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Vorwort.

Die Krankheitsbilder, mit denen sich die folgenden Aus-
filhrungen befassen, stellen sehr héufig an das diagnostische
Konnen des praktischen Arztes hohe Anforderungen. Wenn das
vorliegende Biichlein auch nicht den Anspruch erhebt, die kli-
nische Erfahrung ersetzen zu wollen, so soll es doch bei der
Beurteilung von Erkrankungen des Rachens ein Ratgeber sein
und vor allem im KEinzelfalle die Orientierung unter Beriicksich-
tigung aller Eventualititen ermdéglichen. Der Bedeutung ent-
sprechend, die der Diphtherie zukommt, nimmt dieser Abschnitt
den weitesten Raum ein. Im besonderen wurde dabei den Erorte-
rungen iiber Diagnose und Differentialdiagnose der Diphtherie
besondere Sorgfalt gewidmet. Eine Wiederholung der an dieser
Stelle ausfiihrlich dargestellten Erwidgungen findet sich in den
iibrigen Abschnitten in der Regel nicht mehr. Bei jedem Nach-
schlagen aus diagnostischem Interesse wiren daher sowohl unter
dem Abschnitt iiber die vermutete Erkrankung als auch im Kapitel
iiber die Diphtherie die diagnostisch wichtigen Momente nach-
zulesen. Hinsichtlich der Therapie, der Prophylaxe und der Pro-
gnose haben wir es uns angelegen sein lassen, nur tatséchliche
personliche Erfahrungen auszusprechen.

Wien, im Februar 1928.
Die Verfasser,
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I. Die Diphtherie.

A. Epidemiologische Bemerkungen.

Die Diphtherie oder Brdune ist eine endemisch ausge-
breitete Infektionskrankheit, die durch den L &fflerschen
Diphtheriebazillus hervorgerufen wird. Dieser bewirkt
an der Stelle seines Eindringens in den menschlichen Korper die
Entstehung einer Entziindung und die Bildung charakteristischer
membrandser Beldge; iiberdies fiihren die von ihm produzierten
Gifte zu Allgemeinerscheinungen, die ebenfalls fiir die Erkran-
kung charakteristisch sind.

Die Diphtheriebazillen werden von den an Diphtherie er-
krankten Menschen auf die Gegenstinde und die Menschen ihrer
niiheren Umgebung verstreut und konnen sich in eingetrocknetem
Zustande sehr lange, sogar einige Monate lebensfihig, ver-
mehrungsfihig und krankheitserregend erhalten.

Dort, wo sie den menschlichen Korper befallen, also vor
allem an der Schleimhaut des Rachens oder der Nase, aber auch
an der Bindehaut, in der Scheide, sowie an Wunden nach Ver-
letzungen oder Verbrennungen entsteht ein entziindliches
Exsudat. Dieses Exsudat gerinnt an der Oberfliche der er-
krankten Schleimhaut, wird dadurch verfestigt und stellt sich als-
bald als eine feste, zusammenhéngende M embr a n dar. Unter ihr
fehlt wohl das Epithel, aber nur ausnahmsweise kommt es zu
tiefergreifenden Zerstorungen in Form von Nekrosen. Gleichzeitig
erkranken die regionéiren Lymphdriisen in Form einer leicht
schmerzhaften entziindlichen Schwellung. Nur 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 der Luftréhre sich
auch in der Lunge anzusiedeln. In der Regel aber beschriankt sich
die Wirkung des Bazillus auf die oberflichliche Schleimhaut.
Auf das vom Diphtheriebazillus gebildete Toxin reagiert der
Organismus mit der Bildung eines Antitoxins; dieses hindert,
wenn es in zureichender Menge vorhanden ist, die weitere Aus-

Leiner-Basch, Diphtherie. 1
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breitung des Prozesses in die Tiefe und seine Ausdehnung iiber
groflere Schleimhautpartien. Durch Zuwanderung von Leukozyten
zum Krankheitsherde, durch deren Zerfall und durch die Wir-
kung des proteolytischen Ferments dieser zerfallenen Leukozyten
werden die Membranen zunichst aufgelockert und schlieflich von
der Unterlage abgestoflen. Die vom Epithel entblo8ten Stelen
werden dann mit frischem Epithele iiberzogen und so hinterlaft
der Entziindungsprozel keine Narben, es sei denn, dal es zur
Bildung von Geschwiiren gekommen war.

Die im Korper angesiedelten Bazillen produzieren das
Diphtherietoxin, das alsbald in die Blut- und Lymphwege
tibertritt und ‘Krankheitserscheinungen bildet, die den ganzen
Organismus betreffen: allgemeine Mattigkeit, Fieber, sowie Sché-
digungen einzelner bevorzugter Organe, als da sind Niere, Herz
und Nervensystem. Sie #uflern sich in degenerativer Nieren-
erkrankung (Nephrose), in Zirkulationsschwiche leichteren oder
schwereren Grades, ja sogar mit letalem Ausgange, und in peri-
pheren Léhmungen. Auf der Neutralisierung des im Kérper krei-
senden Toxing vor seiner Bindung an die Organzellen
durch Antitoxin, das im Organismus gebildet oder aber therapeu-
tisch von aullen zugefiihrt wird, beruht die Heilung der Diphtherie.

Die Schwere des Krankheitsprozesses ist wie bei allen durch
Bakterien verursachten Erkrankungen durch die Art der Infek-
tion einerseits und durch die Beschaffenheit des Organismus
andererseits bedingt. So fallen also Virulenz und Masse der Er-
reger gleichermaflen ins Gewicht wie die Art und Weise der
Reaktion seitens des befallenen Koérpers. Und dabei soll auf die
bemerkenswerte Tatsache hingewiesen werden, dafl sich mitunter
eine familidire Disposition zur Entfaltung schwerer und schwerster
Krankheitsbilder beobachten 146t. Hingegen diirfte das Hinzutreten
anderer Erreger wie Streptokokken, Staphylokokken, Spirillen,
Bazillus fusiformis zur Infektion mit Diphtheriebazillen, also die
Mischinfektion nach unseren Anschauungen und Erfahrun-
gen entgegen den von anderer Seite in letzter Zeit geduBer-
ten Ansichten als bedeutungslos und kaum jemals fiir die
Schwere und Gefiahrlichkeit eines einzelnen Krankheitsfalles ver-
antwortlich zu bezeichnen sein.

Das gesamte epidemiologische Bild der Diphtherie hat gewill
durch die Einfiihrung (1894) der segensreichen Serumtherapie
eine entscheidende Verdnderung erfahren. Aber unabhingig da-
von laft sich ein stindiger, an keine erkennbare Regel gebundener
Wechsel im Charakter der Endemie verfolgen, der manchmal
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kaum merklich erfolgt, mitunter aber recht plétzlich einsetzt. Das
eine Mal ist der ,,Genius epidemicus* durch das Vorherrschen
stenosierender Larynxdiphtherien gekennzeichnet, das andere Mal
durch die H&ufung maligner Félle; zu anderen Zeiten durch
aullerordentlich sporadisches Auftreten der Krankheit iiberhaupt,
dann wieder durch rasche Ausbreitung in einzelnen Stidten, ja
Liéndern, vielleicht Erdteilen. — Ebenso steht es auch mit den
Komplikationen: Monatelang treten keine Spitlihmungen auf,
dann wieder werden sie nahezu die Regel; desgleichen die Herz-
schidigungen oder die Nierenerkrankungen. In einer gewissen
RegelmifBigkeit verlaufen hingegen die jahreszeitlichen Verdnde-
rungen; so pflegt im Friihjahre und Sommer die Erkrankungs-
ziffer zu sinken und in den Herbst- und Wintermonaten anzu-
steigen; teils fallt dieser Anstieg zu Lasten des Schulbeginns, teils
auch begleitet er anscheinend den schnellen Witterungs- und Tem-
peraturwechsel dieser Periode. Fille von Xrupp (Larynx-
diphtherie) hiufen sich im Winter; das vermehrte Auftreten
maligner Diphtherie wurde des 6fteren im Frithsommer beobachtet.
Eine nicht geringe Anzahl aller Menschen besitzt eine ange-
borene, natiirliche Resisten z gegeniiber der Infektion mit Di-
phtheriebazillen und bleibt zeit ihres Lebens von dieser Erkrankung
frei. Somit kénnen Erwachsene, auch wenn sie noch keine Di-
phtherie iiberstanden haben, mit grofiter Wahrscheinlichkeit als
unempfinglich angesehen werden. Ihre groflte Haufigkeit iiber-
haupt und bei den malignen Formen weist die Diphtherie in den
Kreisen der drmeren Bevolkerungsschichten auf; mag dies auf
die schlechteren Wohnverhiltnisse und somit auf die grofere
Exposition zuriickgefiihrt werden oder auf eine durch unhygienische
Lebensweise und mangelhafte Erndhrung bedingte erhéhte
Disposition (Krankheitsbereitschaft) — jedenfalls kann eine
soziale Disposition auch bei dieser Seuche verzeichnet werden.
Das bedeutsamste dispositionelle Moment stellt das Alter
dar. Neugeborene sind fast mit Sicherheit gegen Diphtherie immun,
wurden doch bei einem sehr hohen Prozentsatze der Neugeborenen
Schutzkorper in ihrem Blute nachgewiesen. In der Sauglingszeit
etwa vom achten Monat ab, wird die Krankheit schon nicht selten
beobachtet; in diesem Alter befillt sie fast immer die Nasen-
schleimhaut. Thre grofite Haufigkeit zeigt die Diphtherie bei Kin-
dern von zwei bis fiinf Jahren, also im vorschulpflichtigen Alter.
Dann beginnt die Disposition zu sinken; nach dem achten Lebens-
jahre sieht man die Krankheit schon recht selten und nach dem
fiinfzehnten Jahre kommt sie nur mehr ausnahmsweise vor. Der

1*
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Prozentsatz der Schutzkorper besitzenden 18jdhrigen Menschen ist
bereits wieder so groll wie der der Neugeborenen. Die Diphtherie
ist also eine echte Kinderkrankheit; wer ihr als Kind
entgeht, bleibt von ihr auch spéterhin meistens verschont. Auch
die maligne Diphtherie ist an eine bestimmte Altersstufe gebunden:
Sie tritt selten vor dem vierten und kaum einmal nach dem achten
Lebensjahre auf. Die Disposition des Einzelnen kann
allerdings wechseln, wenn dieser Wechsel auch nicht allzu haufig
ist. Somit konnen Kinder, die einmal der Infektion ausgesetzt
waren, ohne zu erkranken, ein andermal doch infiziert werden,
eine Tatsache, die durch Priifung des Blutes auf Gehalt an Anti-
korpern wohl bestétigt, aber nicht erklart wurde. Im allgemeinen
muBl man aber den Immunititswechsel doch als eine Seltenheit
bezeichnen.

