, Kartoffelpliree, Kompott, auch Suppe, Eier, dann Ge­
mlise, Omletten und dergleichen; auEerdem viel Fruchtsafte bei 
starkerem Durstgeflihle. Sauglinge trinken manchmal schlecht, 
wenn sie Diphtherie haben, namentlich bei Nasendiphtherie; 
dann ist die Flitterung mit konzenti-ierter N ahrung zu empfehlen, 
also Milch mit 10 bis 17% Zucker angereichert, Griesbrei mit 
starkerem Butterzusatze. Eine Schonungskost aus Sorge wegen 
der Entstehung einer Nephrose ist liberfllissig und wirkungslos. 

M a I i g neD i p h the r i e n gehOren unbedingt ins Spital. 
Bedlirfen sie doch hoher Serumdosen, einer standigen arztlichen 
trberwachung und besonders sorgfaltiger Pflege. J ede unnlitze 
Bewegung muE vermieden werden, jede Anstrengung unter­
bleiben. Durch Abflihrmittel und vorsichtige Einlaufe solI flir 
leichte Stuhlentleerung gesorgt werden. Gurgeln ist (physisch) 
unmoglich; auch Sptilungen sind nicht zu empfehlen, da sich die 
Kranken dagegen wehr en. So hilft man sich durch haufiges 
Trinkenlassen von Limonade oder Tee. trber die Dos i e run g 
des S e rum s bei maligner Diphtheric >,chwanken die Angaben' 
zwischen 10 - 200 TaUisend A. E., doch mlissen wir zugeben, 
dafi auch die gig,antischen Dosen nicht mehr leisten als 
efwa 20000 A. E. Seit zwei J ahrzehnten verwendet Leiner gleich­
zeitig Streptokokkenserum, ohne an einen Erfolg glanben zu 
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kannen; auch die gtinstigeren Berichte Finkelsteins tiber diese 
gemischte Therapie konnten uns trotz neuerlicher Nachprtifung 
nicht umstimmen. Salvarsan, hypertonische Traubenzucker­
lGsung, Bluttransfusion, Haberlandtsches Herzhormon, Diphtherie­
antivirus, Atropin, Adrenalin sind alles verlassene Etappen auf 
dem Leidensweg einer wirksamen Therapie der malignen 
Diphtherie. Die Rekonvaleszenz einzelner doch geheilter solcher 
Falle dauert monatelang, die Schonung des Herzens solI sich tiber 
Jahre erstrecken. 

Auch eine La r y n x dip h the r i e wil1d der Praktiker nur 
ungern und nul' bei leichten Graden im Privathause belassen. 
Hier ist vor allem die Frischlufttherapie wichtig. Ftir Durch­
feuchtung der Luft sorgt ein Inhalierapparat oder als improvi­
sierte MaEnahme eine Dampferzeugung durch Eintauchen 
erhitzter Ziegel in kaltes Wasser; am wenigsten ntitzen aufge­
hangte nasse Tticher. Wickel sind besonders boi fiebernden 
Kranken angezeigt, da mit del' Temperatursenkung auch allge­
meine Beruhigung und freiere Atmung einhergeht; sie werden 
als Brustwickel dreimal in '/2 sttindigen Intervallen angelegt und 
del' letzte bleibt dann etwa drei Stunden liegen. Das Kind solI 
viel herumgetragen werden und durch Spielen und Geschichten­
erzahlen von seiner Atemnot abgelenkt werden. Gegen den 
Hustenreiz sind Exspektorantia begreiflicherweise ohne vVirkung. 
In reichlichem MaEe solI aber von Beruhigungsmitteln zur Ver­
Tingerung der Aufregung und Linderung der Atemnot Gebrauch 
gemacht werden: Kodein 0·005 - 0·01, dreimal taglich; auEerdem 
Luminal, soviele Zentigramme als das Kind Jahre zahlt, jedoch 
nicht tiber 0·1 pro dosi, ebenfalls drei- bis viermal des Tages; oder 
Brom und Urethan aa 0·5 bis 1·0 pro dosi, aIle ein bis zwei Stunden. 
In schweren Fallen solI unbedingt zur Morphiumspritze gegriffen 
werden und 0·005 bis 0·01 injiziert werden; das ist jedoch die 
letzte MaEnahme vor del' trberftihrung ins Spital oder vor dem 
operativen Eingriff; diesel' darf aber nicht zu lange hinausge­
schoben werden. Als Indikation diene: Hochgradige Einziehungen 
am unteren Sternal en de bei jedem Inspirium oder ein auch nur 
einmaliger schwerer Anfall von Asphyxie ohne anschlieEende 
entscheiden;ie Besserung oder schlechter PuIs bei noch geringer 
Atemnot. 

In erster Reihe ware ein solches Kind zu intubieren. Aus 
dem Buche kann die von 0' D w y e r angegebene In tub a t ion 
wohl niemalserlernt werden. vVer sie nicht am Lebenden odeI' 
wenigstens am Phantome unter Anleitung vielfach getibt hat, mnE 
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auf ihre Anwendung verzic<hten. Ein intubiertes Kind muE auch 
bei vollstandig beseitigter Atemnot sofort mit liegendem Tubus 
vom Arzte ins Spital gebracht weroen; kann doch durch Aus­
husten oder Ve,rstopfen des Tubus eine augenblic:klich hilfe­
heischende Verschlechterung eintreten. - Kommt die Intubation 
nicht in Frage, dann muE tracheotomiert werden, in ganz dringen­
den Fallen muE sogar als Nottracheotomie die K 0 n i 0 tom i e 
(das ist die quere, etwa drei Zentim1lter lange Durchschneidung 
des zwischen unierem Rande des Schildiknorpels und dem oiberem 
Rande der vordern Platte des Ringknorpels eingeschalteten 
Ligamentum conicum sive cricothyreoideum medium) die schswie~ 
rig ere T r a c h eo tom i e ers.etzen; die Kanale oder zur Not ein 
stiiIikeres Drainrohr kann in die Offnung unschwer eingeffihrt 
werden. Damber finden sich Anleitungen in den Lehrbiichern 
der Chirurgie. 

Nochmals sei auch an dieser Stelle erwahnt, daE bei be­
ginnendem Mas ern k r up p die sofortige Injektion von 
10000 A. E., wovon die Halfte zweckmaEig intravenos gegeben 
wird, die Regel sein mu£. 

Der P s e u d 0 k r up p wird durch heiEe Umschlage auf den 
Hals, Trinken von heWer Fliissigkeit, Inhalation von helliem 
Wasserdampf und leichtere Sedativa, beispielsweise Brom geheilt; 
nur ganz ausnahmsweise erheischt die Atemnot Hilfe durch eine 
Intubation. 

Die N a sen dip h the r i e gilt als langdauernd und durch 
Serum allein schwer beeinfluEbar. Deshalb wird auch eine Lokal­
behandlung der erkrankten Schleimhaut empfohlen. Wir ver­
wenden Pinselungen der Nase mit 40%iger ZuckerlOsung oder 
mit 2%1ger wassriger TrypaflavinlOsung. Die Umgebung der Nase 
ist mit 2%iger gelber Prazipitatsalbe einzufetten. 

Die Dip h the r i e d e r Con j u n c t i v a heilt unter 
Serumtherapie allein. Lokal werden nur Borwasserwaschungen 
vorgenommen. In schweren Fallen soIl sich das zweimal taglich 
durchgefiihrte Einstauben von Diphtherie-Trockenserum bewahrt 
haben. 

Bei H aut dip h the r i e werden auEer der Seruminjektion 
lokal Umschliige mit Wasserstoffsuperoxyd, neuerdings auch mit 
l%iger Rivanollosung empfohlen. 

Besondere Beachtung muE die The rap i e d e r Z irk u I a­
t ion sse h wac h e finden. Bei bloEer Bradykardie und 
Arythmie ohne Herzerweiterung und Blutdrucksenkung ist eine 
spezielle Therapie kaum erforderlich. Doch geben auch wir taglich 
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eine Pille enthaltend 0·00025 (= 1/4 MiIligramm) Strychninum 
nitricum und 0'05 Chininum suIfuricum. (Rp. Strychn. nitro 0'01, 
Chin. sulf. 2'0, Mass. pil. q. S. ut fiant pil. No, XL. D. S. 1 - 2 
Pillen trugl1ch). Fur die Dauer der Pulsveranderungen sehen wir 
auf strenge Bet t r u'h e; doch ist die blofie Arybhmie bei bereits 
normal gewordene,r Pulsfrequenz keine Indilmtion mehr, das 
ansonsten gesunde Kind dauernd im Bette zu halten. 

Bei gleichzeitiger Herzdilatation und Blutdrucksenkung 
verwenden wir zunachst die peroral wirksamen Kampferpraparate 
Cardiazol oder Coramin, eip his zweietundlich 0'05 bis 0'1, das 
ist 1/2 bis 1 Originaltablette oder 10 bis 20 Tropfen der Original­
losung von Cardiazol, dagegen 30 - 50 Tropfen von Coramin. 
Taglich einmal Strychninum nitricum 0·0003 (= 3/10 Milli­
gramm), subkutan; wiederholte Injektionen von Coffein und 
Kampfer jedesmal mit einem Zusatze von 0·0002 (= 2ito Milli­
gl'amm) Adrenalin. Die Digitalispraparate werden im allge­
meinen wegen der schlechten Beschaffenheit des HerzmThskels 
gemieden. Urn die Adrenalinwirkung ausgiebiger zu gestalten, 
werden zwei- bis dreimal taglich subkutane Infusionen von 
150 Kubikzentimetern physiologischer Kochsalzltisung mit 
zwei Kubikzentimetern Adrenalin vorgenommen. Zur Behebung 
der Blutdrucksenkung ware ein Ver-such mit Ephetonin zu 
wachen (sechsmal taglich 1/. bis 1/2 Tablette). Zur Verringerung 
des qualenden und erschopfenden Erbrechens eignet sich das 
Chloretonpraparat Nautisan, wovon taglich vier- bis mnfmal 0·2 
his 0·4 als Suppositorium zu geben ware. 

Die p 0 s t dip h the r i s c hen L a h m u n g e n erfordern 
in der Regel keine besondere Therapie. Von mancher Seite wer­
den allerdings Injektionen mit hohen Serumdosen empfohlen (an 
zwei aufeinander folgenden Tagen joe 20 000 A. E), doch glauben 
wir nicht an ihren Effekt in diesem spaten Stadium. Nicht ungern 
wird jedoch Tinctura Strychni verordnet, so viele Tropfen pro die, 
als das Kind Jahre zahlt. Dauern die Paresen langer als 14 Tage 
ohne Besserung, dann ware mit Elektrotherapie, also Galvani­
sation und Faradisation zu beginnen. Wichtig ist, daE bei 
Schlucklahmung die Ernahrung sehr langsam und vorsichtig 
erfolgen muE, und daE nur breiige Speisen gegeben werden 
durfen. Getranke sind moglichst zu vermeiden, da die Gefahr del' 
Aspiration zu groE ist. 

Die N e p h l' 0 S e bedar! keiner Therapie. Nul' wenn starkere 
bdembildung und hohere Albuminurie besteht, empfiehlt es sich 
durch einige Tage kochsalzarme Kost zu veroldnen, bis man sich 
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durch Messung der tag lichen Harnmenge iiberzeugt hat, dafi die 
Diurese der Fliissigkeitszufuhr entspricht. 

Die Serumkrankheit und die Lehre von der Anaphylaxie. 
Aus den Arbeiten von Pirquet und Schick wissen wir, dafi 

die Serumkrankheit eine haufige, jedoch im allgemeinen harm­
lose Folge der Injektionen von artfremdem Eiweifi ist. Nur ein­
zelne Menschen sind flir sie disponiert, zudem hangt ihr Auftreten 
von del' Menge des verwendeten Serums abo Am achten bis 
zwolften Tage nach der lnjektion kommt es dann zur Bildung 
eines Exanthems in der Nahe der Einstiehstelle und zur Sehwel­
lung der regionaren Lymphdriisen. Das Exanthem ist iiberaus 
fliichtig, verbreitet sieh rasch iiber den Korper oder iiber groEe 
Partien des Korpers, versehwindetaber ebenso rasch und 
kommt oft in mehreren Schiiben wieder. Ein weiteres Merkmal ist 
die Vielgestaltigkeit des Exanthems; es kann urtikariell sein, das 
ist del' haufigste Befund; odeI' es kann einem Erythema multiforme 
ahneln, ja aueh dem Masern- odeI' Seharlachexanthem ahnlieh 
sein. Als unangenehme Begleiterscheinung besteht oft starker 
Juekreiz. ThtIitunter Hebert der Kranke auch, sogar bis zu 40°; 
auch Schmerzhaftigkeit der Gelenke und Muskeln wel'den an­
gegeben, jedoeh ohne objektiven Befund. Dieser Zustand, der 
das Allgemeinbefinden kaum stOrt, dauert ein bis zwei Tage, 
selten einmal langer. Gegen Masern und Seharlach kann man 
das Serumexanthem durch das Fehlen von Schleimhauterschei­
nungen abgrenzen; gegen die Arzneierytheme durch den Beginn 
an del' Injektionsstelle und gegen Erysipel durch das Fehlen der 
heiBen schmerzenden Entziindung. Ein eehter Seharlach, del' zur 
Diphtherie hinzukommt, flint meistens in die Zeit vor dem aehten 
Tage, del' fiir die Serumkrankheit charakteristisch ist. 

Dureh die erstmalige Injektion von Serum wird der Mensch 
gegen das Eiweifi des Tieres, von dem das Serum stammt, naeh 
zwolf Tagen iiberempfindlich. Wird ihm nun nach dieser Zeit 
neuerdings S e rum de r s e 1 ben Tie r gat tun g injiziert -
eine l\1og1iehkeit, die bei del' vielfachen Anwendung del' Sero­
therapie jederzeit gegeben ist - dann reagiel't er darauf mit einer 
starkeren Serumkl'ankheit, die schon naeh einigen Stunden odeI' 
wenigen Tagen auf tritt, jenachdem, wie lange Zeit seit del' Erst­
injektion verstrichen ist. Unangenehm sind solche stiil'misehe 
Reaktionen nul' bei Reinjektion innerhalb von etwa sechs Monaten, 
indem bei sehweren Formen aueh ein kardialer Kollaps - del' 
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S e rum s c h 0 k - einmal vorkommen kann. Doch auch daraus 
erholt sich der Kranke so gut wie immer. 

Zur Vermeidung dieser anaphylaktische'll Reaktion empfiehlt 
es sieh, zu den prophylaktisohen - nicht zu den therapeutischeh 
--. Injektionen statt Pferdeserums Rinderserum zu verwenden, 
damit bei einer irgendwann einmal notwendig werdenden thera­
peutisehen Verabfolgung keine klinstliche Dberempiindlichkeit 
gegen Pferdeserum besteht. 1st aber eine Reinjektion nicht zu ver­
meiden, dan'll solI sie nach Besredlms Anweisung in zwei Etappen 
erfolgen: Zunachst wird nur ein Kubikze'lltimeter des Serums, und 
zwar intramuskular - intramuskular ist hier zweckma.1\iger als 
subkutan - injiziert und erst nach drei bis vier Stunden - im 
scgenannten antianaphy1aktischen Stadium - die Hauptmenge, 
ebenfalls intramusku1ar. Niemals dari aber eine Reinjektion intra­
venas erfolgen. 

Eine Raritat ist die angeborene Dberempfindlichkeit gegen 
Serum. Solche Menschen kannen schon bei der erstmaligen Injek­
lion einen schweren Schock bekommen, wobei aueh Todesfalle be­
obachtet wurden. Doch darf eine s01che fernstliegende Eventualitat 
ebenso wenig von der Serumtherapie Abstand nehmen lassen, wie 
ein Narkosetod die Inhalationsnarkose nicht zu diskreditieren 
vermag. 