Die Morbiditdt an Diphtherie ist eine solche, dafl man
ihr Auftreten als endemisch ansehen mub.

Die Sterblichkeit unterliegt einerseits den durch den
Genius epidemicus bewirkten Schwankungen, vor allem aber
wurde sie durch die Einfiihrung der Serumtherapie entscheidend
beeinflult. Wahrend frither etwa 50% aller Diphtheriekranken
starben, lauten seither die Angaben iiber die Mortalitit wesentlich
giinstiger. Es gibt Zeiten, in denen die Sterblichkeitsziffer nur
D% betridgt, mitunter steigt sie auf 12%; neuerdings werden von
Stellen, die iiber viele maligne Félle berichten miissen, allerdings
hohere Ziffern, 20 bis 25% angegeben. Doch mufl man trotzdem
daran festhalten, dafl sich die Jetztzeit von der Vorserumzeit in
unvergleichlicherweise unterscheidet. Allerdings hat uns das Di-
phtherieserum nicht zu vollkommenen Beherrschern der Seuche ge-
macht: Es versagt begreiflicherweise, wenn es nicht zeitgerecht
oder nur in unzureichender Menge angewendet wird; es gibt-aber
auch Fille, wo es trotz kunstgerechter Verabreichung unwirksam
bleibt, das sind die malignen Formen.

Die Infektion erfolgt fast ausschlieflich von Mensch
zu Mensch, indem der Kranke bei Husten, Niesen, Sprechen oder
stirkerer Atmung zugleich mit feinsten Speichelpartikelchen Di-
phtheriebazillen verstreut, ein Vorgang, denman als Trépfchen-
infektion von anderen Krankheiten her kennt. So muf} also
die Umgebung des Kranken, die vor einer Infektion bewahrt
bleiben soll, nicht nur den n#éheren Kontakt mit dem Kranken,
sondern auch das Betreten seines Aufenthaltsraumes vermeiden.
Bei der Suche nach der Quelle einer Infektion soll wohl auch der
Méglichkeit Rechnung getragen werden, dal die Bazillen an leb-
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losen Gegenstinden, wie Gebrauchsgegenstinden, Spielsachen oder
Nahrungsmitteln haften kénnen. — Nicht nur der akut an Di-
phtherie Erkrankte beherbergt in seinem Rachen oder seiner Nase
Diphtheriebazillen. Auch in der Rekonvaleszenz, wenn durch die
Zufuhr oder Bildung von Antitoxinen die Krankheit niederge-
rungen wurde, scheiden solche Menschen noch Bazillen aus. Erst
etwa drei Wochen nach dem Krankheitsbeginne sind die meisten
Rekonvaleszenten bazillenfrei. Es wurden allerdings auch Fille
beobachtet, wo noch viele Wochen, ja monatelang Diphtherie-
bazillen ausgeschieden wurden; die lingste Beobachtungszeit be-
trigt neun Monate. Aullerdem gibt es auch Menschen, die einmal
durch Kontakt mit einem Diphtheriekranken Bazillen auf ihre
Schleimhidute aufgenommen haben, ohne selbst zu erkranken;
diese gesunden ,Bazillentréiger”, deren Zahl gar nicht so gering
ist, stellen eine héufige Infektionsquelle dar.

Die Inkubationszeit der Diphtherie betrigt drei bis
sieben Tage; eine lingere wurde bisher nicht beobachtet. In der
Regel wihrt sie nur fiinf Tage.

Das Uberstehen der Krankheit macht den Menschen fast
immer dauernd immun gegen Diphtherie. Doch kann es infolge
. Verluste der Antikérper ausnahmsweise auch zu Neuerkrankungen
kommen. Rezidiven konnen schon nach recht kurzer Zeit, mit-
unter schon nach sechs bis acht Wochen, auftreten und sich im
Laufe des Lebens sogar mehrmals wiederholen.

B. Das klinische Bild der Diphtherie.

Der Arzt kommt selten in die Lage, eine Diphtherie vom
Anfang an zu beobachten. Denn der Beginn der Erkrankung
macht sich durch keinerlei stiirmische, 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 iiber die Norm, selten tritt
Fieber zwischen 38° und 39° auf; nur ganz ausnahmsweise wird
Schiittelfrost oder Erbrechen beobachtet.

1. Die rein fibringse Rachendiphtherie.

Im Rachen und beim Schluckakte werden geringe Schmer-
zen angegeben, die jedoch an Intensitit weit hinter den bei laku-
néiren oder bei Scharlachanginen empfundenen Schmerzen zuriick-
bleiben. Schreitet der Arzt zur Inspektion der Mundhéhle, so sieht
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er eine vollkommen blasse Schleimhaut der Wangen wund des
Gaumens, ohne die Spur eines Enanthems. Die Zunge ist trocken,
gar nicht oder nur mé&Big belegt. Ein iibler Mundgeruch besteht
am ersten Krankheitstage nicht, es sei denn, dall es sich um eine
schwerere oder um eine Mischform der Diphtherie handelt. Die
Schleimhaut der Gaumenbdgen ist wohl geritet, aber nur leicht;
die entziindliche Reaktion ist also gering. Die Tonsillen jedoch
sind geschwollen und deutlich geritet. Der Belag weist zu dieser
Zeit selbst in typischen Fillen — und ein solcher typischer Fall
wird ja hier beschrieben — noch wenig Charakteristisches auf.
Man sieht auf beiden Tonsillen, manchmal vorldufig nur auf einer,
je zwei bis drei linsengrofie hellweile Auflagerungen. Diese ent-
sprechen nicht der Miindung einer Lakune und sind auch grofer
als einzelne follikuldre Beldige. In ihrer Umgebung sieht man
manchmal noch einzelne kleinere Auflagerungen, auch in Streifen-
form. Die Belédge haften nicht sehr fest; versucht man jedoch einen
zur ‘Untersuchung abgenommenen Teil auf dem Objekttriger zu
verreiben, dann zeigt sich ihre feste, derbe Konsistenz. In diesem
Stadium vermag nur der Geiibte die Krankheit zu erkennen; der
minder Erfahrene wird aber auf ein Symptom achten, das nicht
lange auf sich warten l848t: Die Membranen zeigen ein sehr
schnelles Wachstum, so dal die Wiederholung der
Racheninspektion am zweiten Krankheitstage — bei jeder Hals-
krankheit mufl der Arzt, um vor Uberraschungen gefeit zu sein,
durch wenigstens zwei oder drei Tage, auch bei vermeintlich
sicherer Diagnose, tdglich den Rachen ansehen — ein wesentlich
kennzeichnenderes Bild liefern wird. Vorldufig konnen noch einige
andere Symptome registriert werden. Die Lymphdriisen unter dem
Kieferwinkel und unter dem Kieferaste sind vergrofiert und druck-
empfindlich. Die Sprache ist ein wenig veréndert, hat etwas gaumi-
gen Charakter. Manchmal ist auch die Atmung schnarchend, da
sie durch die Vergroflerung der Tonsillen erschwert wird. Das
Aussehen des Kranken ist blaBl, die Augen sind mitunter haloniert.
Es besteht nur geringe EBlust, der Stuhl ist angehalten. Die
Temperatur bleibt in den angegebenen Grenzen um 38°, selten
nahert sie sich an 39°. Im Harne findet man kein Eiweil}, keine
Nierenelemente.

Nach einigen Stunden oder am folgenden (dritten) Tage haben
wir nun ein typisches Rachenbild vor uns: GréB8ere Anteile
der hyperimischen Tonsillen sind von einem glattanliegen-
den, das Schleimhautniveau kaum iiberragenden sichtlich fest-
haftenden rein weillen Belage iiberzogen. Das ist die
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fibrinose Diphtheriemembran. Die Umgebung der Tonsillen zeigt
keine stidrkere entziindliche Reaktion.

Wiirde nun diese Erkrankung sich selbst iiberlassen, so
konnte sie in leichtesten Féllen vielleicht auch einmal spontan
ausheilen; die Regel ist das nicht. Im Gegenteil: es pflegen sich
die Belige auf die Nachbarschaft, also auf die GGaumenbogen, die
Uvula und die hintere Rachenwand auszubreiten. Ein solches
Bild bietet sich ihm dar, wenn der Arzt an einem spiteren Krank-
heitstage zum Kranken kommt. Ist die Abwehrkraft des Organis-
mus gering, dann kann die Membranbildung auf den Kehlkopf
ibergreifen und zu Stenosen mit allen ihren Iolgen fiihren.
Oder es kann trotz lokaler Abheilung zu den Spatwirkungen des
Diphtherietoxins kommen.

Anders ist der Verlauf, wenn nun die entsprechende Dosis
Heilserum injiziert wird. Innerhalb der néchsten 24 Stunden
kommt die Wirkung dieser Mafnahme noch nicht zum Ausdrucke.
Trotz Seruminjektion breiten sich die Beldige noch weiter auf die
Umgebung aus, iiberschreiten die Grenzen der Tonsillen, kénnen
sich noch auf die Uvula oder die Gaumenbogen erstrecken. Auch
das allgemeine Krankheitsbild dndert sich noch nicht. Aber nach
24 bis spitestens 36 Stunden wird die Serumwir-
kung bereits deutlich. Die Schleimhaut am Rande der Belége
zeigt einen dunkelroten Grenzstreifen: das ist das Merkmal fiir
den Stillstand des Krankheitsprozesses. Die Beldge werden alsbald
diinner, heben sich am Rande von der Unterlage ab, sie ,krempeln
sich auf“; an manchen Stellen sieht man bereits die Schleimhaut
durchscheinen. Von Tag zu Tag schreitet die Einschmel-
zung der Membranen fort; man sieht bald nur mehr Reste
in Form von Streifen, die die Nischen der Tonsillen austfiillen.
Auch diese werden abgestofien und die noch etwas gerotete
Schleimhaut ist die letzte Erinnerung an den abgelaufenen ProzeB.
Manchmal halten sich kleine Belaginseln noch recht lange Zeit;
manchmal kommt es auch zur Bildung seichter Geschwiirchen,
die mit blaBgelben, von glinzender Schleimhaut iiberzogenen Nar-
ben ausheilen. Auch der Allgemeinzustand bessert sich am Tage
nach der Seruminjektion, das Fieber sinkt rasch zur Norm und
der Appetit kehrt wieder. So fiithlt sich der Kranke am vierten
bis fiinften Tage seiner Krankheit bereits wieder fast gesund.
Nun gehen auch die Driisenschwellungen zuriick. Nach zehn bis
vierzehn Tagen sind die Kranken geheilt.