Die Serumkrankheit erfordert keine besondere Therapie. 
Gegen den J uckreiz des Erythems verwenden wir laue Bader und 
Trockenpinselung mittels Schtittelmixtur (Menthol 1·0, Zinei 
oxydati, Talci veneti, Glycerini aa 15·0, Aquae fontis ad 100·0). 
Bei sehr stark em Juckreize hilft unter Umstanden eine subkutane 
Adrenalininjektion von 0·0003 bis 0·0005 (= 0·3 bis 0·5 Milli­
gramm). Die Gelenksschmerzen sind mit warmen Umschlagen zu 
behandeln. Langer dauernde Schleimhautschwellungen reagieren 
giinstig auf intravenase Afenilinjektionen (3·0 bis 5·0). Neuer­
dings wil1d zur Kupierung der Serumkrankheit die intramuskulare 
Injektion von fiinf bis zehn Kubikzentimetern aus der Vene frisch 
entnommenen Eigenblutes empfohlen. Bei einem KoBapse ist rasch 
Adrenalin, Strychnin und Kampfer zu geben. 

E. Die Prognose der Diphtherie. 
Seit dei Einfiihrung der Serumtherapie durch Behring 

(1894), ist die Prognose der Diphtherie von vorneherein - mit 
Ausnahme der immerhin sparlichen malignen Fane - giinstig. 
lhre Abhangigkeit von der Friihdiagnose und von der recht­
zeitigen und hinreichenden Therapie bedarf keiner besonderen 
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Bespreehung. Und so muE unter den Momenten, die die Prognose 
vel' schlecht ern, in erster Reihe auf die Vernaehlassigung eines 
Krankheitsfalles hingewiesen werden. Jeder Diphtheriekranke, 
del' erst naeh dem vierten bis ftinften Krankheitstage Serum erhalt, 
ist als prognostisch unsicher zu betrachten, weil del' ProzeE zu 
diesel' Zeit schon in den absteigenden Luftwegen festgesetzt sein 
kann; zudem besteht jederzeit die Mogliehkeit eines pliitzlichen 
Herztodes. Einige Reserve in del' V oraussage erfordert weiters 
die Diphtherie im Sauglingsalter, weil zu diesel' Zeit die Gefahr 
einer Komplikation mit Krupp und Pneumonie gegeben ist. Die 
malignen FaIle sind fast durehaus infaust. Nul' wenn aueh bei 
sehwersten Lokal- und Allgemeinerseheinungen del' PuIs wedel' 
sonderlieh beschleunigt, VOl' allem abel' nicht starker verlangsamt 
wird, kann die Wendung zum Bosen ausbleiben. 

F. Die individuelle und die allgemeine Prophylaxe 
der Diphtherie. 

Tritt in einer Familie ein Diphtheriefall auf, so hat del' Arzt 
- selbstverstandlich abgesehen von seiner diagnostischen Leistung 
und von den therapeutischen V orkehrungen - die gesetzlich vor­
geschriebene Infektionsanzeige an den Amtsarzt zu erstatten. Del' 
Kranke und sein Pfleger mussen in einem Zimmer odeI' Trakte 
isoliert werden und durfen mit den ubrigen Familienmitgliedern 
durch drei W ochen nicht in Bertihrung kommen. Erwachsene 
Familienangehorige, die ihrem Berufe weiter nachgehen mussen, 
sollen womoglieh wahrend diesel' Zeit auner Hause untergebracht 
werden. Kinder unter 15 J ahren durfen, wenn sie zu Hause wohnen 
bleiben, wahrend diesel' drei W ochen die Schule nicht besuchell, mit 
anderen Kindern nicht in Beruhrung kommen und keinesfalls­
bei sonstiger allfalliger zivilrechtlicher Haftung des Arztes - etwa 
in einem Kinderheime, Erholungsheime odeI' dergleichen unter­
gebracht werden. Sind sie auner Hause einquartiert worden, etwa 
bei Verwandten, so durfen sie erst eine W oche, nachdem sie aus 
del' Umgebung des Kranken entfernt worden waren, mit Bewilli­
gung des Amtsarztes zur Schule gehen. Das gilt auch fur Kinder, 
die Diphtherie schon eillmal uberstanden haben, da die Moglich­
keit einer mehrmaligen Erkrankung besteht. Nach Ablauf von 
14 Tagen sind die W ohnung odeI' wenigstens die Raume, in 
denen sich del' Kranke, noeh bevor er isoliert worden war, auf­
gehalten hat, selbstverstandlieh aueh das Krankenzimmer, zu des­
infizieren, ebenso seine Kleider, Wasehe, Bucher und Spielsaehell. 
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Und nun erhebt sich die Frage: Sollen die G esc h wi s t e r, 
soweit sie noch keine Diphtherie gehabt haben, durch eine p r 0-

p h y 1 a k tis c h e S e rum d 0 sis vor del' Erkrankung ge­
schtitzt werden? Die Immunisierung geschieht durch intramusku­
Hire Injektion von 500 A. E. Diphtherieserum, wenn moglich 
Rinderserum. Der Schutz VOl' einer Infektion odeI' Diphtherie­
Erkrankung halt drei bis vier W ochen an. Unhedingt mun immuni­
sieri werden, wenn der erste DiphtheriefaIl schwer oder gar 
maligen ist, da eine familiare Disposition flir solche Formen 
bekannt ist. Des weiteren empfiehlt sich die Immunisierung, wenn 
die Familie entlegen wohnt und arztliche Hilfe nur schwer Zll 

erreichen ist. Sonst dtirfte es genligen, wenn die Geschwister 
durch eine W oche hindurch taglich gewissenhaft im Rachen be­
sichtigt we~den. Das konnen unter Umstanden die Eltern selbst 
tun, wenn sie gentigend geschickt und intelligent sind, sonst 
ist es wohl Sache des Arztes; dabei ist aber zu berticksichtigen, 
dan jeder auch wenig charakterische Belag bei einem Menschen 
aus der Umgebung eines Diphtheriekranken unbedingt als 
Diphtherie aufzufassen ist. 

Etwas anders liegen die Dinge, wenn in geschlossenen An­
stalten (Waisenhausern, Pensionaten, Erholungsheimen, Heil­
statten, Ferienkolonien, unter Umstanden auch in Schulen, Kinder­
garten, Tagesheimst1),tten) Diphtherie auftritt. Nach dem ersten 
FaIle mag es gentigen, die Kinder der nachsten Umgebung des 
Kranken flir eine W oche zu isolieren. Bei gehauftem Auftreten je­
doch mun die Epidemie systematisch bekampft werden. Man 
konnte ja aIle Kinder durch 500 A. E. Rinderschutzserum immuni­
sieren. Doch erlibrigt es sich, aIle Kinder zu immunisieren, da 
nicht aIle diphtherieempfa.nglich sind. So sollen zunachst die gegen 
Diphtherie Immnnen ermittelt werden und dies geschieht mittels 
del' S chi c k s c hen Rea k t ion. Es wird von den Serum­
instituten Diphtheriegift zu diagnostischen Zwecken vertrieben. 
Es ist nur im konzentrierten Zustande haltbar und mnn vorerst 
in dem auf der Ampulle verzeichneten Mane mit sterilem Wasser 
vel' d ti n n t werden. Von diesem verdtinnten rroxin wird nun 
0·1 Kubikzentimeter in t I' a k uta n an del' Innenseite des Vorder­
armes injiziert. Die Reaktion wird nach 48 Stunden abgelesen. 
vVer gegen Diphtherie immun ist, also in seinem Korper Anti­
toxine hat, bei dem vermag das Toxin keine Reaktion auszulosen: 
an der Einstichstelle ist nichts zu sehen. Bei Diphtherieempfang­
lichen hingegen entsteht eine rote oder braunlichrote Quaddel, 
die als Pigmentfleck noch einige Zeit spater zu sehen ist. Die 
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nach Schick negatLv reagierenden Kinder mtissen also nicllt 
immunisiert werden, da sie nicht erkranken konnen; die nach 
Schick Positiven sind abel' mit del' prophylaktischen Serumdosis 
zu vel' sorgen. Die Vornahme del' Schick-Reaktion ist bei regel­
rechter Verdunnung des Toxins vollkommen ungefahrlich. ~ 1st 
abel' die 1nfektionsquelle in einer solchen Anstalt nicht zu er­
mitteln, dann muBten uberdies von allen Insassen (Kindern wie 
Erwachsenen) die Bazillentriiger durch Anlegung von Kulturen 
aus dem Rachen und del' Nase eruieTt werden. Bazillentriiger sind 
abel' schwer zu sterilisieren. Eine Lokalbehandlung ist wirkungs­
los. Sie auf Diphtheriestationen zu legen, ist widersinnig, da sie 
dort nul' noch mehr Bazillen aufnehmen konnen. -So ist es am 
besten, sie von Kindern fernzuhalten. und ahzu wart en, bis sie 
durch ausgiebigen Aufenthalt in frischer Luft von selbst bazillen­
frei werden. 

Es gibt nun noch ein 1mpfverfahren, durch das nicht nul' 
wie bei del' 1njektion einer prophylaktischen Serumdosis (also bei 
del' passiven 1mmunisierung) ein ganz kurzdauernder Schutz VOl' 
del' Erkrankung an Diphtherie geschaffen wird, sondern eine 
mehrjiihrige lmmunitat. Das ist die a k t i v e 1m m u n i s i e­
I' u n g mittels uberneutralisierter ToX'in-Antitoxingemische nach 
Behring odeI' mitteis Anatoxinen odeI' Toxoiden (durch Erwarmen 
und Formolzllsatz abgeschwachten Toxinen) nach Ramon. Wurden 
nach einer diesel' Methaden aUe Kinder yom sechsten Monate an im­
munisiert werden, dann konnte die Diphtherie wohl ebonso aus­
gerottet weI'den, wie in allen Kulturstaaten die Blattern. In manchell 
Landern gesehieht dies bereits in grofiem Mafistabe, in andern 
abel' hindern uble Zwisehenfiille, die sieh in del' Erprobungszeit 
del' neuen 1mpfstoffe ereignet haben, sowie auch del' milde Cha­
rakter der Endemie ihre genereUe Anwendung. Dort, wo die 
strategischen Methoden del' obersten Sanitiitsbehorden odeI' del' 
Druck einer schweren Epidemie die Vornahme solcher aktiver 
Tmmunisierungen erlauben, sind die Impfstoffe in den Sernm­
Instituten erhiiltlich und mit eingehenden Beschreibungen ver­
sehen. VieUeicht werden noch weitere Vervollkommnungen diesel' 
Methode sie in die Hand jedes Arztes geben. 

Schliefilich moehten wir noeh VOl' del' Vornahme von Ton­
sillektomien in Zeiten schwerer Diphtherieopidemieo. abraten, da 
dadurch weite Eintrittspforten fUr Diphtheriebazillen geschaffen 
werden. W 0 sie abel' nnanfschiebbar sind, moge naeh del' Operation 
eine prophylaktische Seruminjektion gemacht werden. 

Lei n e r - Bas c h, Diphthel'ie. 4 
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II. Die Angina bei Infektionskrankheiten. 
1. Die Angina bei Scharlach. 

Zur Scharlachdiagnose gehoren kliniseh neben dem Fieber 
und Erbrechen noeh zwei del' Krankheit eigene Symptome: Die 
Angina und das Exanthem. 

Die A n gin a ist eines del' Initialsymptome; bevor noeh 
das Exanthem zum Ausbruehe kommt, meistens gleichzeitig mit 
dem Erbrechen und del' Temperatursteigerung zeigen "ich Ver­
anderungen im RaIse, die an und fUr sich dp,n Verdacnt foiner 
einsetzenden Seharlaeherkrankung erweeken k6nnen. Die Inspek­
tion des RaIses ergibt eine auffallende Rote del' ganzen Rachen­
gebilde, del' weiehe Gaumen ist fleckig odeI' oft auch bereits am 
ersten Krankheitstage diffus gerotet, ebenso a u e h die U v u I a; 
die Tonsillen sind gesehwollen und intensiv rot. Die flammende 
Rote del' Rachengebilde ist ganz auffallend, desgleiehen das 
s c h a I' f e A b set zen gegen den harten Gaumen. Die Tonsillen 
k6nnen belagfrei sein odeI' es sind leiehte oberfla.chliehe Epithel­
trubungen vorha.nden, die die Tonsillenoberflache stell en weise 
graurotlieh erseheinen lassen. Aueh die Wangenschleimhaut kann 
aufgeloekert sein mit deutliehem Rervortreten del' kornig ge­
schwollenen Schleimdrusen. Die Zunge ist dick belegt, von weifier 
Farbe, nul' die Randel' und die Zungenspitze sind belagfrei und 
heben sich von dem weifien Belage durch die lebhaft rote Farbe 
abo Die Ralsdrusen sind meistens leieht gesehwollen. Die 1'empe­
ratur schwankt zwischen 38° und 40°. In gar nicht wenigen Fallen 
bleibt es auch in den nachsten Tagen zur Zeit des Auftretens des 
Scharlaehexanthems bei diesen leiehten Ralserscheinungen. Am 
dritten Erkrankungstage kommt es dann meistens zur Abstofiung 
des Zungenbelages, die lebhaft rote Zungenoberflache mit den 
geschwollenen Papillen fliIlt jetzt besonders auf (Rimbeerzunge). 
Preisieh halt diese Form del' Angina fUr den reinen: komplikations­
losen Seharlach, del' naeh mehreren Tagen oft unter kritischem 
Temperaturabfall rasch abheilt. 

Diese Seharlachformen sind nach ihrem Bilde als leicht zu 
bezeichnen, doch konnen auch bei Ihnen genau wie bei jeder 
anderen Form in der dritten Woche Nachkrankheiten, Erschei­
nungen des z wei ten K ran k s e ins (Pospischill, Weill) auf­
treten. 

Es solI nicht unerwahnt bleiben, dafi es auch FaIle gibt, 
allerdings recht selten, die trotz diesel' leichten Veranderungen 
im Rachen zu den schwersten toxischen Erseheinungen· fUhren 
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und innerhalb von wenigen Tagen zum Exitus kommen. Schick 
bezeichnet diese Form als "toxischen Scharlach", bei dem gewohn­
lich Sti:irungen von seiten des Nervensystems, wie Unruhe, Som­
nolenz, Benommenheit, Konv;ulsionen und von seiten des Gefa.6-
systems Zyanose del' peripheren Korperteile, fliegender Puis, 
Herzdilatation in den Vordergrund treten. 

a) Angina lacunaris scarlatinae. 
Bei den meisten Scharlach-Epidemien sehen wir naben der 

charakteristischen Rote des Rachens Bel age auf den T 0 n­
sill e n, die oft rein lakunar in Form von gelblichwei.Ben, schmie­
rigen Auflagerungen angeordnet sind, nicht selten abel' auch 
gro.6ere Plaques bilden, die fUr den ersten Moment an Diphtherie 
erinnern konnen, sich abel' durch ihre ,schmierige Beschaffenheit 
und ihre gelblichwei.Be Farbe schon klinisch von den grauwei.6en 

'Diphtheriemembranen unterscheiden. Immerhin empfiehlt sich in 
solchen Fallen, wenn moglich, eine mikroskopische und notigen­
falls auch kulturelle Untersuchung, da ja die Scharlachangina mit 
echter Diphtherie kombiniert sein kann. Unter dem Mikroskop 
sieht man beim Scharlach zahlreiche Epithelien und Leukozyten 
und ein Gemenge von Bakterien mit "Oberwiegen von in Gruppen 
und Ketten gelagerten Kokken. Lange Kettenkokken sprechen flir 
Streptokokken. Liegt eine Mischform mit Diphtherie VOl', so fallt 
im gefarbten Praparat oft neben den Eiterkorperchen ein Fibrin­
netz auf mit in NesteI'll liegenden kurzen Stabchen (Diphtherie­
bazillen). Selbstverstandlich kann die sichere Diagnose eigentlich 
nur kulturell gestellt werden. 