Die Belige konnen aber ihren Ausgang statt von den
Gaumentonsillen auch von einer anderen Stelle des Rachens
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nehmen: von der Rachentonsille. Dann sind sie der Inspektion
zundchst nicht zuginglich. Erst wenn der Belag auf die hintere
Uvulaflache tibergegriffen hat, kann man seinen Rand bei genauem
Zusehen am Ubergange der hinteren in die seitliche Uvulafliche
wahrnehmen. Oder es kann auch die hintere Rachenwand die
erste Liokalisation der Diphtherie darstellen.

Die geschilderte rein fibrinése Form. der Diphtherie ist da-
durch gekennzeichnet, dafl sie auf die Serumbehandlung gut an-
spricht. Die schweren Formen der Diphtherie mit starker Toxin-
wirkung sind auch morphologisch anders geartet. Allerdings
fehlen auch bei der rein fibrinosen Diphtherie die Spétschédigun-
gen durch Toxine nicht. Wesentlich charakteristischer fiir die
fibrinése Form der Diphtherie ist aber ihre Neigung zum Uber-
greifen auf den Larynx und die Trachea.

2. Die Diphtherie des Kehlkopfes (Krupp).

Wenn die Kehlkopfdiphtherie von einer Rachendiphtherie
eingeleitet wird, dann dauert es meistens etwa fiinf Tage, bis sich
die ersten Erscheinungen seitens des Larynx einstellen. Haufig
kommt es vor, dafl 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 Tonsillen, die
durchaus den Eindruck einer lakuniren Angina machen konnen.
Manchmal ist auch der Rand des Kehldeckels von einem fibrindsen
Belage bedeckt. Es kann aber auch der ganze Rachen vollkommen
frei von allen Krankheitserscheinungen sein, so daf nicht mehr
zu entscheiden ist, ob wir es mit einer primidren Lokalisation der
Diphtherie im Kehlkopfe oder mit einer vom Rachen abgestiegenen
Diphtherie zu tun haben, eine Frage, die im iibrigen praktisch
ohne Belang ist. Eine andere Form des Beginnes der Kehlkopi-
diphtherie ist der Ausgang von einer Nasendiphtherie. In diesen
Fillen pflegt der Rachen von den Bazillen ,iibersprungen® zu
werden; wir finden dann neben den Symptomen der beginnenden
Kehlkopfdiphtherie den charakteristischen blutig-serdsen, schoko-
ladefarbigen Nasenfluf und die Ekzematisierung des Nasenein-
ganges. Bei Vornahme einer Rhinoskopia posterior wiirde man
meistens im Nasopharynx Membranen sehen. Beides, die auf
Diphtherie verdichtige Rhinitis oder kleinste Belagreste im
Rachen, sind von eminenter Wichtigkeit fiir die Diagnose einer
diphtherischen Larynxstenose.
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Die ersten Symptome einer primédren Kehlkopfdiphtherie
sind die diirftigen Allgemeinerscheinungen und das geringe Fieber,
die jede Form der Diphtherie einleiten. Ohne dal Halsschmerzen
bestiinden, hat die Stim me ihren vollen Klang verloren, ist
leicht umflort. Es besteht stirkerer Hustenreiz und dieser Husten
klingt heiser, ,laryngeal”, ist trocken und erinnert tatsich-
lich an das Bellen eines heiseren Hundes. Die Irscheinungen
bilden sich rasch, in wenigen Stunden, in einem halben Tage zu
klassischen Kruppsymptomen aus. Die Heiserkeit steigert sich in
dem Mafe, dall die Stimme vollkommen tonlos wird und diese
Aphonie auch durch den Versuch, laut zu sprechen oder zu
schreien, nicht iiberwunden werden kann: die Stimmbénder sind
von Membranen iiberzogen. Auch der Husten wird immer heiserer,
schwiicher vernehmbar und schliefilich vollkommen tonlos. Als
drittes kardinales Symptom beobachten wir nun eine stindig und
gleichméfig zunehmende Erschwerung der Atmung. Das
Inspirium erfolgt etwas keuchend, allmihlich hort man bei jeder
Einatmung einen mit deutlicher Anstrengung ausgefiihrten
stohnenden Laut, den inspiratorischen Stridor. Die Verengerung
der Atemwege veranlafit das Einsetzen der auxiliiren Atemmus-
keln. Bei jeder Einatmung wird der Brustkorb nach Méglichkeit
gedehnt; doch der stidrksten 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 inspira-
torischen Einziehungen im Jugulum und in den Fossae
supraclaviculares, sowie der Rippenbogen und vor allem der Mus-
kulatur im Bereiche des unteren Sternalendes. Die Atmung ist
verlangsamt. Unter starker Anspannung der Krifte und der Auf-
merksamkeit gelingt es noch, den Lufthunger zu stillen. Schléft
das Kind ein, dann arbeiten die Auxilidrmuskeln schlechter, die
Atemnot steigt. Deshalb ist auch beim echten diphtherischen Krupp
die Atemnot in der Nacht etwas stirker als bei Tag. Doch gibt es
kein freies Intervall; die Dyspnoe nimmt zu. Der Gesichtsausdruck
wird #ngstlich, der Kranke wird unruhig, er wechselt stindig
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
Spielsachen und Erzihlens, auch durch Umhertragen des Kindes
die Atemnot zu lindern; doch vermeidet der Kranke bereits alles,
was sie nur ein wenig verstdrken konnte. So verweigert er alshald
die Nahrungsaufnahme; denn jeder Schluckakt erschwert die Ein-



atmung. Ebenso findet er keinen Schlaf mehr..Jeder HustenstoB
erhoht die Dyspnoe, es sei denn, dal Membranen ausgehustet wer-
den, was aber in diesem Stadium der Krankheit kaum denkbar ist.
Noch hat das Gesicht eine blafirote Farbe. Die physikalische Unter-
suchung der Lunge 146t die pfeifende Stenosenatmung vernehmen;
die Perkussion ergibt Tiefstand der Zwerchfellgrenzen und
Schachtelton der maximal geblihten 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 héhere Grade an,
die Haut und Schleimhaut firbt sich bldulich, die Zyanose wird
immer ausgesprochener, um aber schlieflich einer fahlen Blisse
zu weichen. Das Stadium der Zyanose kann auch fehlen und ohne
Ubergang die Farblosigkeit der Haut auftreten. Die inspiratori-
schen Einziehungen erreichen den héchsten Grad. Und plétzlich
wird das geplagte, erschopfte, blaBzyanotische Kind vollkommen
ruhig, sinkt im Bette zusammen, die Atmung steht still, das Herz
schldgt noch einige Zeit weiter und der Erstickungstod beendet
den qualvollen Kampf.

Der Beginn kann auch ein wenig abweichend verlaufen.
Wenn durch Zufall die Simmbinder frei von Beligen bleiben,
dann wird die heisere Stimme nie génzlich aphonisch und trotz-
dem bildet sich die Stenose in den {iibrigen Anteilen aus. Auch
ist es moglich und gar nicht so selten, dall Aphonie besteht und
kruppaler Husten, doch keine bemerkenswerte Atembehinderung.
Und plétzlich 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, ginzlich unerwartete Erstickungsanfall
zum Tode. Bei Siuglingen, bei Masernkranken im postexanthe-
matischen Stadium und bei Erwachsenen steigen die Membranen
besonders rasch in die Trachea und die Verzweigungen des
Bronchialbaumes hinab. In solchen Fillen 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 abhingig. Oft mufl die Serumtherapie
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durch die operative Therapie ergéinzt werden, um so mehr als die
Atemnot eine schwere Belastung fiir das Herz darstellt. Kommt
das Serum zur Wirkung, dann werden die Membranen ver-
flissigt und konnen ausgehustet werden. Doch nehmen sie in
dieser Form als schlammiger Belag mehr Raum ein als zuvor die
festhaftenden fibrinésen Héute; und darum gilt dieses Stadium der
Membranlésung, das 12 bis 24 Stunden nach der Seruminjektion
einsetzt, auch dann als kritisch, wenn die Stenosenerscheinungen
zuvor noch nicht hochgradig waren.

Nicht selten wird auch der nicht operativ behandelte Krupp
vor allem im S#uglingsalter durch Lobuldrpneumonien kompli-
ziert, die die Prognose verschlimmern.

Ist die Stenose iiberwunden und keine Pneumonie hinzu-
getreten, dann verlduft die Rekonvaleszenz des Krupps in der
Regel glatt. Nur sehr selten sehen wir Spétlahmungen oder Herz-
tod. Begreiflich, da die ganz schweren Larynxdiphtherien infolge
ihrer furchtbaren ortlichen Wirkungen den Kranken jenes Sta-
dium der Spétfolgen nicht erleben lassen.

3. Die Mischform von Rachendiphtherie mit Anginen.

Nicht immer ist der Belag rein fibrinds, also weibgldnzend
oder mattgrau, festhaftend. Hiufig sind die geschwollenen und
stdrker gerdteten Tonsillen im Stadium der Belagbildung von gelb-
lichen, dicken, scheinbar nicht sehr fest haftenden, anfangs noch
nicht zusammenhédngenden Auflagerungen iiberzogen. Der Pro-
zell kann anfangs nur 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
tibler Mundgeruch. Die Lymphdriisen am Kieferwinkel sind
geschwollen, leicht schmerzhaft. Der Schluckschmerz ist- gering,
die Stimme etwas klobig; Atembehinderung besteht nicht. Das
Fieber hilt sich in miBiger Hohe, iibersteigt selten 39°, ist aber
doch hoher als bei der rein fibrindsen Form der Diphtherie. Es
besteht h#ufiger eine EiweiBausscheidung im Harne. Die Allge-
meinerscheinungen sind nicht anders, als bei der fibrinésen Form.
Beim Versuche, den Belag abzuzieheén, zeigt sich, daB er doch
recht fest haftet und auf dem Objekttriger schwer zu verreiben
ist. Im Ausstrichpréparate sind die Diphtheriebazillen spérlicher
zu finden als Staphylo- und Streptokokken neben der {iibrigen



Mundflora. Die Beteiligung dieser Kokken gibt dem Belage ein
anderes Bild, das dem einer konfluierten lakuniren Angina nicht
unéhnlich 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 Diphtheriebazillen hin. Es ist gerade ein fiir diese Diphtherie-
form charakteristischer Vorgang, daf nach voriibergehender stellen-
weiser Abheilung immer wieder neue Belige auf den Tonsillen
auftreten; sie behalten die streng tonsillire Lokalisation bei; vor
allem sind sie durch das Ausbleiben der ginzlichen AbstoBfung
trotz der kurzdauernden partiellen Abheilung als Diphtherie zu
erkennen. Die Ausbreitung der Membranén kann aber auch iiber
dieGrenzender Tonsillen hinaus erfolgen; damit fallt
auch jeder Gedanke an eine konfluierte lakunire Angina. Die
Beldge erstrecken sich auch auf die Uvula, die Gaumenbogen und
selbst den weichen Gaumen, sehen in dieser groflen Ausdehnung
etwas sulzig aus und ihre Rénder sind dick. Die Schleimhaut der
Nachbarschaft zeigt deutliche entziindliche Reaktion, sie ist Ode-
matds. So erscheint die Uvula recht dick und wulstig. Die Sprache
ist stidrker verdndert und es kann ein pharyngealer Stridor aui-
treten, eine Atembehinderung leichten Grades, die man sich sofort
erkliren kann, wenn man sieht, wie der Atemweg durch die ent-
ziindeten, geschwollenen und belegten Rachengebilde verengt ist.
Erfolgt rechtzeitig die Injektion einer entsprechenden Serumdosis,
dann stehen nach etwa 24 Stunden die Membranen in ihrer Aus-
breitung still. Im Laufe der folgenden Tage beginnen sie in &hn-
licher Weise wie bei der fibrinésen Form zu erweichen, sich auf-
zukrempeln, sich zu lockern, sich zu verdiinnen und sich in
einzelnen Anteilen und schlieBlich zur Génze abzustofen. Das
Fieber sinkt, die Albuminurie schwindet; der Allgemeinzustand
bessert sich und die Heilung verlduft zunichst weiterhin glatt,
ohne daBl sich auch hier eine sichere Voraussage beziiglich des
Auftretens von Spitlihmungen oder von Herzschwéche stellen
lieBe. Unterbleibt die Seruminjektion, so kann diese Form der
Diphtherie eher heilen als die rein fibrinose.

In schweren Féllen aber schreitet die Membranbildung wei-
ter. Der dickbelegte Odematose weiche Gaumen und die Uvula
sind beim Sprechen und Schlucken kaum beweglich, die Sprache
wird nasal, beim Essen und Trinken regurgitiert ein Teil des
Genossenen durch die Nase; das Schlucken ist sehr schmerzhaft;
der F'6tor nimmt zu. Die Lymphdriisen am Halse schwellen stér-
ker an. Dag Fieber steigt zuniichst noch hoch an, um jedoch bald,
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ohne daB sich der Lokalbefund gebessert hitte, zur Norm, ja
unter die Norm abzusinken. Im Harne finden sich Eiweif und
Nierenelemente, vor allem hyaline Zylinder und Ieukozyten,
wenig Erythrozyten. Unter starker Toxinbildung nimmt der Pro-
zel seinen weiteren Verlauf, der dem der malignen Diphtherie
entspricht. Kaum jemals aber, und das sei als besonders bezeich-
nend hervorgehoben, greifen diese Formen der Diphtherie auf
den Kehlkopf und die Luftrohre iiber. Und wenn wir auch der
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 vor allem hervorgehoben zu werden
verdient, und wegen ihrer immer supralaryngealen Lokalisation
eigens charakterisieren.

4. Die maligne Diphtherie.

LBt einen der Anblick und das Allgemeinbefinden -eines
Diphtheriekranken, der von einer der bisher geschilderten Formen
der Krankheit befallen wurde, oft nicht ahnen, ein wie ausgedehn-
ter und progredienter ProzeB sich im Rachen abspielt, so haben
wir bei der malignen Diphtherie gleich vom Anfange an ein
schweres Krankheitsbild vor Augen.. Tiefe Blisse des Gesichtes,
oft eine fahle Farbe und groBe Mattigkeit kennzeichnen schon
im Beginne den Ausbruch einer ernsten Krankheit. Mitunter be-
ginnt die maligne Diphtherie ganz stiirmisch mit hohem Fieber
und Kopfschmerzen, auch Erbrechen und Leibschmerzen, meistens
jedoch nur mit den auffallenden Zeichen eines starken Krank-
heitsgefithles. Neben der schweren Miidigkeit und dem fahlen
Hautkolorit erscheint als wichtiges Symptom eine intensive
Schwellungder Halslymphdriisen auf einer oder auf
beiden Seiten, die noch vergrofert wird durch die Bildung eines
teigigen Odems um die Lymphdriisenentziindung herum. Dieses
periglandulire Odem erreicht leicht das Niveau der Wangen und
erstreckt sich weit nach abwiirts gegen die Schliisselbeine zu.
Der Mund wird leicht getffnet gehalten, denn die Nasenatmung
ist behindert. Diinnserdses blutig tingiertes Sekret entstromt reich-
lich den Nasenlochern, der Eingang ist verkrustet, die Haut der
Umgebung mazeriert, wund. Die Lippen sind trocken, rissig,
manchmal von Krusten bedeckt. Aus dem Munde kommt ein
weithin wahrnehmbarer widerlicher, siifllich-fader Geruch, der
einen bei der Anniiherung an das Gesicht des Kranken abstofBt.
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Die Sprache ist klobig, die Mundéffnung erschwert. Der Rachen
bietet einen bestiirzenden Anblick dar. Seine Gebilde sind stark
geschwollen und verengen den Fingang zum Kehlkopf; manchmal
ist eine Seite stirker betroffen und es wolbt sich das peritonsillire
Gewebe vor, als wire dort ein TonsillarabszeB. Und diese ganze
Gegend, so weit sie zu iiberblicken ist, also der sichtbare Teil
der Pharynxhinterwand, die Tonsillen, die zwischen ihnen regel-
recht eingezwingte Uvula, der weiche Gaumen, ja oft auch ein
Teil des harten Gaumens, sind austapeziert mit milfarbigen
gelben, oft graugriinlichen, ja schwiérzlichen, dicken, sulzigen Be-
lagen, die nicht derbfibrinés, sondern schmierig weich erscheinen.
Die Zunge ist dick belegt. So das ausgeprigte Bild, wie es sich
oft schon am zweiten Krankheitstage findet.

In friiheren Stadien, das heiflt am ersten Tage, ist lediglich
die Ausdehnung und die Schwellung geringer, die Charaktere der
Belidge sind schon auch kenntlich. Dazu kommt hohes Fieber,
groBe Miidigkeit mit Schlafsucht, jedoch freies Sensorium. Der
Puls ist beschleunigt, aber kriftig; der Befund an den inneren
Organen ohne Besonderheit. Im Harne allerdings findet sich regel-
miflig hoher EiweiBgehalt, im Sediment sind ILeukozyten und
Zylinder.

In seltenen Féllen schliefit sich nun in unaufhaltsamer
Progredienz ein rascher Ablauf an. Am dritten Krankheits-
tage bereits stellt sich tiefe Entkraftung und schwere
Apathie ein, jedoch ohne Triibung des Sensoriums. Die
Temperatur sinkt unter 38°. Das Gesicht ist wachsbleich
und erscheint etwas gedunsen. Aus der Nase entleert sich
ein profuses blutigserdses oder auch eitriges Sekret, die Ekzemati-
sierung der Oberlippe ist stirker geworden. Die rissigen Lippen
tragen gelbliche Borken und Blutkrusten. Die Rachenbelége zer-
fallen zu einer schmierigen, blutigen, geradezu jauchig-stinkenden
Masse, sie beengen die Atmung. Die Haut zeigt hiufig kleinere
und groBere Blutungen, vor allem an Stellen, wo durch Druck
oder Injektion Traumen gesetzt wurden. Alshald treten die Zei-
chen akuter Herzschwiche auf: kleiner, unregelmiBiger, manch-
mal fliegender, manchmal hochgradig verlangsamter Puls, der ganz
leicht unterdriickbar ist; Verbreiterung der Herzddmpfung nach.
beiden Seiten, vor allem nach rechts iiber den rechten Sternalrand;
miide, leise Herzténe, oft auch systolische Gerdusche als Aus-
druck der relativen Insuffizienz. Jede Nahrungsaufnahme wird ver-
weigert, doch kommt es hiufig zu erschépfendem Erbrechen. Kein
Gegengift, keinerlei Herzmittel vermogen den Prozefl zu hemmen
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und bei andauernd freiem Sensorium erfolgt am vierten oder
finften Tage der Tod an Herzschwiche. Dies die zum Gliick
seltene Form der Diphtheria gravissima.