Bei den Formen mit lakunaren konfluierenden Belagen tritt 
die Schwellung und Rotung der Rachengebilde oft noch starker 
hervor als bei den Fallen ohne Belage. Die Schwellung des 
weichen Gaumens kann manchmal so hochgradig sein, da.6 man 
an eine Angina phlegmonosa denken mu.6. Die sub.iektiven 
Beschwerden treten mehr hervor, die Kinder klagen libel' Hals­
schmerzen und Schluckbeschwerden. Durch Mitbeteiligung des 
Nasenrachenraumes an del' Entzlind'llng konnen sich auch leichte 
Atembeschwerden einstellen, die Sprache ist gaumig. 

Del' Verlauf diesel' FaIle unterscheidet sich von den leichten 
Formen ohne Belage oft nul' dadurch, da.6 die Krankheitsdll!uer 
etwas verlangert ist und das erste Krank,sein zumeist mit dem 
Abklingen del' Angina beendet ist. 

b) Angina necroticans. 

Es ist nun abel' moglich, da.6 diese lakunare Angina in jene 
Form libergeht, die ausschlie.6lich der Scharlacherkrankung eigen 

4* 
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ist und die wegen ihres klinischen Aussehens a~s An gin a 
nee l' 0 tic an s (Diphtheroid Heubner) beze,ichnet wird. Sic 
kann sich auch ohne lakunares V orstadium primal' entwickeln. 
Wahl' end beim normalen K:r:a:rukheHsrublaufe gewohnlich am dritten 
odeI' vierten Tag die Temperatur rasch abfant odeI' wenigstens 
eine deutliche Tendenz zum Ahstiege zeigf, kommt es hier gerade 
urn diese Zeit zu einer Verschlechternng des Befindens. Die 
Kinder klagen tiber heftige Halsschmerzen, die Nahrungsaufnahme 
ist erschwert, die Driisen am Halse treten meistens als kleinapfel­
gro.6e Tumoren hervor und sind bei Bertihrung schmerzhaft. Die 
Untersuchung des Halsesergibt neben del' intensiven Rotung und 
Schwellung del' Schleimhaut konfluierende Belage auf den Ton­
sillen von grauwei.6Iicher Far,be. Dabei ist bei genauer Beobach­
tung auffallend, da.6 die Belage stellenweise ganz zarte, graue 
Membranen bilden, durch die die gerotete Schleimhaut durch­
scheint. Die Belage sind nicht wie bei del' Diphtherie erhaben tiber 
die umgebende SchIeimhaut, sondel'll' mehr im Niveau del' Schleim­
haut odeI' sogar etwas tiefer, was besonders an den Rand­
partien hervortritt. Die Randstellen sehen wie zel'llagt odeI' 
gefranst aus. Diese Belage beschranken sich nicht auf die Ton­
smen, sondern gehen im weiteren Verlaufe auf die Uvula und die 
Gaumenbogen tiber. Es liegen hier abel' nicht membranose Auf­
lagerungen, sondern Gewebsnekrosen (Koagulationsneikrose) VOl', 
was fUr den Scharlach geradezupathognomon1sch ist. Nicht selten 
kommt es zu leichten Substanzverlusten des Gewebes und spateI' 
zur narbigen Abheilung an diesel' Stelle. Die Prognose dieser 
Fane ist noeh nicht ungtinstig, doch mussen wir sie als schwerere 
Formen ansehen. Die Abheilung ziehtsich in die Lange und 
dauert in gtinstigem FaIle 10 bis 14 Tage. Bei einer ganzen An­
zahl derartiger FaIle sieht man als Komplikaiion Periton­
sillarabszesse auftreten, deren Haufigkeit bei den verschie­
den~n Epidemien wechselt. Auch zur Suppuration del' Hals­
lymphdriisen kann es gelegentlfch kommen; diese leitet sich ge­
wohnlich durch ,starkere Anschwellung einer odeI' auch beider 
Seiten mit Rotung del' Haut ein. 

Die Haufigkeit del' Angina necroticans bedingt nicht nur die 
Schwere des Krankheitsbildes, sondel'll auch die Schwere del' Epi­
demie. Denn neb en dem geschilderten Verlauf kommen dann auch 
Falle VOl', bei denen die Nekrose auch das tiefere Gewebe ergreift 
und zu oberflachlichen und tiefen, mitunter recht ausgebreiteten 
Geschwti:mn fUhrt, die selbst auch zur Arrosion von Blutgefa.6en 
Anla.6 geben konnen. Geschwtiriger Zerfall des Gewebes kann 
auch im Nasenrachenraum, an del' Wangenschleimhant, an den 
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Kiefern uuftreten. Seroseitriger Nasen- und Speichelflll£ ist fast 
immer yorhanden, ebenso starker Foetor ex ore. Auf del' Haut 
del' Lippen und des Kinnes kommt es durch Kontakt mit den Se­
kreten zu follikulal'en und ekthymaartigen nekrotischen Ge­
schwtiren. 

Bei den schwersten Fallen del' Scharlachangina, del' "p e s t­
ii h n I i c hen For m" (Heubner), tritt eine brettharte Schwel­
lung des ganzen Halses dazu unter dem Bilde der Angina 
Ludovici. Inzisionen fuhren zu keiner Erleichterung, e,s entleert 
sich kein Eitel', nul' dunnflussiges Sekret, das Reinkulturen von 
Streptokokken enthalt. Die Kinder sind apathisch und liegen 
ruhig mit zuriickgebogenem Kopfe im BetL Die Zunge ist trocken, 
fuliginos, die Atmung durch die Veranderung im Rachen und in 
d~r Nase erschwert. Eine Nahrungsaufnahme ist meistens unmog­
lieh. Del' PuIs ist klein, die Temperatur hoch, oft tiber 40". 
Toxische und septische Erscheinungen ftihren zum Exitus des 
Kindes. Bei del' Sektion sieht man oft, dan del' Nekroseprozefi auch 
auf den Larynx und die Trachea, manchmal anch auf den 
Oesophagus tibergegangen ist. 

c) Angina scarlatinosa sine exanthemate (Scharlach ohne Exanthem). 

Es kommt nicht allzll selten VOl', dan gleichzeitig mit einem 
typischen Scharlach in einer Familie eines del' Geschwister odeI' 
sonst ein Angehoriger del' Familie, der im Kontakte mit dem 
Schadach war, unter Fieber an einer Angina mit odeI' auch ohne 
Belag erkrankt. Die allgemeine Anschauung geht nun dahin, daB 
es sich in solchen Fallen um eine Scharlachinfektion ohne Exan­
them handelt. 

Am weitesten in seiner Auffassung geht Szolllagh, del' tiber­
haupt keine scharfe Grenze zieht zwischen skarlatinoser und ein­
facher Angina; nach ihm ist die Angina eine infekti6se Allgemein­
erkrankung haematogenen Urs,prungs, bei del' lokale Verande­
Illngen bloB auf den Mandeln bestehen, eine Anschammg, die 
auch Fein vertreten hat, del' von "Anginose" spricht. 

Sehr hiiufig wird bei jenen Fallen, die als Scarlatina sine 
exanthemate beschrieben werden, das Auftreten einer SchllPpung 
im weiteren Verlanfe del' Erkrankung gemeldet. In del' Regel 
sehen wir abel' die Schuppung nul' nach Vorhalldensein einer 
wenn auch leichten Entztindung odeI' eines Exanthems del' Haut; 
Anginafiille, bei denen es doch zu einer wenn auch leichten Des­
quamation VOl' aHem an Randen und Fussen kommt, mussen 
immerhin als verdachtig gelten, daB es sich hier doch urn ein del' 
Beobachtung entgangenes Exanthem gehandelt hat. 1m allge-
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meinen wird angenommen, dan gerade solche FaIle von Anginen 
ohne Ausschlag flir die Verbreitung des Scharlachs von groner 
Bedeutung sind; die Frage ist aber sicher noch nicht ganz klar. 
Es ist schon vorgekommen, dan Geschwister von Scharlach­
kranken gleichzeitig Angina ohne Exanthem bekommen haben und 
dan dann dieselben Kinder einige Monate spater an typischem 
Scharlach erkrankten und der Spitalpflege ubergeben werden 
mumen. Daraus mun geschlossen werden, dan die seinerzeitige 
Angina (zur Zeit der Familienscharlacherkrankung) nicht durch 
den Scharlacherreger, sondern durch einen anderen Anginaerreger 
bedingt war, da doch sonst bei den Anginakindern eine Immuni­
tat gegen Scharlach hatte eintreten mussen. 

Auf Grund der neueren Fortschritte tiber die Aetiologie des 
Scharlachs sind wir vielleicht heute schon in der Lage, die Zuge­
horigkeit dieser Anginen ohne Exanthem zum Scharlach genauer 
zu erfassen. Die U nt,ersuchungen des amerikanischen Ehepaares 
Dick haben gezeigt, dan ein bestimmter Streptococcus, der auf 
Blutnahrboden zur Haemolyse flihrt und daher S t rep t 0 -

coccus haemolyticus genannt wird, als Erreger und Ur­
sache des Scharlachs anzusehen ist. Die Eintrittspforle sind die 
Tonsillen und beim chirurgischen Scharlach die vVunde -(Ver­
brennung, Veratzung usw.). Der Ausschlag ist bedingt durch die 
von den Streptokoklmn gebildeten Scharlachtoxine. Es mMte also 
zunachst erwiesen werden, dan bei diesen Anginen sine exanthe­
mate der Streptococcus haemolyticus immer nachweisbar ist; dann 
mume man mit dem Dick-Test (Hautprobe) untersuchen, ob diese 
Fane im Beginne der Erkrankung flir Scharlach empfanglich und 
einige W ochen nachher scharlachimmun sind. Der Die k - T est 
besteht darin, dan ein verdunntes Toxin - die Seruminstitute 
liefern in AmpuIlen das konzentrierte Praparat mit der Angabe 
uber die erforderliche Vedunnung - in der Menge von 0·10 Kubik­
zentimeter i n t r a k uta n gewohnlich am Vorderarm eingespritzt 
wird. Kommt es nach dieser Injektion zu keiner Veranderung an 
der betreffenden Stelle, so wird daraus auf eine bestehende Im­
munitat (Unempfindlichkeit fur Scharlach) geschlossen; kommt 
eE; an der InjektioI1sstelle zur BiLdung einer vorspringenden 
tidemati:isen roten Quaddel, so spricht diese Reaktion flir 
Scharlachempfiinglichkeit. Weiters konnte vieIleicht noch das in­
direkte Ausloschphanomen zur Diagnose herangezogen werden. 
Es werden dem Anginakranken zwei Kubikzentimeter Blut ab­
genommen (am besten aus einer Vene) und einer Scharlach­
station eingeschickt; etwa ein Kubikzentimeter Serum dieses 
BIutes wird nun einem Scharlach mit ausgepragtem Exanthem 
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intrakutan (Bauchhaut) eingespritzt. Es kann nun zweierlei ge­
schehen: Das SeTUm lOscht da,s Exanthem aus (Ausloschphanomen 
von Schultz-Charlton), an del' Injektionsstelle tritt ein groEer 
weiUer Fleck auf: dann ist die Angina ohne Exanthem keine 
Scharlachangina, da das Serum sich so verhalt wie ein Scharlach­
immunserum. Bei negativen Ausfall, wenn also das Serum das 
Exanthem nicht auslOscht, kann man Scharlachinfektion an­
nehmen, da das Serum sich so verhalt wie Scharlach in den ersten 
drei W ochen. Doch ist dieses Resultat flir die Beantwortung del' 
gestellten Frage nicht mit Sioherheit zu verwerten, da auch SerUm 
scharlachfreier Menschen mitunter keine AuslOschfahigkeit besitzt. 

d) Scharlachangina und Diphtheric. 

Die Komplikation von Scharlach und echter Diphtherie ist 
nicht so selten, namentlich dann, wenn .beide Erkrankungen 
gleichzeitig epidemisch auftreten, wie dies in Wien im Jahre 
1927/28 del' Fall war. Die D i a g nos e· ist bei solchen Fallen 
gar nicht leicht. KHnisch spricht fUr Scharlach und gleioh­
zeitige Diphtherie, wenn sich schon am ersten oder zweiten Er­
krankungstag neben dem typischen Scharlachausschlage grau" 
weifie, oft konfluierende, membranose Plaques ohne nekrotischen 
Zerfall del' Tonsillenrander zeigen und das KrankheitsgefUhl kein 
besonders schweres ist, was bei ausgebreiteter Scharlachangina 
fast immer del' Fall ist. Sichere Entscheidung bringen hier nul' das 
Ausstrichpraparat und die KuHur. 

Die Behandlung d€r leichten und mittelschweren Schar­
lachangina differiert nicht sehr von del' Behandlung anderer 
Anginen. Es werden die verschiedenen Gurgelwasser verordnet, 
wie Salbeitee, Zitronenlimonaide, Wasserstoffsuperoxyd (ein bis 
zwei EmMfel auf ein Glas Wasser oder Tee), Kaliumhyper­
manganat in hlafivioletter, wii:SlSeriger Losung, Streptokokkenan­
tivirus, Ristan, PanflavintBlbletten zweistUndlich eine Tablette 
(Trypaflavinpraparat) . 

Bei den schweren Fallen lassen wir die Kranken haufig 
kleine Mengen Tee (Eibischtee) gegen die Trockenheit des 
M undes schlucken. Auch kleine Sttickohen Eis werden oft gerne 
genommen. Statt des Tees kann auch Mandelmilch kiihl gereicht 
werden. In die Fliissigkeiten kann zur Rebung des Nahrwertes 
Zucker (10 bis 20%) gegeben werden. Die Lippen und die Nasen­
eingange werden mit Lippensalbe odeI' Botglyzerin (1 bis 3%) 
odeI' Borvaselinol (Acidi borici 0'40, Olei olivar., Vaselin aa 10·0) 
eingefettet. Von Ausspiilungen des Mundes und des Rachens 
lassen wir bei den schweren Fallen gewohnlich Abstand nehmen, 
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da diese Prozedur die ohnedies hinfalligen Kinder meistens irri­
tiert; dagegen kann man den Mund mit ktihlem Tee odeI' Bor­
wasser odeI' Borglyzerin ofters auswischen lassen. Bei Drtisen­
schwellungen ,verden Umschliige mit essigsaurer Tone~de oder 
mit Borwaser gemacht. Statt der feuchten Umschlage werden bei 
starkeren Schmerzen Umschlage mit einem Thermophor odeI' als 
Ersatz fUr ihn mit heiE gemachten Leinsamen (Semen lini) , Anti­
phogistine gemacht oderendlich auch Bestrahlungen mit del' 
Kohlenfadenlampe (50kerzig 10 Zentimeter Distanz) oder mit Solnx 
mehrmals taglich vorgenommen. Unter UmstaIliden kann anch eine 
Eiskravatte zur Schmerzlinderung versucht werden. 

Von EinfluE auf den Ablauf del' nekrotisierenden Anginen 
ist ha.ufig die bei jedem derartigen Fall vorzunehmende Injektion 
von konzentriertem Schar1achheilserum. F~s wird das konzentrierte 
antitoxische Serum (Serum antitoxic. antiscarlat.) in Dosen yon 
10 bis 20 Kubikzentimetern intramuskular ein- bis zweima1 in­
jiziert. Dberdie.s sind reich1ich Herzmitte1 zu vcerabfo1gen: Koffein 
mehrmals taglich 0·05 bis 0·1, Digitalis 0·5 pro die oder Strophantin 
0·0002 his 0·0004 einmal tagIich intmvenos, Cardiazo1 Isttindlich 
0·05 bis 0·1 und dergl. Bei den schwersten infektiOsen Formen 
hringt das Serum gewohnlich keine ReHnng. Das Kind erliegt 
del' schweren Krankheit. 

Statt des Tierserums kann auch Scharlachrekonvaleszenten­
serum ver,wendet werden. Das Blut wird den Scharlachkranken, 
negativer 'Wassermann und negativer Pirquet vorausgesetzt, 
in del' vierton W oche in del' Menge von etwa 50 bis 100 Kuhik­
zentimetern aseptisch entnommen; das Serum wird dann 
in Mengen von 20 his 30 Kubikzentimetern intramusku1ar oder 
intravenos (steril) injiziert, wennmoglich in den el'sten Er­
krankungstagen. 

2. Rachen- und Mundveranderungen bei Masern. 
Das Stadium del' Inkuhation del' Masern, das zehn his vier­

zehn Tage wahrt, verlauft oft ohne besondere Kl'ankheitserschei­
nungen; hie und da kommt es zu leichten Tempel'atul'steigerungen, 
IDagen tiber Kopfschmerzen, Mattigkeit und ahn1ichen Symp­
tomen. Erst gegen Ende del' Inkuhation nehmen die allgemeinen 
Krankheitssymptome zu. U nter Temperaturanstieg setzt nun das 
Prodoma1stadinm ein, in welchem entztindliche Vel'anderungen 
von seiten del' Schleimhaute vorherrschen. So £aUt zunachst oft 
ein eigenartiger quiilendel' Reizhusten auf, del' hedingt 1st durch 
eine Schwellung und Entztindllng des Kehlkopfes und del' 
'rrachea; die Kinder niesen viel und aus del' Nase entleert sich ein 
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serosschleimiges Sekret; die Konjunkliven sind geschwollen, be­
se.nders die Karnnkeln im inneren Augenwinkel. AIle diese Er­
scheinungen sind zwar fill' Masern verdachtig, namentlich wenn 
in del' Familie odeI' in del' Schule ein Masernfall vOl'gekommen 
ist, abel' es konnen diese Symptome auch bei anderen infektiosen 
Erkranknngen del' oberen Luftwege, zum Beispiel bei del' Grippe 
vorhanden sein und es kann passieren, dafi wir aus diesen 
Zeichen auf Masel'll schliefien und eine Fehldiagnose stenen. J a 
selbst ein anderes Sympton, das den alter en Arzten besonders 
wertvoll schien, das Gaumcnenanthem haben wir gar nicht so selten 
allch bei Grippe gesehen; dieses Enanthem besteht aus rundlichen 
odeI' streifigen, rot en Flecken am weichen und am harten Gaumen, 
manchmal auch an den 'l'onsillen. Nicht selten treten auf del' ge­
roteten Schleimhant des Rachens punktformlge Blutungen anf. 

Bine andere Enanthemform, die del' amerikanische Arzt 
Koplik im Jahre 1896 genau beschrieben hat, gilt als verlafiliches 
Frtihsymptom del' Masern. SChOll mehrere Tage VOl' Ausbruch 
des Exanthems kann man an derWangenschleimhaut besonders 
gegentiber den unteren Molarzahnen, in vielen Fallen abel' aus­
gebreitet tiber die ganze innere ~Wangen- und Lippenflache 
kleinste, blaulichweifie, im ~\nfang disseminiert stehende Ptinkt­
cben nnd Fleckchen sehen, die von ein~m roten Hof umgeben sind: 
K 0 p 1 i k s c h e FIe c k e. In den nachsten 'ragen sieht man nul' 
cine diffus gerotete Schleimhaut, tibersat mit dichtstehenden, weifi­
lichen Stippchen, Kalkspritzel'll vergleichbar. Nicht immer stehen 
die Koplikschen Flecke in so dichter Aussaat, manchmal recht 
sparlich, bei manchen Epidemien konnen sie auch fehlen. Mit del' 
Eruption des Exanthems schwinden langsam die Koplikschen 
Flecke. U m die Flecke rasch und gut zu finden und zu tiber­
hlicken, wird del' Mundwinkel mit dem Spatel nach aufien gezogen. 
Histologisch handelt es sich hauptsachlich um eine Nekrose del' 
oberflachlichen Epithellagen del' Mundschleimhaut mit fettiger 
Infiltration des Epithels. 

Von S 0 0 r lassen sich die KopIikschen Flecke gewohnlich 
leicht unterschei;den; die Soorflecke sind mehr tiber das Haut­
niveau erhaben, brockelig, von weifier Farbe, ausgebreitet nicht 
nul' tiber die 'Vangenschleimhaut, sondern auch am Gaumen und 
auf del' Zunge vorhanden. Mikroskopisch ist bei Soor das V 01'­

handensein von Pilzen leicht nachzuweisen. Schwierig, ja oft 
unmoglich ist die Diagnose "Koplik-Flecke" zu stellen bei Kom­
bination von Soor und Koplikschen Flecken, beispiels,weise bei 
Sauglingen. Bei solchen Fallen filhrt wohl meistens erst das 
Exanthem zur Diagnose odeI' es kann aus den katarrhalischen 
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Erscheinungen, VOl' aHem aus del' SchweHung del' Karunkeln 
del' Verdacht einer beginnenden :Masernerkrankung ausgesproGb°-ll 
werden. 

Eine besondere Behandlung diesel' Schleimhautverande­
nmgen bei Maseru ist kaum erforderlich. 

3. Rachen- und Mundveranderungen bei Varicellen. 
Gleichzeitig mit del' Eruption von Varizellenblaschen auf del' 

Baut kommt e.s bei vielen, allerdings nicht bei aHen Fallen zum 
Aufschie.fien von kleinen, blaschenartigen Effloreszenzen auf del' 
Schleimhaut des Mundes. Gewohnlich sitzen die Blaschen auf 
leicht geroteter Schleimhaut, am hamigsten auf dem weichen 
Gaumen und an del' Uvula, doch konnen sie bei intensiver Aus­
saat auch auf del' Zunge, del' Lippen- und Wangenschleimhaut, 
auf den Tonsillen, del' Rachenwand und auch im Kehlkopfe be­
c,baehtet werden. Die zarte Blasendecke reiBt infolge Mazeration 
nnd durch die haufigen mechanischen Insulte rasch ein und wir 
sehen dann oberflachliche El'osionen und Geschwiil'chen mit 
fibrinosem Belage. In dies em Stadium vcrnrsacht die Mundaffek­
tion leichte Schmel'zen und Schhwkbe,schwerden. 

Eine besondere Thel'apie ist fur diese Schleimbautaffektion 
gewohnlich nicht notig; kommt es zu Geschwiirbildung und 
Schmerzen, dann konnen milde Gurgelwasser, wie Eibisch- odeI' 
Salbeitee, 2%iges Borwasser, 3%iges Wasserstoffsupel'oxyd (ein 
bis zwei Emoffel auf ein Glas Tee), 40%ige Zuckerlosunge.n odeI' 
Methylenblaulosung (von einer 2%igen warsserigen Methylen­
blau16sung ein Kaffee16ffel auf ein Glaslauen Wassel's odeI' Tee) 
empfohlen werden. 

4. Rachen- und Mundveriinderungen bei Variola. 
Bei del' Variola konnen sich die Munderscheinungen ent­

wedel' gleichzeitig mit del' Eruption auf del' Haut odeI' auch einen 
'rag VOl' dem Bautexanthem einstellen. Nach J ochmann kommt es 
in del' Mundhohle zunachst zur Bildung von kleinen, linsen­
gro.fien,hypel'aemischen Flecken, aus denen bald rote Papeln ent­
stehen. Die Spitze del' Papeln wandelt sich in BHischen urn. Nach 
dem EinreiBen del' Bla,sendecke bilden sich kleine Erosionen, die 
von einem weimichen Saume, dem Epithelreste, umgeben sind. 
Durch Konfluenz mehrerer derartiger Blaschen entstehen unregel­
maBig gezackte Ulzerationen. Am dichtesten ist gewohnlich die 
Schleimhaut des weichen Gaumens von Blaschen besetzt. Doch 
konnen auch die Uvula, die Tonsillen, del' Rachen, die Zunge 
(selten die obere FHiche) betroffen sein. In del' dritten Periode 
del' Erkrankllng, del' Eiternng, el'reicht die Schleimhautaffektion 
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ihren Hohepunkt. Die ganze Mundsohleimhaut kann geschwurig 
zerfallen oder von Pseudomembranen bedeckt sein; dem Munde 
entstromt ein widerlicher Gernch. Infolge der Schwellung und der 
SchImlrzen ist der 8chluckakt erschwert oder unmoglich. Der 
schwere GeschwursprozeE kann zu Erstickungsanfallen AnlaE 
geben. 

Therapeutisch konnen Ausspiilungen mit wasserigem 
Methylenblau oder mit 1 %iger Pyoktanin- oder Hypermangan­
IOsung versucht werden, eoonso Awstupfen mit Neosalvarsan­
glyzerin (0·15:15·0); dieses Medikament darf man aber nicht mit 
Wasser verdunnen, da Neosalvarsan, das liingere Zeit jm Wasser 
stehen gelassen wird, giftig Wilid; man kann auchmit 5- bis 
10%igen Stovarsol- oder SpirooidlOsungen austupfen. Bei starken 
Schmerzen konnen Pinselungen mit 2- bis 4%iger Kokainlosung 
oder innerlich mehI"JUals taglioh 20 bi:s 60 Tropfen Ci:balgtn 
ve:r:sucht wenden. (Rp. Cibalgin lag. orig.). 

m. Angina ulcero-membranacea oder Angina 
Plaut-Vincenti. 

Diese Angina ha.t ihre besondere Bedeutung wegen ihrer 
Ahnlichkeit mit Diphtherie. Dnd doch ist es in den meisten Fallen 
nieht so schwer, die beiden Krankheitsbilder auseinander zu 
balten. Die Angina Plaut-Vincenti ist im Kindesalter keine gar so 
seltene Erkrankung, sie kommt aber aueh bei Erwachsenen vor; 
ihre Haufigkeit nimmt nach dem 30. Lpbensjahr rasch abo 

Gewohnlich beginnt sie akut unter leichtem Temperatur­
anstieg, selten mit hoherem Fieber, Kopfschmerzen, leichten Hals­
beschwerden, wie Druck, Trockenheit des Rachens. Mancbmal 
sind die Beschwerden so gering, daE der Patient selbst oder die 
Angehorigen nur zufallig den weiEen Belag im Halse entdecken, 
der dann sofort die Vermutung einer Diphtherieerkrankung au-s­
lOst und die rasche Konsultation des Arztes zur Folge hat. Die 
Temperatur kehrt meistens nach zwei bis drei Tagen zur Norm 
zuruck und die Beschwerden sind dann weiterhin recht gering. 

Bei der Dntersuchung des Halses sieht man, daE fast immer 
n u rei neT 0 n sill e 8itz der Affektion ist. Auf der leicht 
geschwollenen und geroteten Mandel. Hegt ein weiElicher, ziemlioh 
dicker, an der Oberflache glatter, glanzender Belag. Dem Munde 
entstromt ein unangenehmer Geruch, die Halsdrusen der be­
treffenden Seite sind etwas geschwollen. Die Zunge ist meistens 
diok belegt. Diese Form wird ala die diphtheroide bezeichnet oder 
als A n gin a p s e u d 0 m e m bra n ace a. 
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Vincent, Bernheim und Pospischill haben schon VOl' J ahren 
als die ersten darauf hingewiesen, daR neben del' diphtheroiden 
noch ,eine zweite (Form haufig zur Beobachtung Ikommt, bei 
del' es neben dem pseudomembranosen Belag auch zur Bildung 
eines Geschwtires kommt, das als das Charakteristische del' Er­
krankung in Erscheinung tritt (ulzerose Form). In sehr vielen 
Fallen tritt auch del' g esc h w ti I' i g e Z e I' fall del' T 0 n­
sill e primal' ohne Membranbildung auf. Das Geschwtir sitzt 
meistens am oberen Pole del' Tonsille und erreicht oft eine be­
trachtliche 'l'iefe. Es ist mit schmutziggrauen, auch gelblichen, 
schmierigen Massen bedeckt, die sich leicht abnehmen lassen; del' 
Geschwtirsgrund selbst ist graurotlich verfiirbt, bei Bertihrung 
meisten.s blutend. Die Randel' del' Ulzeration sind steil, wenig in­
filtriert; das Geschwtir wird bei del' Beschreibung als "k I' ate r­
for mig" bezeichnet. 

Es wurde bereit'S erwii;hnt, daR del' ProzeR fast stets nul' eine 
Tonsille ergreift und auch im weiteren Verlauf auf sie beschrankt 
bleibt. Es liegen eine Reihe von Berichten VOl', daR die Affektion 
auch auf die zweite Ton.sille odeI' auf die Gaumenbogen, die Uvula 
tibergehen kann; wir haben niemals die zweite Tonsille, dagegen 
Mters die Gaumenbogen und Uvula beteiligt gesehen und mochten 
die Angabe von Meyer bestiitigen, daR trotz nlzeroser Verande­
rung del' Tonsille die Lasion del' benachbarten Teile stets nul' 
membranos bleibt.. 

Auch bei del' ulzerosen Form sind die Beschwerden meistens 
nicht bedeutend; del' Foetor ex ore ist besonders stark und die 
Salivation vermehrt. Die Zunge ist dick belegt. Mitunter wi I'd tiber 
ausstrahlendeSchmerzen in die Ohren geklagt. 

Eine besondere Sttitze del' klinischen Diagnose liegt in del' 
bakteriologischen U ntersuchung. Die Angina Vincenti gehort zu 
den Krankheiten, die man aus dem bakteriologischen Bilde auch 
ohne Kenntnis des Fanes ,erschlieRen kann. Am besten eignet sich 
die Farbung mit wasserigem odeI' Karbolfuchsin. Da.s Praparat 
zeigt fast kein Fibrin, nul' Eiterkorperchen und nekrotische 
Epithelzellen; von Mikroorganismen in Reinkultur ein an beiden 
Enden zugespitztes Stabchen, den Bacillus fusiformis, und eine 
Spirochaete von 8 bis 20 Mikren (1 Mikron = 0·001 Millimeter) 
Lange mit flachen, weiten Windungen; sie wird als Spirochaeta 
denticola, von mancher Seite als Spirochaeta refringens bezeichnet. 
Bei del' ulzerosen Form sind wohl immer beide Mikroben in Sym­
biose zu finden, bei del' membranosen ist del' Bacillus fusiformis 
mitunter allein, nicht selten abel' auch kombiniert mit del' 
Spirochaete vorhanden. Kulturell gehoren sie zu den Anaerobiern; 
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rein konnten sie nur sellen gezuchtet werden. Den Kulturen ent­
stromt ein widerlicher Geruch (Gasbildung). Bei Hingerem Be­
stande der ulzerosen Angina Vincenti kommt neben den spezifi­
schen Bakterien auch noeh ein Gemenge von anderen Mikl'o­
organismen - Staphylo-, Streptokokken, Stiibchen - VOl'. 