In der Regel nimmt die maligne Diphtherie einen mehr
protrahierten Verlauf Die Belagausbreitung kommt zum
Stillstande. Allméhlich lockern sich die Membranen und héngen in
Fetzen an der Schleimhaut. In diesem Zeitpunkte, zwischen dem
vierten und sechsten Krankheitstage, kommt es leicht zu starken,
auch langdauernden Blutungen aus der Nase, vermutlich infolge
Ablosung der Beldge in der Nasenhohle. Auch die Rachenbelige
werden blutig durchtrinkt und sehen schwirzlich wie nekrotisch
aus. Der Rachen beginnt sich zu reinigen, das Fieber sinkt, der
Puls ist gut: Die Umgebung des Kranken schopft neue Hoffnung.
Dem erfahrenen Arzte entgeht aber nicht der Umstand, dafl
trotzdem der Allgemeinzustand keine Verdnderung zum- Guten
aufweist. Die Nasensekretion wird geringer, die Atmung wird
freier, die Driisenschwellungen gehen zuriick, der {iible Mund-
geruch schwindet. Der Rachen ist belagfrei, nur die Hyperdmie
und seichte Geschwiire geben Kunde, wie ausgedehnt die Mem-
branen waren. Und doch scheint sich der Kranke nicht recht zu
erholen. Im Gegenteil: Es stellen sich Krankheitserscheinungen
anderer Art ein. Mitunter treten kleine Hautblutungen, auch
Darmblutungen auf, tiglich neue. Die Blidsse nimmt zu. An Stelle
des Fiebers kommt es zur Untertemperatur, die Extremititen sind
kiihl und feucht. Der Puls wird weich, seine Frequenz nimmt ab,
sinkt auf 70, 60 und weniger Schlége in der Minute ab. Der Blut-
druck erreicht ebenfalls ungewohnt tiefe Werte (90 bis 60 Milli-
meter nach Riva-Rocei). Am Herzen perkutiert man deutliche
Dilatation nach beiden Seiten, die Téne klingen dumpf, oft sind
sie in der Systole von Gerduschen verdringt. Die Leber ist als
vergroBert tastbar. Die Sehnenreflexe sind kaum auslosbar, sie
schwinden oft ganz. Und auch das Gaumensegel wird geldhmt,
erkennbar an der nasalen Sprache und dem Nahrungsriickfluf
aus der Nase. So haben wir am Beginne der zweiten Krankheits-
woche einen hochgradig abgemagerten Patienten vor uns, der teil-
nahmslos aber bei vollem Bewufitsein im Bette liegt und wenig
Nahrung zu sich nimmt. Die Gesichtsziige sind welk, ausdrucks-
los. Einige Tage bleibt das Bild im Gleichen, auch die Herztétig-
keit #ndert sich wenig, Blutdruck und Pulsfrequenz schwanken
um geringe Werte, doch mit der Tendenz zu sinken. Eigenartige
Vorboten kiinden die bevorstehende Katastrophe an. Der Kranke
klagt iiber intermittierende starke Leibschmerzen, meistens in der
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Magengegend; zudem stellt sich Brechreiz ein; der Kranke beginnt
zu erbrechen, ohne Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme,
oft ohne daB er etwas zu sich genommen hitte. Der Puls wird
immer weicher, schlieflich kaum fiihlbar. Die Haut scheint voll-
kommen blutleer, leichenblall und kalt. Immer noch ist das Sen-
sorium frei. Viele Stunden konnen so in stédndiger Nédhe des Todes
vergehen; der Tod kann aber auch bei einer kleinen Arbeits-
leistung, wie Stuhlabsetzen oder Nahrungsaufnahme, eintreten,
meistens im Verlaufe der zweiten Woche. . Jeder Tag, den der
Kranke erlebt, entfernt ihn von der Gefahr und es steigt die Wahr-
scheinlichkeit der Rettung. Doch auch dann drohen noch die Spét-
folgen der Toxinwirkung am Herzen und an den peripheren
Nerven.

Mit keinem Worte haben wir bisher der Serumtherapie bei
maligner Diphtherie Erwihnung getan. Muliten wir uns doch
gleich zahlreichen anderen Autoren immer wieder und im letzten
Jahre an den gehduft aufgetretenen derartigen Iéllen mit ein-
drucksvoller Resignation iiberzeugen, daBl ohne Seruminjektion
oder nach einer Injektion von selbst gigantischen Dosen, ohne An-
wendung von Herzmitteln und auch bei ununterbrochener, Tag
und Nacht durch Wochen vorgenommener Einverleibung von Car-
diacis aller Angriffspunkte und aller Wirkungsformen die Krank-
heit durch unsere &rztliche Titigkeit keine Wendung in ihrem
Verlaufe nahm. Gewill kommt hie und da auch ein solcher Kran-
ker mit dem Leben davon. Das kann aber das ehrliche Eingestind-
nis unserer Machtlosigkeit nicht beeintridchtigen. Jene Kranken,
die nach maligner Diphtherie genesen — meistens befillt sie Kin-
der zwischen vier und acht Jahren — sind mit ihrem geschwich-
ten Kreislaufapparat (Degeneration des Herzmuskels, Schiadigung
des Reizleitungssystems und des Nervus vagus) noch lange Zeit
nicht voll leistungsfiahig und durch einige Jahre schonungsbe-
diirftig.

5. Die Nasendiphtherie.

Stéuglinge, die mit Diphtheriebazillen infiziert werden, wer-
den meistens nicht im Rachen von der Krankheit befallen, sondern
in der Nase und so ist die Nasendiphtherie die typische D i-
phtherieform des Sduglingsalters. Gewil konnen
auch groBere Kinder an Nasendiphtherie erkranken und es wird
nicht so selten bei ihnen ein ,,chronischer Schnupfen® als Nasen-
diphtherie entlarvt. Zudem befillt sie auch kachektische oder an
anderen Krankheiten dahinliegende Kinder.
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Das Fieber hilt sich in méaBiger Hohe, jedenfalls unter 39°;
Allgemeinerscheinungen fehlen. Nur der Schlaf ist vor allem bei
Siduglingen infolge der Atembehinderung durch die verstopfte Nase
gestort, ja manchmal werden die Eltern durch ,Erstickungs-
anfélle“ alarmiert. Die sind aber nicht &rger als bei jeder
anderen schweren Rhinitis. Das Nasensekret ist anfangs diinn-
fliissig, von dem bei einfacher Rhinitis nicht zu unterscheiden.
Nach mehrtigigem Bestande der XKrankheit fillt dem unter-
suchenden Arzte zunéchst die schniiffelnde Atmung auf und die
Borkenbildung am Naseneingang. Der Rand der Nasenfliigel und
des unteren Endes der Nasenscheidewand zeigt stirker gereizte
Hautstellen, als es bei einem Schnupfen meistens zu sehen ist. Es
sind dort nissende, mit Eiterkrusten bedeckte Stellen, oft auch an
der Oberlippe. Und werden nun die Nasenfliigel mit zwei Fingern
komprimiert, um etwas Sekret zu gewinnen, so zeigt sich dieses in
charakteristischer Weise verdndert. Friiher reinseros, ist es jetzt
blutigserds und immer weniger diinnfliissig; die rosarote Farbe
geht in ein Schokoladebraun iiber, ja in schwereren Féallen 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 ProzeB vor. In der Nasenhohle kann man vor allem bei
groBeren Kindern die membransse Auflagerung auf der Schleim-
haut beobachten; fibrindse, weille oder graue, festhaftende Beldge,
die Kkleinere oder groBere Schleimhautabschnitte bedecken, andere
freilassen. Manchmal finden sich auch solche Membranstiicke dem
Sekrete beigemengt.

Bleibt nun eine Nasendiphtherie unbehandelt oder erfolgt die
Seruminjektion erst bei starker Ausdehnung des Prozesses, dann
dauert die Erkrankung lingere Zeit, einige Wochen. Haufig greift sie
dann auch auf den Rachen iiber; mitunter findet sie sich vom An-
fang an in der Nase und im Rachen gleichzeitig lokalisiert. Oder
es entsteht im Anschlusse an eine unbehandelte Nasendiphtherie
plétzlich ein Krupp, eine Verlaufsform, die gar nicht so selten ist.
Hingegen wurde ein Ubergreifen auf die Nasennebenhdhlen noch
nicht beobachtet und ebenso nur ganz ausnahmsweise die knt-
stehung einer Otitis media. Dann finden sich im Mittelohre die
Diphtheriemembranen — ein Befund, der aber wohl nur bei Ob-
duktionen erhoben werden kann — und im Ohreiter Diphtherie-
bazillen. Es kann sich aber auch um eine durch andere Erreger

Leiner-Basch, Diphtherie. 2
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hervorgerufene Otitis media handeln, wie sie ja oft zu den ver-
schiedensten Erkrankungen im Kindesalter hinzutritt.

Die Ausdehnung der bei Nasendiphtherie erkrankten
Schleimhautfliche ist recht gro und daher auch die Moglichkeit
zu reichlicher Bildung und Resorption von Diphtherietoxinen ge-
geben. Deswegen ist die Nasendiphtherie vor allem im S&uglings-
alter durchaus als ernste Krankheit anzusehen, da es doch mit-
unter zu letaler Toxinschidigung des Herzens kommt. Ebenso
erhoht die Moglichkeit des Ubergreifens auf den Kehlkopf — eben-
falls im Siuglingsalter mehr gefiirchtet als spiter — mit Stenosen-
bildung, des raschen Absteigens in die Trachea, auch der Kom-
plikation durch Pneumonie das Gefahrenmoment der Nasen-
diphtherie. Bei Kindern jenseits des S#uglingsalters 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 fiir 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 Schleimhéduten als im Nasenrachen-
raume kann Diphtherie auftreten, und zwar kann sich dort die
Krankheit primir ansiedeln oder h#ufiger sekunddr im An-
schlusse an eine bestehende Nasen- oder Rachendiphtherie; doch
sind diese Formen recht selten und verlaufen meistens ohne
Allgemeinerscheinungen.

Die Diphtherie der Conjunctiva tritt in der
Regel nur einseitig auf. Die Lider sind 6dematos, an den Réndern
verklebt. Wird diese Verklebung gelost, dann entleert sich ein
ziemlich reichliches serdses oder serosblutiges Sekret. Die Binde-
haut ist stark geschwollen und trédgt auf den Lidern einen matt-
grauen, zarten, membrandsen Belag; manchmal ist dieser hdutige
Uberzug der Conjunctiva palpebrarum etwas dicker und laft sich
im ganzen abstreifen. Es gibt auch schwerere Formen der Binde-
hautdiphtherie, wobei es zum Ubergreifen der Membranbildung
auf den Bulbus kommt mit Ausbildung von Geschwiiren. Dann
kann eine solche Erkrankung auch fiir die Cornea gefihrlich
werden mit allen Folgen, die ein Hornhautgeschwiir nach sich
ziehen kann. Sonst aber heilt die Krankheit unter Serumtherapie
ohne Komplikationen ab.



Bei Rachendiphtherie wird ausnahmsweise auch eine Aus-
breitung auf die Schleimhaut der Zunge und der Lippen
beschrieben, doch gehoren solche Félle zu den klinischen
Raritéten.

. Nicht viel haufiger gelangt eine Diphtherieder Vulva
oder des Penis zur Beobachtung. Bei bestehender Rachen-
oder Nasendiphtherie wird sie leicht erkannt und auch beim pri-
méren Auftreten bietet sich ein charakteristisches Bild: eine scharf
begrenzte, weill oder grau glinzende, fest haftende membrandse
Auflagerung mit geringer entziindlicher Reaktion der Umgebung
ohne nennenswerte Schwellung der regiondiren Lymphdriisen und
ohne Allgemeinerscheinungen.