Beide Mikroben gehoren zu den normalen Mundbewohnern; 
reichlich sind sie in kariOsen Ziihnen, Zahnfleischentzundungen 
llnd Abszessen zu finden. Die fusospirilliire Symbiose ist anch 
noch bei einer zweiten Mundaffektion anzutreffen, namlich bei del' 
Stomakace oder Stomatitis ulcerosa. Beide Krankheitsformen 
(Stomatitis nlcerosa und Plaut-Vincent) konnen sich auch bei ein 
nnd demselben Patienten vorfinden, doch glauben wir, dall bei 
Vorhandensein einer ulzerosen Stomatitis sich wohl anch eine 
Angina Vincenti entwickeln kann, dagegen haben wir noch nichl 
gesehen, dall zu einer primaren Plaut-Vincentischen Angina eine 
ulzerose Stomatitis hinzutritt. Die fusospirilHire Symbiose findet 
sich, wenn auch nicht in Reinkultur, eigentlieh bei allen mit 
Ulzeration und ~ekrose des Gewebes einhergehenden Mund­
prozessen, so bei del' Stomatitis mereurialis, dem Noma, oft auch 
bei del' Diphtheria maligna, den leukaemischen Geschwuren, 
den syphilitischen Primaraffekten und den gummosen Ge­
schwuren. Die Reinkultur gehort aber fast ausschliefilich del' 
Plaut-Vincentischen Angina an. 

Die Ursache, warum sich die harmlosen ~1undsaprophyten 
11llter Umstanden in virulente Bakterien umwandeln nnd beson­
dere Krankheiten erzeugen, ist nicht sichel' bekannt. 

Pro g nos tis c h gehol't die Angina Plaut Vincenti sichel' 
zu den gutartigen Erkrankungen. Komplikationen oder Stbrungen 
im Ablauf gehoren zu den gro11ten Seltenheiten. 

Die D i a g nos e betreffend ist es eigentlich auffallend, dal1 
(lieses ganz eigenartige charakteristisehe Krankheitsbld sehr 
hanfig verkannt wird. Die Einseitigkeit in der Mehrzahl del' FiiIle, 
die geringen Beschwerden, die geringftigige Schwellung der ellt­
spreehenden Halsdrusen, die subfebrilen Temperaturen, die lockere 
Beschaffenheit des Belages, die Geschwurbildung, del' widerliche 
Geruch lassen schon klinisch an eine Plaut-Vineentische Angina 
denken. Die mikroskophisehe Untersuehung mit del' Reinknltllr 
von Bacillus fllsiformis und del' Spirochaeta dentinm sichert natur­
lich die Diagnose. 

Verwechslungen kommen im Kindesalter am hallfigslcll lIlit 
del' Diphtherie VOl'. Das membrano.se Aussehen laRt £til' dCll erslen 
Moment an diese Krankheit denken, doch spricht die Lokalisation 
nnd das Beschranklbleiben fast ausschlieRlich auf eine Tonsille, 
die Geschwurbildung ohne besondere Beschwerden, das Fehlcll 
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von sonstigen N aeenraohenel'scheinungen und von N asensekretion 
gegen Diphtherie. Bei der malignen Diphtherie, bei del' in den Be­
lagen oft neben den Diphtheriebazillen auch das fusospirilHil'e 
Gemenge anzutreffen ist und bei der der foetide Mundgeruch oft 
das ganze Krankenzimmer erfiillt, sind die schweren Krankheits­
erscheinungen, wie hochgl'adige Schwellung del' Tonsillen und des 
ganzen RachengewOlbes bis zur Pharynxstenose, das serose, 
blutige Nasensekret, die machtige Schwellung der Halsdriisen, das 
sehwel'e Krankheitsgefiihl, die hohen Temperatul'en so im Vorder­
grund des Bildes, dan eine Verwechslung kaum moglich ist und 
die Diagnose Diphtherie dem Praktiker viel leichter zu sein scheint 
als die Diagnose Angina Plaut-Vincenti. 1st die Angina Vincenti 
auf beiden Tonsillen lokalisiel't, ein sichel' seltenes V orkommni3, 
dann ist allerdings klinisch die Diffel'enzierung schwierig 
und wir wiil'den empfehlen, bei solchen Fallen unbedingt 
Diphtheriesernm zu injizieren. 

Beziiglich del' Angina necroticans des Scharlachs ist die 
Diffel'enzierung leicht; die Nekl'ose bei Scharlach ist mehl' diffus 
beiderseitig, iibel'gehend von den Tonsillen auf die umgebende 
Schleimhaut, die Halsbeschwel'den sind hochgradig und mit 
Schmerzen vel'bunden und endlich ist die Angina necroticans ja 
l'egelma.Gig mit dem typischen Scharlachexanthem vergesellschaft. 

Gar nicht so leicht ist die Unterscheidung der Plaut-Vincent­
schen Angina von dem luetischen Primaraffekt und dem gummosen 
Geschwiir. Beide Affektionen konnen einseitig lokalisiert und anf 
eine Tonsille beschrankt sein. In dem schmierigen Belag finden 
sich gar nicht so selten neben anderen Bakterien auch del' 
Bacillus fusiformis und die Spirochaeta dentium. Leiner hat in 
seiner Praxis einen zehnjahrigen Knaben gesehen, del' auf del' 
einen Tonsille ein schmierig belegtes Geschw'iir zeigte mit starker 
Schwellung del' Tonsille und Rolling des Gaumens. Die entspre­
chen de Halsdriise war stark geschwollen und schmerzhaft. Die 
Temperatur war subfebril. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein Bakteriengemenge mit reichlichen fusiformen Stabchen 
und Mundspil'ochaeten. Es wurde zunachst an eine Angina Vin­
centi gedacht. Nach einigen Tagen waren die Begleiterscheinungen, 
Schwellung del' Driisen, Rotung des Rachens intensiver, so dan del' 
Verdacht einer Primarsklerose auftauchte. Die Untersuchung des 
Korpers ergab ein ausgebreitetes makulopapulOses Exanthem. Die 
lnfektion war von einem alteren Bruder erfolgt, del' an einer 
Syphilis und an ausgebreiteten Mundpapeln !itt. Beziiglich des 
gummosen Geschwiires mull hervorgehobel1 werden, dan es ge­
wohl1lich scharf umschrieben, von steilen, il1filtrierten Randel'll 
umgeben und sein Grund speckig belegt ist. Heutzutage werden 
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wir in Fallen, in denen uns die Klinik und die bakteriologische 
Untersuchung keine Klarheit bringt, das Serum auf die Wasser­
mannsche Reaktion prlifen lassen. 

Bei den leukaemischen Geschwiiren der Tonsillen, die fast 
immer auch mit einem geschwiirigen Zerfalle des Zahnfleisches 
oder der Wangenschleimhaut einhergehen, sind die hochgradige 
Bla.,se, die Driisenschwellungen auch an anderen SteBen als am 
RaIse, das schwere Allgemeinbefinden schon klinisch auffallend 
und werden zu einer genauen Blutuntersuchung Anla.6 geben. 

Die Behandlung der Plaut-Vincentischen Angina kann 
wie bei der gewohnlichen Angina mit den gebrauchlichen Gurgel­
wiissern beginnen, zum Beispiel Wasserstoffsuperoxyd (3%), ein 
bis zwei E.aIoffel fiir ein Glas Wasser, Kaliumpermanganat in 
Wasser (bla.6violeU) oder ein E.aIoffel Pregel-Losung in einem 
Glas Wasser oder Betupfen mit 3%igem Wasserstoffsuperoxyd 
oder mit 2%igem wiisserigen Methylenblau (Solutio aquosa 
Methyleni caerulei) oder mit 1 bis 2%igem wiisserigem Pyoktanin 
(Methylviolett). Es wurden auch intravenose Injektionen von Neo­

salvarsan oder jetzt intramuskulare von Myosalvarsan (beide 
Praparate in der Dosis von 0·15 bis 0·3 in 5 Kubikzentimetern 
sterilen Wassers empfohlen; doch kann man bei der an und fUr 
sich harmlosen Vincentischen Angina von Neosalvarsan-Injek­
tionen Abstand nehmen, zumal da wir wissen, da.6 auoh taglich 
mehrmalige Pinselungen der Tonsille mit Neosalvarsan-Glyzerin 
(0·15 : 15) oder mit Spirocid oder Stovarsol aufgelOst in Wasser 
(5 bis 10%ig, das ist zwei bis vier Tabletten zu 0·25 in 10 Kubik­
zentimetern Wasser) zu aU'sgezeichnetem Erfolge £lihren; unter 
Salvarsanpinselungen reinigen sich die geschwiirigen Stell en sehr 
rasch. - Sind beide Tonsillen befallen und ist die Diagnose nicht 
sicher, dann ist es wohl am besten, Diphtherieserum zu geben 
(3000 bis 5000 A. E.), urn so mehr, als im FaIle es sich urn keine 
Diphtherie handelt, auch die unspezifische Komponente des Serums 
(proteintherapie) zur Wirkung kommen kann. (Wir haben einige 
Male ein rasches ZUrlickgehen der Plaut-Vincentschen Angina 
nach einer einzigen intramuskuliiren Injektion von 5 Kubikzenti­
metern reinen Pferdeserums gesehen.) 

Die Behandlung, welche Methode wir immer wahlen, flihrt 
gewohnlich innerhalb von acht bis zehn Tagen zur HeHung. 

IV. Die Halsentziindung (Angina). 
Die bisher beschriebenen Formen der Entziindungen im 

Nasenrachenraum waren durohwegs durch selbststandige, fUr die 
betreffende Erkrankung charakteristische Erreger gekennzeichnet 
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Die nun folgenden Gruppen von Anginen sincl es nach dem gegen­
wartigen Stand del' Forschung mehr durch die Eigenart des be­
fallenen Organs als durch die der Krankheitserreger. 

Del' Racheneingang wircl durch einen aus lymph at is chen 
Geweoe bestehenden Ring von del' Mundhohle abgegrenzt. Die 
Rachenmanclel, die Gaumonmandeln, clie Zungenbalgdrtisen und 
zwischen diesen Gebilden verstreutes lymphatisches Gewebe bilden 
den I y mph a tis c hen R a c hen l' i n g (W aldeyer) . Die 
physiologische Bedeutung dieses Organs ist nicht mit Sichel' he it 
anzugeben; vermutlich hat es wenigstens zum Teile clie Aufgabe, 
den Organismus VOl' den auf dem Luftwege eindringenden Krank­
heitserregern zu schtitzen. So konnen sich auch gerade in den 
Tonsillen grofiere Mengen von Erregern anhaufen und es werden 
auch nicht selten Erkrankungoll allgemeiner Art auf lnfektion 
von den Bazillendepots del' Tonsillen zurtickgeflihrt. Demgegen­
tiber steht die Anschauung Feins, del' die Anginose, die chroni­
sche Entztindung des lymphatischen Gewebes im Rachen, nul' als 
eine Teilerscheinnng, bestenfalls als die frtihzeitige Manifestation 
einer allgemeinen Infektionskrankheit auffafit, ohne diesem Ge­
webe die Rolle einer Eintrittspforte oder eines clie Krankheit 
verschuldenden Keimdepots zuzusprechen. 

Wie dem auch immel' sei, die akuten und chronischen Ent­
ztindungen del' Rachenorgane sind eine haufige Erkrankung, bei 
del' doch zumeist die lokalen Erscheinungen gegentiber den Allge­
meinerscheinungen im V ordergrunde stehen. Dabei kommt es in 
cler Regel zur Mitbeteiligung del' regional'en Lymphdriisen am 
Halse; das sind die submaxillaren und angularen fUr Entztin­
dungen del' Tonsillen, die cervicalen Driisen fUr Entztindungen 
des Nasopharynx. Daraus, welche Lymphdrtisen befallen sind, 
kann man haufiig auf don Ort del' Erkrankung schliefien; so lafit 
VOl' allem die Lymphadenitis del' Naekendrii~en an eine dem 
.Auge schwerer zugangliche Affektion des Nasenrachenraumes 
denkon. 

Nach del' Art und dem Grade del' Entztindung wird diese 
Gl'uppe del' Anginen unterteilt: in die Angina catarrhalis, die 
Angina folliculal'is und lacnnaris, sowie die Angina phlegmonosa. 

Verursacht werden diese Erkrankllngen durch die standigen 
Bewohner del' Mundhohle, also dul'ch Staphylokokken, Streptokok­
ken, Pnenmokokken, Micrococcus catarrhalis und andere Keime. 
Nicht so sehr eine Veranderung im Vel' halt en diesel' El'reger flihrt 
nun zum Ausbruche del' Krankheit, sondern vielmehr eine erhohte 
Dereitschaft des Organes. Als Ursachen flir eine solche El'hohung 
del' Anginadisposition gelton El'kalhmgen nnd Ubel'beanspl'l1chl1ng 
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durch stimmliche Anstrengungen. SelbstversHindlich kommt es 
auch nicht seHen zur Dbertragung einer Angina von einen 
Menschen auf den anderen, wie man ja am gehauften Auftreten 
in Familien odeI' Anstalten hinlanglich beobachten kann. Abge­
sehen davon gibt es anch Menschen jeder Altersstufe, die in mehr 
odeI' mindel' regelmiilligen Intervallen und ohne ann ere Ursache 
an Anginen erkranken, also sicherlich bei gleichbleibender Mund­
flora einem Dispositionswechsel unterliegen. Deren 'l'onsillen sind 
in del' Zwischenzeit frei von groben Veranderungen, zeigen abel' 
meistens die Spuren abgelaufener Prozesse durch Zerkhiftung 
und Schrumpfung, mogen in den Nischen, Lakunen odeI' im 
Parenchym Bazillendepots, ja Eitel' enthalten sein odeI' nicht; 
keinesfalls abel' ist die Hypertrophie del' 'l'onsillen allein ein ;\.n­
haltspunkt fUr eine erhohte Anginadisposition. 

Die allgemeinen Krankheitserscheinungen im Beginne einer 
akuten Angina sind wesentlich schwererer und sttirmischerer 
Natur, als es in del' Regel bei Diphtherie del' Fall ist. Es tritt 
oft ganz plotzlich hohes Fieber auf, meIstens tiber 39°, 40°, manch­
mal sogar Schtittelfrost, grone allgemeine Mattigkeit und Kopf­
schmerz. 1m Sauglingsalter wird infolge del' erhohten Krampf­
bereitschaft diesel' Lebensperiode bei so manchen Individuen jede 
Angina durch febrile Konvulsionen eingeleitet. Erst in zweiter 
Reihe kommen deutliche Lokalerscheinungen, also ein GefUhl del' 
Rauhigkeit und 'l'rockenheit im Rachen, alsbald zunehmende 
Schmerzen bei jedem Schluckakte, die mehr stechenden Charakter 
haben und meistens beim "Leerschlncken", also beim Schlucken 
von Speichel, starker empfunden werden als beim Essen. Diese 
Schmerzen werden manchmal sogar bis ins Ohr hinein empfunden 
und von Kindern nicht selten tiberhaupt dorthin lokalisiert. Bei 
mehr einseitigem Sitze des Prozesses ist auch die Schmerzhaftigkeit 
verschieden stark. Ein VOl' aHem bei Kindern haufiges und 
wichtiges Symptom einer Angina ist das Erbrechen, meistens im 
Verlaufe del' Nahrungsaufnahme, verursacht durch einen von den 
entztindeten Rachenorganen ausgehenden Wtirgreflex. Dieses 
Erbrechen konnte somit bei hochfiebernden Kindern eher ein Hin­
weis auf die Halserkrankung sein; und doch wird haufig auf 
Grund dieses Symptoms zusammen mit del' hohen 'l'emperatur, 
die abel' doch mehr fUr Angina als fUr die andere vermutete Krank­
heit charakteristisch ist, wenn tiberdies Bauchschmerzen bestehen, 
die Diagnose einer Appendizitis gestellt. Bauchschmerzen pflegt 
abel' schliefllich fast jedes Kind bei fast jeder Krankheit anzu­
geben, sei es infolge suggestiveI' Fragen del' Umgebung odeI' weil 
ja das Abdomen im Kindesalter als Mittelpunkt jeglichen Unbe­
hagens empfunden wird. Als wei teres Lokalsymptom ware noch 

Lei n e r - Bas c h, Diphtherie. 5 
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der bald auftretende unangenehme Mundgeruch zu verzeichnen 
und die msche Ausbildung der regionaren Driisenschwellung. 

1. Angina catarrhalis. 

Wie schon der Name dieser Krankheit es besagt, handelt es 
sich hiebei urn einen Katarrh der Schleimhaut, also urn Rotung 
und Schwellung der Schleimhaut der Tonsillen und des Rachens 
ohne Bildung eines Belages. Die Tonsillen erscheinen wenig ver­
gro.aert, jedoch im Allgemeinen starker rot und zudem sind 
einzelne Gefiillbezirke starker injiziert. Der Glanz des Epithels ist 
geringer, diese Triibung kann sogar einen diinnen Belag vor­
tauschen. Die Schleimhaut des Rachens ist deutlich geschwollen, 
dje Follikel an der hinteren Pharynxwand sind vergro.aert und 
ein starker Schleimbelag kennzeichnet diesen Entziindungsproze.a. 
Auch die Mundschleimhaut pflegt ein wenig entziindet zu sein, die 
Zunge ist belegt. Dberdies besteht haufig gleiehzeitig eine mehr 
oder minder starke Rhinitis, wahrend der Kehlkopf bei dieser wie 
bei den anderen Formen der Angina meistens unbeteiligt ist. Eine 
leichte DriisenschweUung besteht wohl immer und ist auch ein 
diagnostischer Hinweis, doch halt sie sich stets in miilligen 
Grenzen. Desgleichen ist das Fieber nicht hoch und auch die Hals­
schmerzen geringer als bei den iibrigen Anginen. Die Krankheit 
dauert meistens nur wenige Tage und fiihrt zu keinerlei Kom­
plikationen. 

Hie und da macht auch eine rein katarrhalische Angina 
starkere Allgemeinerscheinungen, hohes Fieber; dann ist auch der 
lokale Entziindungsproze.a starker, es besteht starke Schwellung, 
Auflockerung und Rotung der Schleimhaut mit Passageverenge­
rung des Rachens und hohergradige Lymphdriisenschwellung. 
Bei Sauglingen hingegen ist es die Regel, da.a solche Anginen nur 
miillige umschriebene, auf die Tonsillen und ihre Nachbarschaft 
beschrankte Entziindungserscheinungen aufweisen. Doch au.aert 
t:;ich in diesem Alter selbst dieser Katarrh mit hoherem Fieber und 
einer mitunter langer dauernden Appetitlosigkeit, vor allem, wenn 
gleichzeitig ein Schnupfen besteht. 

2. Angina follicularis und lacunaris. 

Wir wollen es uns versagen, die mit Belagbildung einher­
gehende einfache Angina noch besonders zu unterteilen; e.s wird 
nach dem Ausgangspunkte des Belages aus den Krypten der Ton­
sillen oder von der Kuppe der Follikel unterschieden und daraus 
ein tiefer oder ein oberflachlicher Proze.a abgeleitet; es wird aber 
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VGn anderer Seite die follikulare Angina del' katarrhalischen 
zugezahl.t. 

Unter starkeren Allgemeinerscheinungen setzt die Krankheit 
ein, so da.G sich mitunter ein ernsteres Bild darbietet, als dem 
Prozesse tatsachlich entsprieht. Die Mund- und Rachenschleimhaut 
ist diffus gerotet und gesehwollen, die Tonsillen sind stark 
gerotet und vergro.Gert. Auf einer allein oder auf beiden treten 
kleine, bis stecknadelkopfgro.Ge oder ausgedehntere hanfkorn- bis 
linsengro.Ge Belage von gelber odeI' gelbwei.Ger Farbe auf, die 
deutlich entweder die Spitzen der Follikel bedecken oder aus den 
Lakunen hervorgehen. Sie sind matt, nicht so glanzend, wie die 
Diphtheriemembranen und lassen sich leicht abstreifen; dabei zeigt 
sich, da.G Hie nur rbreiige und keine derbe Konsistenz haben. (Die 
alteren Arzte haben das Aussehen del' mit den Eiterbelagpunkten 
versehenen Tonsillen dem "Sternhimmel" vergliehen.) Anfangs 
stehen die Belage einzeln, dazwisehen ist deutlich die Mandelober­
flache siehtbar. Das kann so bleiben, der Proze.G kann aber 
allmahlich auch an Ausdehnung gewinnen und es kommt mitunter 
zur Konfluenz del' einzelnen Belage, so da.G schlie.Glich die ganze 
Tonsille, jedoch un tel' s t r eng erE in h a It u n g de r 
G r e n zen i h res G ewe b e s, mit einem gelDen, weichen, 
dicken Dberzug versehen ist, des sen Randel' nicht festhaften, son­
dern aufgeloekert erscheinen. Die Halslymphdrtisen schwellen an 
und sind recht schmerzhaft. Die subjektiven Beschwerden sind 
gro.Ger, vor aHem maeht si0h die durch den Schlucksehmerz 
behinderte Nahrungsaufnahme unangenehm flihlbar. Je nach der 
Ausdehnung des Prozesses beginnt die Absto.Gung der Belage naeh 
zwei bis flinf 'l'agen und erfolgt dann ziemlich rasch; nur in den 
Krypten bleiben noch etwas langer Reste zurtick. Die Temperatur 
bleibt solange erhoht, als die Driisenschwellung besteht, so daB 
die Reinigung der Tonsillen nicht immer den Abschlu.G der Er­
krankung darstellt. 

Es gibt auch einen ausgesprochenen protrahierten VerI auf 
der Angina lacunaris, der sich tiber die Zeit einer W oche und 
mehr erstreekt, wobei es immer! wieder zu abendlichen Temperatur­
steigerungen kommt, mit stiirkerem Krankheitsgeflihle, Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme. Doeh auch diese Falle 
klingEm allmahIich ab, die Temperaturzacken werden niedriger, 
es . schieben sieh immer wieder vollkommen fieberfreie Tage ein 
und schlie.Glich kehrt die Temperatur, del' Lokalbefund und das 
subjektive Befinden zur Norm zurtick. 

Ebenso kann es auch zu R e z i d i v e n der Angina kommen 
nach mehr oder minder kurzer Zeit. Solche Rezidive kennzeichnen 

5* 
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sich durch eine chronische Lymphadenitis und fiiluen nicht selten 
zu KompHkationen (Nephritis, Polyarthritis, Endocardms, Sero­
sitis, Sepsis, Pyaemie.) 

1m S aug lin gsa I t e r begegnet uns die lakunare Angina 
in anderer Gestalt: Die Rachenschleimhaut und die TonsilIen sind 
weniger stark geschwollen und gerotet und die Belage sind weifi 
und nur etwa stecknadelkopfgrofi, ziemlich sparlich- auf den Ton­
sillen verteilt. Es besteht eine mafiige Drusenschwellung. Diese 
Form fUhrt den Namen An gin a pun c tat a und ist fUr das 
8auglingsalter charakteristisch. Sie macht die den ubrigen An­
ginen entsprechenden Allgemeinerscheinungen. 

Der entzundliche Prozefi des Rachens kann manchmal auf die 
Nachbarschaft iibergreifen und zu lokalen K 0 m pI i kat ion en 
fUhren. Als solche werden aufier Rhinitis, in seltenen Fallen auch 
Laryngitis, vor allem Otitis media beobachtet. Sie wird von einem 
neuen Fieberanstieg begleitet und geht bei Erwachsenen und 
grofieren Kindern mit sicher lokalisierten Schmerzen einher. Bei 
Siiuglingen und Kleinkindern erhalt man einen Hinweis auf die 
Erkrankung durch plOtzlich einsetzende Unruhe und starke Emp­
findlichkeit der Gegend des kranken Ohres, die sich beim Be­
ruhren zum Beispiel beim Waschen kundgibt oder dadurch, dafi 
die Kleinen immer wieder zum schmerzenden Ohr hingreifen, den 
Finger in den Gehorgang stecken oder die Ohrmuschel kneten. 

Durch den Einbruch der in den erkrankten Tonsillen ge­
bHdeten Toxine oder der dort angesiedelten Keime in die Blutbahn 
k;ommt es auch zu Komplikationen allgemeiner Art. Diese 
sind gewifi nicht besonders haufigj doch kann man aus dem Bilde 
der Angina niemals die Wahrscheinlichkeit des Auftretens oder des 
Ausbleibens solcher Komplikationen voraussagen. Deshalb emp­
fiehlt sich in der Behandlung einer jeden Halsentzundung ein 
Verhalten, das jeden Anschein von Sorglosigkeit vermeidet, und 
eine genaue Untersuchung der moglicherweise miterkrankten 
Organe. 1m Kindesalter sind die Komplikationen selten, erst nach 
der Pubertiit werden sie haufiger beobachtet. Es kann also im 
Anschlusse an eine Angina zu einer entzundlichen Affektion der 
Gelenke kommen, zu einer Pol y a rt h r i tis rheumatica, deren 
Verlauf ganz kurzdauernd sein kann, die jedoch nicht selten chro­
nisch-rezidivierenden Charakter annimmt und uberdies zur Ent­
stehung einer End 0 car d i tis mit allen Folgezustanden fUhren 
kann. Es kommen auch unmittelbar im Gefolge der Angina Ent­
zundungen des Pericards und der anderen serosen Haute vor. 

Die post anginose N e p h r i tis wird mit Sicherheit auch bei 
nicht skarlatinosen Halsentzundungen beobachtet. Es wird nam­
lich vielfach die Anschauung vert1'eten, dafi bei den Anginen mit 
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nachfolgender Nephritis so gut wie immer ein Scharlach be­
standen habe, der ithersehen worden sei. Das ist aber nicht richtig. 
Fitr die Miiglichkeit einer Nierenerkrankung nach Angina allein 
spricht schon del' Umstand, dan solche Nephritiden nicht erst wie 
die Scharlachnepliritis zwei bis drei Wochen nach der Angina, 
sondern im unmittelbaren Anschlusse an sie auftreten, ebenso wie 
zum Beispiele anschlienend an pyogene Hautaffektionen. Schup­
pung konnten wir bei diesen Formen nie nachweisen, ebenso 
wenig das Vorkommen hamolytischer Streptokokken im Rachen. 
Man konnte sich auch mittels del' Dickschen Reaktion itberzeugen, 
dan die Nephritiker nach Angina noch scharlachempfa,nglich 
waren und blieben. Schliefllich gibt es genug FaIle, bei den en erst 
nach Entfel'llung der Tonsillen eine Besserung und Heilung der 
Nephritis eintrat. Mit diesen Ausfithrungen soIl natitrlich keines­
falls die Aufmerksamkeit des Arztes bei del' Untersuchung eines 
nierenkranken Kindes von den AnzeilChen eines abklingenden 
Scharlachs (Schuppung, Otitis, Lymphadenitis) abgelenkt werden, 
cIa ja ein Scharlach in dies em Stadium noch als infektiiis be­
trachtet werden mun. 

Bei den postanginiisen Nierenerkrankungen handelt es sich 
immer urn eine Entzitndung mit I-Himaturie zum Unterschiede von 
der Nephrose bei Diphtherie. Das erste Anzeichen ist meistens del' 
bl.utige Hal'll, doch kommt es auch nicht selten zur Bildung von 
Oedemen. In einigen Fallen haben wir es nul' mit einer kurz­
dauel'llden herdfiirmigen Nephritis zu tun, die sich durch das 
Fehlen der Blutdrucksteigerung sicherstellen lant. Meistens ist es 
jedoch eine akute hamorrhagische Glomerulonephritis mit allen 
fitr diese Krankheit charakteristischen Zeichen: Albuminurie, 
Hamaturie, Zylindrurie, Oligurie, Blutdrucksteigerung und Stick­
stoffretention. Der Verlauf diesel' Nephritiden hat nichts Eigen­
artiges, es sei denn, dan des iifteren bei Rezidiven der Angina 
gleichzeitig auch Rezidive oder Verschlechterungen del' Nieren­
erkrankung beobachtet werden. 

Als sehr el'llste, jedoch zum Glitcke seltene Komplikationen 
seien schliefllich die postanginiise Sepsis und die Pyamie erwahnt. 

Die Therapie del' Anginen ist im Grunde genommen recht 
unwil'ksam und ohne eigentlichen Einflun auf den Krankheits­
verlauf; sie beschrankt sich im Wesentlichen auf Mannahmen, die 
die Begleiterscheinungen und subjektiven Beschwerden lindern. 
Unbedingt notwendig ist die Bettruhe, und zwar zwei Tage Hinger, 
als das Fieber dauert. Von lokalen Pinselungen wird derzeit mit 
gutem Gl'unde Abstand genommen; ihr Effekt ist mehr als frag­
lichund die Pl'ozedul' fitl' Kranke und Arzt unangenehm. Del' 
Kranke solI sich l'echt haufig, etwa stitndlich, den M und mit einem 
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der bekannten Gurgelwasser ausspiilen: Wasserstoffsuperoxyd, 
(ein bis zwei E£loffel in ein Glas Wasser), Salbeitee, Limonade, 
rosarote KaliumhypermanganatWsung, Antivirus (Histan oder 
Staphylokokken-Streptokokken-Gemisch, unverdiinnt), das man 
iibrigens bei geduldigen Kranken mit einigem Erfolg auch zur 
Bepinselung der Mandeln verwenden kann. Besondere antisep­
tische Gurgelwasser gibt es nicht, denn so stark konnen die 
Gurgelwas'Sier nicht sein und dann gelangen sie wohl kaum bis auf 
die Tonsillen und wiirden ja auch nicht in die Tiefe dringen. An­
genehm werden auch die Panflavintabletten (aIle ein bis zwei 
Stun den ein bis zwei Tabletten) und verschiedene andere Angina­
pastillen empfunden, die eine desinfizierende Wirkung haben 
sollen. Die starken Halsschmerzen lindern eine- Eiskravatte oder 
Priefinitzumschlage urn den Hals. Desgleichen wirkt das 
Sehlucken von Eisstiickchen oder von Fruchteis giinstig, ebenso 
die Verabreichung kalter Getranke, wie Tee, Limonade, Frucht­
safte, Schlagsahne, auch Mandelmilch. Die Behandlung der 
Driisenschwellungen besteht VOl' allem in del' haufigen Anlegung 
von Priefinitzumschlagen. Bei Hinger dauerndem fieberhaften Ver­
laufe haben wir des ofteren guten Erfolg nach ein- oder mehr­
maliger intramuskularer lnjektion von einem halben bis ein odeI' 
zwei Kubikzentimetern Omnadin gesehen. Gegen die manchmal 
ansehnliche Temperatursteigerung sind Antipyretica (Aspirin, 
Salizyl, Salophen, Salipyrin, Chinin und dgl., die bei argen 
Schluckbeschwerden auch als Suppositorien verschrieben werden 
konnen) und Stammwickel zu verordnen. 

1m Sauglingsalter und bei Kindern, die noch nicht gurgeln 
konnen, bedienen wir uns der folgenden Verschreibung: Hexa­
methylentetramin, Natr. salicyl. aa 1·0 bis 1·5, Aqu. Calcis 50·0, 
Succ. Liquirit. 3·0, Syrup. Althaeae 20·0, Aqu. font. ad 100·0. D. S.: 
zweistiindlich einen Kaffee- bis einen KinderlOffel. 