Dagegen ist eine Haut-und Wunddiphtherie etwas
Ofter zu sehen. Die intakte Haut 148t eine Ansiedlung von
Diphtheriebazillen nicht zu. Nur von Epidermis freie Partien
kénnen von Diphtherie befallen werden, am ehesten bei gleich-
zeitigem Bestehen einer Nasen- oder Rachendiphtherie, aber auch
primér ohne eine solche. Vor allem sind es die intertriginosen,
néssenden Ekzeme hinter den Ohren, seltener in der Halsfurche,
gegebenenfalls auch in der Inguinalfurche und nur ganz ausnahms-
weise ist es der n#ssende Nabel, wo sich die charakteristischen
Membranen zeigen. Desgleichen kénnen natiirlich Ekzeme an
allen anderen Korperstellen mit Diphtherie infiziert werden. Ein
eigenes Kontingent stellen die Wunden nach Verletzungen, auch
nach Operationen und verhéltnisméBig hiufig die Brandwunden.
Die befallenen Partien zeigen einen von den durch Sekretion der
Wundfldche gebildeten Krusten verschiedenen Uberzug: grau-
weille, diinne, manchmal auch derbe Membranen, in typischen
Fillen von deutlich fibrinésem Charakter, die weite Partien be-
decken; sonst sind sie nur stellenweise, inselférmig zu sehen und
kénnen als Salbenreste imponieren; doch haften sie fest und die
Umgebung erscheint entziindlich infiltriert. Auf Serumbehandlung
spricht die Hautdiphtherie gut an; bei ausgedehnter Membran-
bildung allerdings ist die Gefahr eines toxischen Herztodes nicht
gering. Auch Spétl#hmungen in der Nachbarschaft der befallenen
Hautpartien werden beobachtet.

Die postdiphtherischen Lihmungen.

In der zweiten oder dritten Woche nach Beginn der Krank-
heit treten manchmal periphere Liéhmingen 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 abhiingig zu sein. Es ver-
gehen oft viele Monate, wo an einem reichen klinischen Materiale
keine Liahmung wahrgenommen wird. Doch zu Zeiten, wo iiber-
hauptsolche Lahmungen vorkommen, sind es wohl die rein fibrinse
Formen und die schwereren Félle iiberhaupt, die von ihnen be-
fallen werden. Es handelt sich dabei um Schéidigungen degene-
rativer Art an den peripheren Nerven, hervorgerufen durch die
Toxine des Diphtheriebazillus. Besonders bevorzugt sind die
motorischen Nerven, so dafl es zu schlaffen Lihmungen kommt;
doch werden auch Sensibilititsstorungen, also Hypaesthesien und
Anaesthesien beobachtet.

Am hiufigsten kommt es zur Lihmung des Gaumen-
segels Die Sprache fillt durch einen nasalen Beiklang auf, sie
ist ,,néselnd”. LaBt man den Kranken ein charakteristisches Wort,
zum Beispiel ,,zwanzig* aussprechen, so wird sofort der niselnde
Charakter erkannt. Entgeht dieses Symptom der Beobachtung,
dann bemerkt alsbald die Umgebung des Kranken, dafl geschluckte
fliissige Nahrung -und Flissigkeiten iiberhaupt (sehr h#ufig
unter Hustenstoflen, dem sogenannten ,,Sich verkutzen*) aus der
Nase regurgitieren: das heifit, ein geringer Teil kommt aus der Nase
zuriick, der groflere wird ja doch geschluckt. Und besichtigt man
nun den Rachen, dann zeigt sich, dal das Gaumensegel und das
Zgpfchen schlaff herunterhéingen. Bei der Phonation des iiblichen
Priiflautes ,,A*“ wird das Zipfchen bei leichten Graden der Lih-
mung ein wenig, bei vollkommener Parese gar nicht gehoben und
schleift auf der Zunge. Im letzteren Falle wird die Sprache sehr
undeutlich, kaum versténdlich. Die Schleimhaut des Gaumensegels
soll héufig anaesthetisch sein. Bei schwerer, vor allem bei maligner
Rachendiphtherie kann eine Gaumensegellihmung schon sehr
friihzeitig auftreten, noch wihrend die Belige vorhanden sind;
doch handelt es sich hiebei um eine muskulire, durch Entziindung
verursachte Form.

An Haufigkeit wire in zweiter Reihe die Lihmung der
Augenmuskeln anzufiihren. Eines Tages beginnt der Kranke
zu schielen und bei der Priifung der Augenbewegungen zeigt sich,
dafl die Blickrichtung nach dieser oder jener Seite unmgglich ist.
Gleichzeitig oder isoliert kann es auch zur Lihmung des Ciliar-
muskels kommen, woraus eine Stérung der Akkommodation re-
sultiert. Diese wird natiirlich nur bei groferen Kindern oder bei
Erwachsenen festgestellt, indem die scharfe Beobachtung nahe-
liegender Objekte, also zum Beispiel das Lesen, unméglich wird.

Seltener sind die Rumpf- und Extremititenmuskeln befallen.
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Eine Andeutung findet sich meistens in der Art, daB lediglich die
Patellarsehnenreflexe nicht auslosbar werden. Doch kann es auch
zu ausgedehnten Léhmungen kommen, indem beispielsweise die
Beine vollkommen paretisch werden, auch die Arme, oder die
Nacken- und Riickenmuskulatur. Die Kranken koénnen nicht
sitzen, nicht einmal den Kopf erheben, sie sinken in sich zu-
sammen. Sind nur die Beine paretisch, dazu noch leichtere oder
auch deutlichere Sensibilitdtsstorungen an den peripheren Teilen
“vorhanden, dann haben wir eine Stérung vor uns, die an die Er-
scheinungen der Riickenmarksschwindsucht erinnert: daher auch
ihr Name Pseudotabes diphtherica.

Alle diese Léhmungen sind im Grunde ungefdhrlich.
Sie konnen sich noch durch Tage und Wochen weiter ausbreiten,
in ihrer Mehrzahl sind sie aber nach vier Wochen vollkommen
riickgebildet. Und selbst solche, die nach dieser Zeit noch nicht
geringer werden, schwinden, wenn auch nach Monaten, ohne jede
bleibende Schidigung. Nur in einem Falle ist die Prognose der
postdiphtherischen Lihmungen schlecht. Wenn sich nach einer
schweren, an Malignitit grenzenden Erkrankung zu den Léh-
mungen des Gaumensegels, der Augen- und Skelettmuskeln noch
eine Lahmung des Zwerchfelles hinzugesellt, ist das Leben ernst-
lich bedroht. Der unbeweglich im Bette liegende Kranke fillt dem
Arzte durch einen eigenartig kraftlosen Husten auf. Bei genauerem
Zusehen zeigt sich, dafl die Atmung besonders flach ist und vor
allem ohne Beteiligung der Bauchmuskulatur erfolgt. Auch in
diesem Stadium kann die Liéhmung noch stillstehen und sich
wieder riickbilden. 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 Léhmung nicht bald zuriick, zu gangréneszierender
Pneumonie. Schreitet die Lahmung des Zwerchfells, des wich-
tigsten Atemmuskels, weiter, dann stirbt der Kranke an Atem-
lahmung bei guter Herztitigkeit.

Die Kreislaufschwiche bei Diphtherie.

Die deletire Wirkung des Diphtherietoxins auf das Kreis-
laufsystem macht sich namentlich bei der malignen Form bemerk-
bar. Aber auch die iibrigen Formen der Diphtherie konnen in
ihrem Verlaufe Erscheinungen von seiten des Zirkulations-
apparates aufweisen. Wie bei manchen anderen Infektionskrank-
heiten stellt sich hdufig einige Zeit nach Ablauf der akuten
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Symptome, etwa im Beginne der zweiten Krankheitswoche, eine
starke Pulsverlangsamung ein, die meistens mit unregelmifBiger
Schlagfolge einhergeht. Diese Bradykardie und Arythmie dauert
zumeist nur wenige (zwei bis drei) Tage, lingstens eine Woche.
Doch kann sie auch nur die Einleitung zu einem ernsteren Kom-
plex darstellen: es folgt Blutdrucksenkung und Dilatation des in
seinem Myocard geschiddigten Herzens und somit eine hochgradige
Zirkulationsschwiche. Nach giniger Zeit konnen sich auch diese
Erscheinungen zuriickbilden und der Kranke erholt sich, wenn
auch sehr langsam. Es kann aber bei schwereren Schidigungen,
sei es des Herzmuskels, der Vasomotoren, des Reizleitungssystems
oder des Nervus vagus, zu dem bei der malignen Diphtherie so
hiufig beobachteten Tode an Herzlihmung kommen. Natiirlich
sind solche Fille bei den einfacheren Diphtherieformen eine Aus-
nahme; die Regel ist da, daB die Bradykardie und Arythmie
schwinden und keine Stérungen seitens des Kreislaufsystems
folgen.

Fille, die zu spit oder unzulinglich mit Serum behandelt
wurden, aber ganz ausnahmsweise auch Fille, die einen solchen
Ausgang nach dem klinischen Bilde nicht hétten erwarten lassen,
kénnen noch lange Zeit (drei bis sieben Wochen) nach dem
Krankheitsbeginne in voller Rekonvaleszenz einem Herztode er-
liegen. Ohne Vorboten stellt sich anscheinend aus voller Gesund-
heit plétzlich Erbrechen und Leibschmerzen ein und nach kurzer
Zeit, nach Minuten oder Stunden, sinkt der Ungliickliche tot
zusammen.

Die Nephrose bei Diphtherie.

Eine schwere Diphtherieinfektion geht meistens vom Anfange
an mit einer degenerativen Nierenschidigung einher. Es findet sich
im Harne eine deutliche EiweiBausscheidung, die Werte bis zu etwa
8% erreicht, im Sediment sind Leukozyten und hyaline Zylinder,
jedoch nur ganz vereinzelte Erythrozyten. Dabei besteht keine
‘Odembildung, keine Blutdrucksteigerung. Mit der Besserung der
Diphtherie heilt auch diese toxische Nephrose ohne eigene Be-
handlung vollkommen ab. Schwere tédlich 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 Rekonvaleszenz
Nephrose einstellen. Es erscheint das Gesicht blaB, im Bereiche
der Lider gedunsen, ausnahmsweise bilden sich auch
Odeme 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 ungefihr-
lich; sie dauert meistens einige Tage, selten linger als zwei
‘Wochen und heilt schlieBlich restlos aus.

Die Diphtherie als Komplikation anderer Krankheiten.