Die die Erkrankung begleitende Anorexie bessert sich zu­
verlassig bald nach Abklingen del' akuten Symptome. 1m allge­
meinen gibt man bezliglich der Kost den Wlinschen des Kranken 
nach Moglichkeit nach; man erlaubt Milch, Milchkakao, Milch­
kaffee, Schleimsuppen, eingekochte Suppen, Milchspeisen, Eier­
und Eierspeisen, Kompotte, feine Auflaufe, Gemlisebrei und dgl. 
Manche Kranke bevorzugen klihle, manche warme Speisen; viele 
schlucken breiige Kost beschwerdeloser als rein fliissige. 

Setzt die Angina mit Konvulsionen ein, dann solI man yor 
aHem durch hydriatische Prozeduren und Pyramidon (0·05) die 
Temperatur herabdrlicken, ein Klysma verabfolgen, allenfalls 
Chloralhydrat 0·5 bis 1·0 mit Mucil. Gummi arab. 20·0 und Aqu. 
font. 30·0 als Klysma geben. Die Konvulsionen begleiten meistens 
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nur den raschen Anstieg der Temperatur und klingen nach einem, 
oft schon nach einem halben Tage abo - Die unter Umstanden 
die Ralsentziindung begleitenden Ohrenschmerzen sucht man durch 
einen Thermophor und Eintra.ufelungen von 3-, 5- bis lO%igem 
warmem Karbolglyzerin zu lindern. 

3. Angina phlegmonosa. 
Raben sich die bisher beschriebenen Formen der Rals­

entziindung auf die Oberflache der Schleimhaut beschrankt, so 
sollen jetzt Entziindungen des submukosen Gewebes im Rachen 
dargestellt werden, die sogenannten phlegmonosen Anginen. Es 
sind dies die Abszesse der Tonsillen, des 'Peritonsillaren Gewebes 
und der hinteren Rachenwand. 

Ein Tonsillar- oder Peritonsillal'abszefi 
kann im Anschlusse an eine lakunare Angina entstehen oder abel' 
auch ohne dafi eine solche Angina deutlich vorangegangen ware. 
Er manifestiert sich durch ein starkes Druckgefiihl im Rachen, 
meistens auf einer Seite, und durch intensive Schluckschmerzen 
unter hohem Fieber von l'emittierendem Typus und unter allge­
meinen Krankheitsgefiihle. 1m weiteren Verlaufe steIlt sich eine 
mehr oder minder hochgradige Kiefersperre, also die Erschwe­
rung der Mundoffnung, ein und eine Steifhaltung des Kopfes, 
meistens nach vorne seitlich. Infolge der starken Schmel'zen wird 
selbst das Schlucken von Speichel eingeschrankt und so findet sich 
der Mund mit Speichel angefiillt, wenn es nicht gar zu standigem 
Speichelflufi aus den Mundwinkeln kommt. Die Spl'ache ist 
ganz eigenal'tig verquollen und gaumig. 

Bei der Besichtigung des Rachens, die durch die Zwangs­
haltung des Kopfes und die Kieferklemme ziemlich el'schwel't 
wird, zeigt sich eine diisterrote Verfarbung des weichen Gaumens 
und der TonsHlargegend, meistens nur auf einer Seite und eine 
deutliche Schwellung in diesem Bereiche; mitunter sieht man auch 
noch die Reste eines konfluiel'enden lakunaren Belages. 1st die 
Entziindung auf das Gewebe der Tonsille beschrankt, dann 
erscheint diese stark vergrofiert und ragt weit vor, wahrend die 
Nachbarpartie, vor allem der vordere Gaumenbogen nul' wenig 
Anteil an diesel' Geschwulst hat. Befindet sich del' Abs,zefi jedoch 
im peri- odeI' retrotonsillaren Gewebe, dann el'scheint die ganze 
Gegend, also Tonsille, Gaumenbogen und selbst del' weiche 
Gaumen stark vorgewolbt, und die Uvula zur Seite gedrangt. 
Manche Arzte pflegen sich durch Palpation von dem Stadium, 
in dem sich del' Abszefi befindet, zu iibel'zeugen. Dies geschieht 
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mit dem durch einen Fingerschiitzer armierten Zeigefinger, im 
Notfalle unter Zuhilfenahme des Mundsperrers odeI' derart, dall 
zwischen die Backenzahne der gesunden Seite ein senkrecht auf­
gestellter Metallspatel oder LOffelstiel geschoben wird, urn das 
ZubeiEen zu verhindern. Der tastende Finger hat zu ermitteln, 
ob irgendwo Fluktuation besteht. Das Krankheitsbild wird noch 
erganzt durch eine starke einseitige Lymphdriisenschwellung und 
durch den schlechten Zustand des Patienten, der unter grollen 
Schmerzen leidet, auf die Nahrungsaufnahme verzichten mull und 
hoch fiebert. 

So lange keine F!uktuation besteht, - das dauert meistens 
etwa drei bis acht Tage vom Krankheitlsbeginne an -, beschranke 
sich die Behandlung auf fleimge Gurgelungen mit warmem Salbei­
tee odeI' dergleichen und auf haufig zu wechselnde warme Hals­
umschliige in Form von feuchten Kompressen, Sandsackchen oder 
Thermophor. 

Mitunter kann ein kleiner Tonsillarabszen unter konserva­
tiver Therapie resorbiert werden oder, wenn er oberflachlich, 
also im Tonsillargewebe gelegen ist, auch spontan perforieren. 
Eine solche Moglichkeit ist weniger wahrscheinlich, wenn der 
Abs·zell retrotonsillar liegt, doch kommt es auch hier zu Perfora­
tionen nach der Seite zu in der Richtung gegen die ·Uvula. 

Eine Friihinzision oder die Anlegung von Skarifikationen, 
so lange eine Fluktuation nicht besteht, empfiehlt sich schon 
nach allgemein chirurgischen Grundsatzen nicht. Abel' schon bei 
der erst en Andeutung einer Fluktuation oder nach mehr als 
fiinftagigem Bestande des Abszesses ohne Neigung zur Riickbil­
dung soll er eroffnet weIrlen. Die Reifung des Abszesses ist an der 
starken Vorwolbung und an der Parese des weichen Gaumens zu 
erkennen. 

Zur ErOffnung von Tonsillarabszessen bentitzen die Laryn­
gologen eigene kniefOrmig geibogene Messer (Ohiari), auch Messer, 
die im Griffe winkelig eingefiigt sind. Der praktilsche Arzt, der 
tiber keine speziellen Instrumente verfiigt, nimmt am besten ein 
Spitzbistouri, das er zur Sicherheit derart mit Heftpflaster um­
wiclmlt, dan nUl' die Spitze des Messers etwa 11/2 bis 2 Zentimeter 
weit yom Pflaster freigelassen wird; oft mull man ja 11/2 bis 
2 Zentimeter tief eingehen, urn auf den Eiter zu kommen. Wem 
das Messer unheimlich erscheint, der kann zur Eroffnung des 
reifen und nur mehr von einer YerhaltniISn'l1img dunnen Gewebs­
schichte bedeckten Tonsillarabszesses eine Kornzange mit 
scharfen, spitzgeschliffenen Enden beniitzen, die unschwer in das 
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aufgelockerte Gewebe eingesto.l1en werden kann, worauf durch 
(Hfnen del' Branchen die Einstichoffnung erweitert wird. Die 
scharfe Eroffnung mit dem Messer ist abel' fUr den Kranken 
schoneIlJder. Del' Ort del' Inzision ist die Stelle del' sUirkst-en Fluk­
tuation und, wenn diese nicht genau fest,zustellen ist, ein Punkt 
in del' Mitte del' Verbindungslinie zwischen dem Uvulaansatz und 
dem letzten Molar. Del' Schnitt erfolgt in del' Richtung von oben 
innen nach unten au.l1en und solI etwa einen Zentimeter lang sein. 
Nachher mu.l1 die vVunde jedenfalls mit einer KOl'nzange nach 
allen Richtungen gespre-izt und del' Kopf nach vorne gebeugt 
werden, damit del' nun reichlich abflie.l1ende Eitel' womoglich nicht 
in den Larynx odeI' bsophagus gelangt. Es empfiehlt sich, womog­
lich den Eingriff im Chlorathyl- odeI' Atherrausch vorzunehmen; 
doch solI man wegen del' Gefahr einer Aspiration mit einer N ar-

Zallge zur Eroffllullg eilles TOllsillarabszesses. 
Die Zange ist geschlossen in den Abszell einzustechen und erst hemacJl zu 6ffnen. 

kose in del' W ohnung des Krank'en recht vorsichtig sein und sie 
(bei Tonsillarabsze.l1) niemals ohne einen zweitell Arzt vor­
nehmen. Die Entleerung des Eitel'S schaUt gro.l1e Erleichterung, 
und fUhrt haufig zu rascher Entfieberung. Mitunter erweist es sich 
als notwendig, am folgenden und am dlitten Tage die verklebten 
'\Vundrander mit del' Kornzange odeI' mit del' HohlsoIlJde nochmals 
zu spreitzen, um retinierten Eitel' abflie.l1en zu lassen. Die weitere 
Heilung erfolgt sehr rasch. 

Sollte es bei del' Inzision zu einer starken Blutung kommen, 
die dann aus del' Arteria tonsillaris stammen diirfte, so ist deren 
Stillung, falls sie nicht spontan erfolgt, nur durch sofortige 
rronsmektomie moglich. Anderseits darf auch nicht an die Mog­
lichkeit einer An'osion del' Carotis durch den Tonsillarabsze.l1 ver­
gessen werden,die ausnahmsweise einmal vorkommt und bei del' 
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nur durch sofortige . Kompression und Ligatur der Patient gerettet 
werden kann. 

Bei rezidivierenden Tonsillarabszessen empfiehlt sich eben­
falls die Tonsillektomie, doch soIl diese fruhestens erst etwa vier 
bis sechs W ochen nach der letzten Entzundung vorgenommen 
werden; es sei OOnn, dall der Laryngologe durch eine besondere 
Indikation zu einer friiheren Operation genotigt Ware. 

Kommt es im Gefolge eines Katarrhs im Nasopharynx zur 
Entzundung einer Lymphdriise an. der hinteren Rachenwand und 
zn deren Vereiterung, dann haben wir das Krankheitsbild des 
ret r 0 p h a r y n g e a len A b s z e sse s vor uns. Die Allgemein­
erscheinungen und die lokalen Besehwerden sind dieselben, wie 
bei der anderen Form der phlegmonosen Angina, nur gesellt sich 
noeh eine mehr oder minder starke Atembehinderung dazu, die 
sieh besonders bei Naeht durch ein in- und exspiratorisehes 
ziehendes Rasseln kundtut. Die Kieferklemme ist geringer, sehr 
ausgesprochen jedoch die steife HaItung des ein wenig geradeaus 
nach vorne geneigten Kopfes. Die aulleren Driisensehwellungen 
sind meistens mehr lateral gelegen, naher gegen die zervikale 
Gruppe zu. Beim Blick in den Rachen sieht man manchmal gar 
niehts Pathologisches, manehmal eine Rotung und umschriebene 
Vorw61bung an der hinteren Raehenwand. Dureh die Palpation 
jedoch wird der Befund eines entzundlichen Tumors von Hasel­
null- bis Wallnullgrolle in diesem Bereiehe erhoben. Der Retro­
pharyngealabszell ist eine Krankheit, die vor allem in den ersten 
zwei Lebensjahren auftritt. Die Therapie ist die Inzision ahnlieh 
jener beim Tonsillarabszesse, jedoeh solI mit der Inzision nieht 
zu lange gezogert werden, da die Mogliehkeit einer Eitersenkung 
mit konsekutiver Mediastinitis gegeben ist. Bei der Inzision solI 
der Kopf rasehest nach vorne geneigt werden, um eine Aspirations­
pneumonie zu verhuten. 

v. Andere Formen von Angina. 

1. Angina aphthosa. 

Die Angina aphthosa ist in der Regel eine Begleiterscheinung 
einer Stomatitis aphthosa; nur selten sind die Tonsillen primar 
erkrankt und nimmt dann die Stomatitis ihren Ausgang von den 
Tonsillen. Es finden sieh auf den Mandeln einige wenige gelbe, 
Hache, etwa linsengrolle Effloreszenzen, die nach dem Verlust 
der Epitheldecke kleine, dunnbelegte Sui>stanzverluste hinter-
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lassen. Hie und da findet man bei Angina aphthosa im Anfange 
eine starke Rotung der Uvula und manchmal auch kleine Blu­
tungen am Gaumen, wie man das sonst nur bei Scharlach sieht. 
Ganz ausnahmsweise ist eine aphthose Erkrankung im Munde 
oder im Raehen aueh mit einzelnen charakteristisehen hanfkorn­
gro1\en Aphtheneffloreszenzen an der Fingerbeere oder an der 
Haut neben dem Nagel (paronychal) verbunden, die sich naeh 
Abhebung der Epidermis zu klein en nur langsam heilenden Ge­
schwiirehen verwandeln. - Meistens tritt eine Lymphadenitis am 
Halse auf. Die Schmerzhaftigkeit ist nicht gering. 

Als Therapie fUr die Angina aphthosa empfehlen sich Gurge­
lung en mit Methylenblau (ein Kaffeeloffel einer 2%igen wasserigen 
Losung auf ein Glas Wasser) oder mit dem friiher als Spezifikum 
angesehenen Kalium ehlorieum (5'0 bis 10·0 : 1000·0). Aueh direkte 
Pinselungen mit der 2%igen Methylenblaulosung oder mit 
40'0%iger Zuekerlosung oder mit 10%iger Stovarsollosung werden 
empfohlen. Die begleitende Stomatitis aphthosa mul1 natiirlieh 
ebenfalls behandelt werden. Am besten ist das taglieh ein- bis 
zweimalige Betupfen der Geschwiire mit 3%iger Lapis16sung, wo­
durch rasch der iible Geruch und der Sehmerz beseitigt werden. 
Lapisbetupfung bei aphthosen Geschwiiren ist voUkommen 
schmerzlos. Auch Pinselungen mit 2%ig,er Methylenblau16sung 
oder mit 10 % iger Stovarsollosung sind gut wirksam. J odtinktur ist 
dagegen zweeklos. Der Verlauf der aphthosen Angina ist in der 
Regel komplikationslos. 

Nicht uninteressant sind die Beziehungen zwischen Aphthen 
des Menschen und Maul- und Klauenseuehe der Tiere; aber diese 
Frage ist noeh ungeklart. 

2. Angina herpetica. 

Bei der Angina herpetica handelt es sieh in der Regel nur 
um eine Lokalisation von Herpeserruptionen auf qer Pharynx­
und Tonsillarsehleimhaut bei meistens gleiehzeitigem Aufsehiel1en 
von Herpesblasehen an anderen Stellen, vor all em an den Lippen 
und Wangen. Es besteht hiebei hoheres Fieber und meistens aueh 
starker Kopfsehmerz. Die Blasehen auf der Raehensehleimhaut 
sind sehr klein, etwa stecknadelkopfgro1\, und hinterlassen, wenn 
sie geplatzt sind, ganz seiehte runde Gesehwiire, die von einem 
hyperamisehen Saum umgeben sind. An der Oberflaehe tragen sie 
einen gelbliehen Belag. Die Hals- und Sehlueksehmerzen sind 
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recht stark, auch die begleitende Lymphadenitis ist besonders 
schmerzhaft. Die Erruptionen konnen sich in Schtiben wieder­
holen. 

Therapeutisch wird man den Schmerz durch Umschlage oder 
durch den Thermophor oder den Eisbeutel (Eiskravatte) zu be­
kampfen trachten. Gurgelungen mit milden Gurgelwassem 
(Eibisch, Methylenblau) werden die Reinigung des Mundes be­

schleunigen. 

3. Angina leptothricea (Algosis faucium leptothricea). 

Diese tiberaus seItene Form einer Belagbildung auf den 
Tonsillen besteht aus einer Anhaufung von Pilzrasen. Sie haben 
weifie "milchglasahnliche" Farbe, sind matt und trocken und 
haben eine krtimmelige Oberflache. Sie bestehen aus einzell1en 
kleinen Flecken, die allmahlich zu grofieren Herden konfluieren. 
Nach der Abstofiung hinterlassen sie seiehte, scharfrandige Ge­
schwtire. Es besteht k e i n Fie b e r und auch keine subjektiven 
Beschwerden. Wird der Belag unter dem Mikroskop untersucht, 
so zeigt sich eine Menge dieht verfilzter langer Pilzfiiden. Die 
Affektion entwickelt sich sehr langsam, bleibt auch lange bestehen 
und wird geme chronisch. Einer eingreifenden Therapie bedarf 
sie nicht. Es werden Mundspiilungen mit Haller Jodwasser emp­
fohlen. Aueh kann der Versuch gemacht werden, die Pilzbrockel 
einfach mit der Pil1zette von den Tonsillen abzustreifen. Schliefi­
lieh werden aueh Pinselungen mit einer NikotinlOsung von 1 : 2000 
empfohlen (Fischl). F'tihren diese Behandlungs,versuche nicht zu 
einem befriedigenden Resultate, so ist an eine facharztliche Be­
handlungmit dem Galvanokauter zu denken. Dbrigens ist die 
Krankheit so harmlos, dafi sie nieht urn jeden Preis beseitigt 
werden muE. 

4. Angina pneumococcica. 

Die Pneumokokkenangina wurde im Jahre 1908 zum ersten 
Male von S e m 0 n beschrieben und seither hie und da - sehr 
selten - beobaehtet. Die Belage haben grau- oder blaulichweifie 
Farbe, werden mit einem Lapisschorf verglichen oder als por­
zellanartig bezeichnet. Sie konnen ganz klein sein, sich jedoeh 
auch tiber die Tonsillargrenzen auf die Uvula, ja auf den Gaumen, 
die Zunge und Wangen ausdehnen. Dabei besteht eine Lympha­
denitis. Der Verlauf ist sehr ehronisch, die Belage konnel1 zeit­
weise verschwinden und wiederkehren. 1m Ausstrichpraparate 
findet man Diplokokken, daher auch der Name Diplokokken-
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angina. Solche Anginen konnell spontan ausheilen, jedoch anch 
linter septischen Allgemeinerscheinungen zum Tode fuhren. Als 
Therapie wird entsprechend der Atiologie die Anwendung von 
Pnenmokokkenserum odeI' Pneumokokkenvakzine empfohlen. 

5. Angina agranulocytotica. 
1922 wurde von Schulz eine meistens rasch zum Tode 

ftihrende septische Erkrankung beschrieben, die stets eigenartige 
Rachenveranderungen im V ordergrunde hat. Es bestehen auf del' 
entztindeten Schleimhaut del' Tonsillen und des Pharynx 
schmutziggraue, in Nekrose zerfallende Auflagerllngen auf den 
Tonsili1=m, der Uvula, den Gaumenbogen und auch auf der 
hinteren Rachenwand unter gleichzeitiger starkerer Drtisen­
schwellung am Halse. Die Angina agranulocytotica hat zweifellos 
im Anfange eine groEe Ahnlichkeit mit einer Diphtherie (Misch­
form). Tatsachlich werden die FaIle nahezu ausnahmslos den 
Krankenhausern als Diphtherie eingeliefert und erst das absolute 
Versagen des Heilserums laEt den Verdacht auf Agranulocytotica 
allfkommen. Die Krankheit ist vor allem durch einen hochgradigen 
}Iangel, ja selbst ein vollkommenes Fehlen del' Granulozyten im 
Blute gekennzeichnet; an wei£en Blutkorperchen finden sich eben 
fast nul' Lympho- und Monozyten. Sie wird als Sepsis, neuerdings 
auch als endokrine Storung aufgefa.at. Der Ausgang ist fast immer 
todlich, doch werden neuerdings auch einige geheilte Falle mitge­
teilt, wobei von der einen Seite (Zikowsky) der Erfolg der An­
wendung eines spezifischen Heilserums zugeschrieben wurde, je 
nach der Art der die Sepsis verursachenden En'eger; von anderer 
Seite (Friedmann) wurden gute Resultate mit Rontgenbestrahlung 
des Knochenmarkes erzielt. Diphtherieserum, das meistens gegeben 
wurde, ist wirkungslos, ebensowenig hat man von Bluttrans­
fusionen, Neosalvarsan und allgemeinen Antisepticis einen Erfolg 
gesehen. 

6. Angina retronasalis (Adenoitis, Angina pharyngea, 
Driisenfieber). 

Die ersten Erscheinungen bei retronasaler Angina sind An­
steigen der Temperatur, Schnupfen mit erschwerter Atmung und 
c\nschwellung der Hals- und besonders del' Nackendrtisen. Die 
Behinderung del' Atmung zeigt sich besonders zur Nachtzeit. Del' 
Schlaf ist unruhig, oft unterbrochen durch Aufschrecken und 
schnarchende Inspirationen. Die Inspektion ergillt eine Rotung des 
Rachens, mit Schwellung der Follikel. Die hintere Rachenwand 
ist in der Regel mit glasigem eitrigem Schleim bedeckt, der 
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aus dem hinteren Nasenraehenraume herunterfliel1t. Als die 
haufigste Komplikation dieser Krankheit ist die Otitis media 
zu nennen. Das Ohr solI bei jedem dieser FaIle taglich 
untersucht werden. Sehr haufig weist schon dassehmerzliche 
Weinen der Kinder, die sieh dureh die gewohnlichen Mal1nahmen, 
wie Aufnehmen, Rerumtragen, nieht beruhigen lassen, das Greifen 
der Kinder zum Kopf, das Rin- und Rerwerfen im Bett, mitunter 
auch das Erbrechen auf die bestehende Mittelohrentzundung hin. 
Bei manehen Fallen sind die pharyngealen Erscheinungen nicht 
hochgradig, daftir treten die DrusenschweIlungen zu beiden Seiten 
des RaIses immer mehr hervor. Sie erreichen nicht selten die Grol1e 
einer Mannerfaust und ftihlen sich derb an. Jede Bewegung des 
RaIses verursacht Schmerzen, der Kopf wird ganz steif gehalten. 
Das sind die FaIle, die man auch heute noch als D r use n­
fie b e r bezeichnet, das wahrscheinlich von einer Angina retro­
nasalis seinen Ausgang nimmt. 

Der Verlauf dieser Erkrankung zieht sich meistens unter 
hohem remittierendem Fieber uber W ochen hin. 1m aUgemeinen 
gehen die Schwellungen der Drusen langsam nach der zweiten 
W oche zurtlck, doch kann es auch an einer oder seltener an beiden 
Ralsseiten zur Suppuration kommen. 

Der a k ute fieberhafte Beginn mit Schnupfen, die hohen 
Temperaturen, das rasche Anschwellen der Drusen lassen den 
etwaigen Verdacht einer Skrophulose leicht ausschliel1en. 

Die B e han d 1 u n g besteht in Bettruhe, Schwitzprozeduren 
durch Einnahme von kleinen Dosen von Salizyl oder Aspirin 
(0·2 bis 0·5) und Trinken von warmem Tee (Lindenblutentee) 
oder warmer Limonade (ein- bis zweimal taglich). . 

Lokal konnen gegen den Schnupfen zum Beispiel versucht 
werden Eintraufelungen von Adrenalin-Borwasser (Solutio 
Adrenalini 1 : 1000 1·0, Solutio aquos. acid. borici 3% ad 20·0) 
mehrmals taglich oder 2% Collargollosung oder Antivirus oder 
Pyocyanase oder Auswischen der Nase mit Tampons, die mit den 
genannten Mitteln angefeuchtet werden; auch Salben, wie Liqu. 
alumino acetici 2·0, Adrenalin (1: 1000) 0·5 bis 1·0, Adipis lanae 
5·0, Olei paraffini ad 20·0, l.eisten manchmal Gutes. Von intern 
anzuwendenden Mitteln mochte ich noch das Atrocal (Atropin und 
Calcium) erwahnen. Die Luft im Zimmer mul1 recht feucht sein; 
das wird erzielt durch Aufhangen von feuchten Tuchern, Ein­
tau chen von gltihendem Stahl (Bugeleisen) in ein grol1es GefiiE 
mit Wasser oder durch den Bronchitiskessel oder durch den 
sogenannten Serenus-A pparat. 
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Gegen die Drtisenschwellungen verwenden wir laue Um­
schHige, wie essigsaure Tonerde oder Borwasser oder Anti­
phlogistin und mit besonderem Erfolge Bestrahlungen mit einer 
Kohlenfadenlampe (50ker:lJig) oder mit dem Soluxapparat. Bei 
suppurativer Einschmelzung del' Drtisen wird der Eitel"' durch 
eine Inzision entleert, wobei abel' nicht auf die Kosmetik ver­
gessen werden darf. 

Bei dem selten vorkommenden chronischen oder rez1divie­
renden Verlaufe kommt die Tonsillektomie und Adenotomie (Ent­
fernung del' adenoiden Vegetation) in Frage. 

Diese Eingriffe werden in letzter Zeit vielfach vorgenommen 
und so seien anhangsweise eirrige Bemerkungen tiber die Indika­
tionen flir diese Operationen angefligt. In er,ster Reihe sind die 
Mandeln und die adenoiden Wucherungen zu entfernen, wenn sie 
durch iioormamge Gro./le eine Atembehinderung bewirken; bei 
manchen Menschen, besonders bei Kindern, macht ,sich die 
Hypertrophie durch Schnarchen und Sehlafen mit olifenem Munde 
bemerkbar. Das flihrt dann leicht zu chronischem Husten, fill 
den sich in den tieferen Luftwegen keine Ursaehe finden liWt. Des 
weiter,en sind ,solche Tonsillen zu entfernen, die haufig entztindet 
sind; bei dieser chronischen TOIlisillitis mtissen die Mandeln nicht 
unbedingt vergro.Bert sein, doch verrat ihre zerkl'iiftete Oberfiache 
die NarbeIlibildung nach EHerungsprozessen; manchmal geling! as 
auch durch Druck mit dem Spatel aUB der Tiefe Eiter aU's'zupressen. 
Auch au.Gerlich unveranderte Tonsillen konnen erkr:ankt ,sein, und 
durc;h stiindige ToxinauSISchwemmung aus den Bakteriennestern 
in ihrem Innern kann es zu dauerrrden Fieberzustanden kommen, 
deren Ursache unklar ist, und glar nicht selten in einer Apizitis 
oder Bronchialdriisenerkrankung gesucht wild; vergrO.Berte 
Lymphdrtisen am HaIse UIl!d am Nacken konnen {]Iann auf den 
Krankheitsherd hindeuten. So geIten also mit,Recht ungeklarte, chro­
nische Fieberzustande aLs Indikation zur Tonsillektomie. An ort­
lichen Erkrankungen sei ,sehlie.Blich noch die rezidi:vierende Otitis 
erwahnt, die haufig erst nach Entfernung der Mandeln und vor 
allem der adenoiden V ~getationen ausheilt. Eine erllJSte Rolle und 
haufig aine kaulsale Bed~utung fallt dem lymphaUschen Rachen­
ringe bei der Entstehung UIl!d bei den Rezidiven von Polyarthritis 
rheumatica, Endocarditis und Nierenentztindungen zu; daraus 
ergi'bt sich die Forderung, in jedem Falle einer solchen Erkran­
kung, wenn sie nachweislich tonsillogenentstanden ist, nach Ab­
klingen der akuten Erscheinungen die Tonsillen zu entfernen. 
1st die Entstehungsursache unsieher oder nieht im Zusammen-
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hange mit den 'l'onsillen, dann ist es wohl sinngemllHer, mit del11 
EingriUe bis zu einel11 allfiHligen Rezidiv zuzuwarten. 

Die Operationen werden von den Laryngologen bei Kindern 
in del' Regel im Atherrausche, bei Erwachsenen meistens in 
lo1mr Anasthesie yorgenommen. An Stelle del' frlther geiibten Ton­
sillotol11ie, der Abkappung del' Mandeln, ist nunmehr die Yollkol11-
lIJene Ansschalung del' kl'anken 'fonsillen getreten, die Ton­
siUektomie. 

Druck YOIl Alois Mally, Wien V. 



Verlag VOIl Julius Springer in Wien 1. 

Medizinisches Seminar 
Herausgegeben yom 

Wissenschaftlichen Ausschufi des Wiener medizinischen 
Doktorenkollegiums 

508 Seiten. 1926. In Lein wand gebunden Reichsmark 13·50. 

Aus den Besprechungen: 

Eine ungemein interessante Fiille von Fragen aus allen Gebieten 
der arztlichen Praxis ist hier in anregelldster Weise besprochen. Be­
son del's wertvoll wird das Buch durch ein umfassendes Register. Es 
ist ein Buch, aus dem besonders del' Praktiker einen selten gro8en Ge­
winn haben kann und in dem er auf die meisten ihn beschiiftigenden 
Fragen eine Antwort finden wird. Klinische W ochenschrift. 

Es ist kaum glaublich, welchen Reichtum von Begriffen dieses 
nur 500 Seiten lange Buch enthiUt und mit welcher Leichtigkeit 
sie dem Verstiindnis nahegebracht werden. Der Erfolg diesel' Art von 
Fortbildung scheint mil' gerade in dem nicht systematischen Charakter 
der ganzen Anlage, positiv ausgedriickt, in del' ungemein reiehen und, 
wie aus den Stichproben hervorgeht. ftbersiehtliehen, beseheidenen, Dieht 
hoehtrabenden Fragestellung aus dem Gesamtgebiete der Medizin zu 
liegen. .M unchner medizinische W ochenschrift. 

Das Buch verdankt seille Entstehung den von dem Wiener medi­
zinischen Doktorenkollegium allwochelltlich veranstalteten Seminar­
abenden, in welchen Fragen aus allen Wissensgebieten der Medizin in 
zwangloser ·Weise einer erliiuternden Besprechung von zustandiger Seite 
nnterzogen wurden. Die Entstehung erkliirt auch Form und Inhalt. 
Probleme, welche den gewissenhaften Arzt zufolge seiner praktischen 
Tiitigkeit besohiiftigen, werden erortert, daher sind es VOl' allem thera­
peutisehe und differentialdiagnostisehe Fragen, welche hier ihre klare 
und sachgemiifie Beantwortung gefuriden haben. Das Buch, dessen 
Inhalt alphabetisch nach Schlagwiirtern auf das iibersichtlichste ge­
ordnet ist, wlrd dann VOl' aHem erwiinscht sein, wenn eine rasche und 
priignante und dem letzten Stande der Forschung entsprechende 
Orientierung iiber ein Wissensgebiet del' Medizin gesucht wi rd. So wird 
dieses Buch sowohl dem praktisehen Arzte, als aueh dem Faeharzte, 
letzterem zur raschen Belehrung iiber ein ihm fernerstehendes Gebiet, 
anfierst willkommen sein. 

Zentralblatt fur Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Ein zweiter Band erscheint im Juni 1928. 
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