Schwer kranke, kachektische Personen kénnen bei gegebener
Infektionsmoglichkeit sehr leicht von mehr oder minder ernster
reinen Nasendiphtherie. Das Mall ihrer Toxizitit und die Abwehr-
Diphtherie befallen werden. In manchen Féllen kommt es zu einer
fahigkeit des Organismus entscheiden iiber den Ausgang; meistens
heilt sie ab, doch kann auch die Herzschidigung irreparabel
werden. Desgleichen kommt es bei solchen schwer Kranken zum
Auftreten von Kehlkopfkrupp, mit meistens todlichem Ausgange,
so dall er als terminale Komplikation gilt.

Die am meisten gefiirchtete Komplikation ist die D i-
phtherie bei einem Masernkranken. Es besteht zu-
néchst nur geringe Heiserkeit; innerhalb ganz weniger Stunden
steigert sich diese zu vollkommener Aphonie und rasch zunehmen-
der Dyspnoe; nach kurzer Zeit ist das ausgepragte Bild des deszen-
dierenden Krupps zu sehen. Der Ausgang ist auch trotz Serum-
injektion und operativer Hilfe durchaus ungewif. Nur die friih-
zeitige Erkennung kann die Entwicklung des echten Masernkrupps
aufhalten. '

Auch im Verlaufe einer Pertussis kommt mitunter eine
komplizierende Diphtherie zur Beobachtung. Auch hier kann ein
Krupp entstehen, der wegen der stridorésen Pertussisanfélle einige
diagnostische Schwierigkeiten macht.

Schlieflich sei noch erwihnt, daff im Anschlusse an T on-
sillektomie die Ansiedlung von Diphtheriebazillen im Rachen
und Kehlkopfe denkbar ist und von uns auch beobachtet wurde.

Waren das Fille von Hinzukommen einer Diphtherie zu
anderen Krankheiten, so mull auch umgekehrt darauf hingewiesen
werden, dafl eine bestehende Diphtherie sehr leicht zu einer In-
fektion mit Scharlach disponiert ist. In Epidemiezeiten sind
diese Kombinationen nicht selten. 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 ungiinstig beeinflufit.
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C. Die Diagnose und die Differentialdiagnose
der Diphtherie.

An die Spitze dieses wichtigen Abschnittes mogen zwei
grundsétzlich wichtige Leitséitze gestellt werden:

Erstens: Zur Untersuchung jedes Kranken, insbesonders
aber jedes kranken Kindes, gehort die tdgliche Inspektion des
Rachens. Sie wird am besten als Abschluf der allgemeinen Unter-
suchung vorgenommen, um das Kind nicht vorzeitig ungebirdig
zu machen und dadurch die ganze iibrige 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 friihzeitig eine Angina oder eine Diphtherie erkannt werden
und {iberdies gewohnen sich die Kinder so an die getiirchtete Pro-
zedur des ,,Spatelns“. Man sorge fiir gute, von der rechten Seite
des Untersuchers einfallende Beleuchtung. Kleinere Kinder nimmt
die Mutter oder Pflegerin auf ihren rechten Arm und hilt mit
ihrer linken Hand die Héndchen des Patienten fest. Grifere
Kinder werden auf den SchoB genommen oder sitzen allein und
werden womoglich, ohne dall man sie festhélt, untersucht. Ist dies
jedoch undurchfiihrbar, dann sollen sie in ein Tuch oder in eine
Decke eingewickelt werden, aus denen sie ihre H#nde nicht be-
freien konnen. Die linke Hand des Arztes hilt den Kopf des
Kindes in leicht zuriickgebeugter Stelluing derart, dafl der Daumen
auf die Stirne, die anderen Finger auf den Scheitel zu liegen
kommen. Zunichst versuche man ohne Spatel oder Loffel auszu-
kommen. Bei manchen Kindern gelingt es, den ganzen Rachen zu
iibersehen, wenn sie die Zunge stark herausstrecken und ,,A“
sagen. Meistens ist jedoch der Zungengrund so stark vorgewdlbt,
dafBl er den Blick auf die Rachengebilde hindert. Niemals verwende
man, um ihn niederzudriicken, den eigenen Finger; nur so kann
der Arzt dem Vorwurfe entgehen, durch die Untersuchung eine
Infektion des Kindes verursacht zu haben. Offnet das Kind den
Mund nicht freiwillig, dann gehe man mit dem Loffel oder Spatel
an der Zahnreihe und Wange entlang bis zu den letzten Molaren;
von dort aus, nie jedoch von den Schneidezihnen, gelingt es dann
doch, das Instrument in die Mundhohle zu schieben, die Zunge
niederzudriicken und den Rachen anzusehen. (Wenn man einem
Menschen mit einem Spatel oder Loffel in den Hals sieht, darf er
die Zunge nicht herausstrecken, weil man sie ihm sonst an die
Schneidezihne anprefit, was schmerzhaft ist.) Findet man im
Rachen viel Schleim oder Speisereste, so soll das Kind etwas
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Wasser oder Limonade, nicht aber Milch trinken. Man besichtige
genauest und systematisch: die Wangenschleimhaut (wegen
Koplikscher Flecken als Masernprodrom), die Zunge und die
Gingiva, die Tounsillen, 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 zuriick, noch ein
zweites oder drittes Mal nachzusehen. Man soll nur nichts iiber-
sehen! — Wird man von dem ungebirdigen oder geplagten Kinde
angespuckt, dann wasche man sich das Gesicht und desinfiziere es
mittels eines mit Alkohol getrinkten Wattebausches. Eine Infek-
tion der eigenen Konjunktiva mit Diphtheriebazillen kann dem
Arzte widerfahren, der kein Augenglas trigt; in diesem Falle ist
es doch sehr angezeigt, sich eine prophylaktische Seruminjektion
zu machen.

Zweitens: In der Diagnose der Diphtherie gibt der klinische
Befund gegeniiber einem negativen bakteriologischen Befunde
unbedingt den Ausschlag. Und nur, wenn es der Krankheits-
prozel nach Ausdehnung, Lokalisation und Allgemeinzustand zu-
laflt, darf man iiberhaupt das Ergebnis einer bakteriologischen
Untersuchung abwarten. Ist sie negativ, dann handle der Arzt, als
hiitte er keine vorgenommen, so, wie es der klinische Befund
gebietet.

DieDiphtheriebazillen sind Stibchen von der Linge
etwa der Tuberkelbazillen, aber etwas dicker. Sie sind gerade, manch-
mal leicht gebogen. An ihren Enden sind sie hiufig, aber nicht
immer, kolbig angeschwollen und diese Polkérperchen sind ein
charakteristisches Merkmal. Im Ausstriche finden sich die
Diphtheriebazillen entweder einzeln oder in kleinen Gruppen
angeordnet. Dabei zeigen sie eine kennzeichnende Lagerung, indem
sie héufig palissadenartig oder fingerférmig liegen, wie die Buch-
staben V oder Y aussehen. Besonders charakteristisch ist der
Befund ganzer Nester, also dichter Gruppen von parallel oder
winkelig, wie eben beschrieben, zueinander liegender Stibchen.
Die Polkorperchen kénnen fehlen; die typische Gruppierung, zu-
mindest an einer Stelle des Priparates, ist eine Voraussetzung fiir
die Sicherstellung eines positiven Befundes.

Zur Abnahme eines Belagstiickes fiir die Herstellung des
Ausstrichpréparates bedient man sich am besten einer aus-
gekochten Ohrenpinzette. Es wird immer vom Rande des Belages ein
Stiickchen abgezwickt und auf dem Objekttriger verrieben. Dabei
kann man auch die Konsistenz der Membran priifen; ist sie derb
und schwer zu zerdriicken, dann besteht sie aus Fibrin: das
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spricht fiir diphtherische Membran. Ist sie weich und breiig, dann
ist es zumindest keine reine Diphtherie. Statt der Pinzette kann
man auch eine Platindse verwenden, um den Ausstrich zu machen;
man dringt zu diesem Behufe am Rande der Membran an ihre
Unterfliche, also die dem Epithel anliegende Seite, ein und streicht
das Sekret aus. Schlieflich kann man auch einen Wattepinsel be-
niitzen, 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 ab. Zur Untersuchung auf
Nasendiphtherie wird so verfahren wie bei Rachenbeligen, wenn
in der Nase Membranen sichtbar sind; sonst streicht man etwas
Sekret, womoglich aus der Tiefe der Nase ab. Ungeeignet zur
Untersuchung sind die trockenen Borken am Naseneingang.

Das so gewonnene Abstrichpriparat wird an der Luft ge-
trocknet, dann dreimal langsam durch die Flamme gezogen. Nun
laft man durch etwa drei Minuten einige Tropfen alkalischen
Methylenblaus, das im Handel als Lofflers Methylenblau be-
zeichnet wird, auf dieses fixierte Préparat einwirken. Dann wird
der Farbstoff mit Wasser abgespiilt und man 146t den Objekttriager
in schréger Stellung abtropfen und trocknen. Untersucht wird mit
Immersionsobjektiv. Es ist notwendig, ein solches Priparat vor
allem an den Stellen, an denen der Ausstrich diinn ist, lingere
Zeit sorgfiltig zu untersuchen und erst, wenn man nach etwa
zehn Minuten keine typische Stelle, also entweder einzelne Stib-
chen mit deutlichen Polkérpern oder Stibchen auch ohne Pol-
korper in charakteristischer Lagerung, gefunden hat, darf man es
als mnegativ erkliren. Wie zu jeder mikroskopischen Unter-
suchungsmethode gehort auch dazu Ubung; nur wer iiber diese
verfiigt, darf seine Deutung eines bakteriologischen Befundes
verwerten.

Ein richtig getrocknetes und fixiertes Ausstrichpréparat
kann auch an eine bakteriologische Untersuchungsanstalt in
einem kleinen Holzschéchtelchen 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 N#hrboden (Lofflers
Blutserum) zu ziichten und so die Diphtherie nachzuweisen,
empfiehlt es sich, die diagnostisch wichtigen oder schwierigen
Fillen oder bei der Suche nach Bazillentrigern auch Material fiir
die Anlegung einer Kultur einzusenden. Dazu eignen sich sterile
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Wattestdbchen in sterilen Eprouvetten, wie sie in den Unter-
suchungsanstalten und h#ufig auch in den Apotheken vorritig
gehalten werden. Mittels des Wattestdbchens wird vom Rachen
und der Tonsille oder der Nasenschleimhaut Material, womdglich
ein Stiickchen Membran, abgenommen, in der Eprouvette verwahrt
und in der dazu gehorigen Holz- oder Blechschachtel zur Unter-
suchung eingeschickt. Nach etwa achtstiindigem Bebriiten im
Thermostaten kann bereits eine Reinkultur von Diphtheriebazillen
vorliegen, so dall der Bericht iiber einen positiven Befund den
Arzt in verhéltnisméfig kurzer Zeit erreichen kann. Denn nur,
wenn der Befund innerhalb 24 Stunden in den Hinden des Arztes
sein kann, empfiehlt es sich iiberhaupt, von einer Untersuchungs-
anstalt Gebrauch zu machen.

1. Rachendiphtherie.

In der Regel sprechen geringe Allgemeinerscheinungen und
subjektive Beschwerden, sowie m#dfBige Temperatur-
steigerung fiir Diphtherie und gegen andere Anginen. Ebenso ist
das gleichzeitige Bestehen von Schnupfen mit mehr oder minder
blutigserdser Sekretion oder von Heiserkeit ein Hinweis auf eine
Diphtherie des Rachens mit Beteiligung der Nase oder des Kehl-
kopfes. ,

Erstreckt sich der Belag ausschlieBlich auf die Tonsillen,
so ist er, so lange er noch aus einzelnen Inseln besteht, nur mit
Miihe und grofter Erfahrung als der Beginn einer Diphtherie zu
erkennen. Sind jedoch die Auflagerungen rein weill oder silber-
glinzend oder mattgrau, jedoch ohne gelben Farbenton, dann
lassen sie an Diphtherie denken. Ebenso ist ihre Lokalisation
aullerhalb der Lakunen und iiber die Grenzen einzelner Follikel
hinaus verddchtig, ebenso auch eine Ausdehnung iiber Linsen-
grofle. In einem solchen Falle kann man jedoch kurze Zeit zu-
warten und die Diagnose auf den Nachmittag desselben oder auf
den Morgen des nichsten Tages verschieben. Die Zwischenzeit
kann allenfalls auch zur Anfertigung und Untersuchung eines
Abstrichpraparates verwendet werden. In diesem Stadium gelingt
ee verhiltnisméBig leicht, in den schwer zerreibbaren Membran-
stiickchen Diphtheriebazillen nachzuweisen.

Ein Befund ausgedehnterer beiderseitiger Membranbildung
auf den Tonsillen spricht in hohem Mafe fiir Diphtherie, beson-
ders wenn die Belige die charakteristischen Merkmale der rein
fibrinésen Form aufweisen. Die Mischform ist schwerer zu er-
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kennen und schwerer von der konfluierten lakuniren Angina ab-
zugrenzen. Deshalb empfiehlt es sich fiir den Praktiker, jede
ausgedehntere Belagbildung auf den Tonsillen als
Diphtherie zu betrachten und zu behandeln. Dabei soll er sich
durchaus nicht durch die Mitteilung einer angeblich bereits iiber-
standenen Diphtherie beirren lassen und auch nicht durch den
Hinweis, dafl der Kranke hiufig an ,,solchen® Halsentziindungen
leidet, wenn er sie nicht selbst bereits beobachtet hat.

Mit Sicherheit spricht es jedoch fiir Diphtherie, wenn die
Beldge die Grenzender Tonsilleniiberragen und sich
insbesonders auf die Uvula, die Gaumenbdgen und den weichen
Gaumen, aber auch auf die hintere Rachenwand erstrecken.

Von Wichtigkeit ist das Erkennen einer beginnenden
schweren oder malignen Diphtherie. Kinen Hinweis
darauf liefert vor allem die iiberraschend grofle Ausdehnung der
Beléige unter Beriicksichtigung der Krankheitsdauer, sowie eine
intensivere Schwellung und Entziindung der Rachenschleimhaut;
zudem besteht ein ‘stirkerer Belag der Zunge, ein iibler Mund-
geruch, eine stirkere Driisenschwellung am Halse und eine Mit-
beteiligung der Nasenschleimhaut. Von Bedeutung ist die auf-
fallende Blisse des Gesichtes und eine groflere Mattigkeit, weiters
ein nephrotischer Harnbefund, also Albuminurie und Zylindrurie
bei fehlender Hamaturie. Wenn die Belége einen sehr schmierigen
oder sulzigen Charakter haben, dann ist die Diphtherie als beson-
ders schwer mit Sicherheit zu erkennen.

Die Differentialdiagnose hat im Beginne der Er-
krankung zunichst die Angina follicularis und lacu-
naris zu beachten Die Angina zeigt eine griflere Fieberhohe,
ebenso sind bei ihr die Halsschmerzen intensiver, die Schwellung
der Tonsillen und die Rétung der Schleimhaut stérker. Die laku-
niiren Pfrépfe sind gelb und streng an die Nischen gebunden. Die
follikuldren Belige sind weichschmierig und nicht so rein weill
wie die diphtherischen. Zeigt die Wiederholung der Rachen-
inspektion nach einem halben oder ganzen Tage eine nur geringe
Ausbreitung der Beldge unter Einhaltung ihres Areales, dann
bleibt die gestellte Diagnose Angina aufrecht. Aber auch eine
Konfluenz kann noch als nicht diphtherische Angina gedeutet
werden, wenn die Auflagerungen gelb und weich sind, der Unter-
lage nur lose aufsitzen (wovon man sich durch Anstreifen mit
dem Spatel iiberzeugen kann) und die Tonsillengrenzen nicht
iiberschreiten. Fiihrt diese Angina zu einer Nierenschidigung,
dann haben wir es mit einer haermorrhagischen, herdformigen
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coder Glomerulonephritis zu tun; im Harne finden sich dann vor
allem rote und weille Blutkérperchen, weniger Zylinder und schon
makroskopisch ist die Fleischwasserfarbe fiir die Hamaturie be-
zeichnend. — Wenn bei einer Angina nach einigen Tagen die Be-
lige konfluieren und auf die Nachbarschaft der Tonsillen, iiber-
greifen, dann ist aus der Angina eine Diphtherie (Mischform)
geworden; richtiger gesagt, war die anfangs irrtiimlich als Angina
aufgefalite Krankheit vom Hause aus eine Diphtherie, die nur unter
dem Bilde der lakuniren Angina in die Erscheinung getreten ist.
(In solchen Féllen heilit es, rasch eine gehorige Dosis Heilserum
einspritzen!)

Eine andere flichenférmige Belagbildung auf den Tonsillen
kennen wir als Angina ulcero-membranacea oder
Plaut-Vincenti. Sie hat manche Ahnlichkeit mit Diphtherie:
es bestehen geringes Fieber und sehr méflige Lokalbeschwerden.
Haufig jedoch ist der Belag rein einseitig, was bei der Diphtherie
nur in den ersten Stunden méglich ist. Er hat eine hell- bis braun-
gelbe Farbe, haftet fest, ist trocken und kriimmelig. Die Umge-
bung ist wenig entziindet. Doch zeigt sich bei etwas léngerem
Bestande bereits die Geschwiirsbildung derart, daf die ganze
Membran daran als Geschwiirsgrund zu erkennen ist, daf
sie das Schleimhautniveau der Umgebung nicht iiberragt, ja
sogar eingesunken ist. Oder man sieht in einem Teile des Belages
eine kraterformige Vertiefung. Die Ulzeration kann die Tonsillen-
grenzen tiberschreiten. Im Awusstrichpridparate finden sich reich-
lich Spirillen und fusiforme Bazillen; dieselben Erreger sind
jedoch in geringer Menge in jedem Belage vorhanden. Soll daher
der Bakteriologe die Diagnose sichern, so mull wohl auch eine
Kultur auf Diphtheriebazillen angelegt werden, deren negativer
Ausfall dann fiir Plaut-Vincentsche Angina spricht.

Ein vollkommen diphtherieihnliches Bild bietet die P neu-
mococcen- oder Diplococcenangina dar. Die Tonsillen
sind von festhaftenden, grau- oder bldulichweillen, einem Lapis-
schorfe dhnlichen Belédgen iiberzogen. Sie kommt #dulerst selten
vor und wird wohl immer zuerst als Diphtherie betrachtet und
behandelt. Erst die Unwirksamkeit des Diphtherieserums — der
ProzeBl geht nicht zuriick, schreitet aber kaum vor — laft
diese Angina in Erwégung ziehen.

Der beginnende Tonsillarabszel mit leichter
Schleimhauttritbung oder lakunir 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 diirfte vor allem in der stirkeren Schwellung und
ddematosen Durchtrankung der Schleimhaut bei dieser Diphtherie-
form begriindet sein. Ein Tonsillarabszel verursacht jedoch starke
Schmerzen. AuBlerdem ist er fast immer einseitig, und ebenso die
recht betréchtliche und ebenfalls schmerzhafte Driisenschwellung
am Halse. Bei Diphtherie fehlen ja die Schmerzen in den Driisen.
Eine stéirkere Belagbildung ist bei einem Tonsillarabszesse aus-
geschlossen. Die Verwechslung einer Membran mit Abszefeiter
vermeidet man durch bloBes Abtupfen, wodurch wohl der Eiter,
niemals aber ein diphtherischer Belag entfernt werden kann.
Schlieflich hat ein Kranker mit Tonsillarabsze3 meistens hohes
Fieber.

Aphtenbildung an den Tonsillen ist stets der Beginn
oder die Awusbreitung einer aphtésen Stomatitis und beschrinkt
sich nie auf die Tonsillen allein. Es diirfte also die Differential-
diagnose der Diphtherie gegeniiber der Angina aphtosa kaum
Schwierigkeiten machen, mindestens nicht mehr am zweiten oder
dritten Tage.

Ahnliche kreisrunde, vom Epithel entbloBte Flecke auf den
Tonsillen und anderen Teilen der Mundschleimhaut finden sich
bei der Angina herpetica. Diese geht iiberdies meistens mit
starken Kopfschmerzen einher.

Die Scharlachangina hat in den ersten ein bis zwei
Tagen das Aussehen einer lakuniren 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 tonsilliren Misch-
form — muB vor allem das gesamte Rachenbild beriicksichtigt
werden. Bei der Diphtherie ist der Pharynx bei ausschliefilich
tonsilldrer Lokalisation nur wenig gerdtet. Beim Scharlach da-
gegen sehen wir die charakteristische tiefe, flammende Rachen-
rétung, die sich bis auf die Uvula wund den weichen
Gaumen erstreckt und dort mit einer scharfen Grenze in
gerader Linie abschlieft. Die Membranen #hneln 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 besichtigen. Gewill kann ein Scharlach-
exanthem sehr fliichtig sein; zumeist aber findet man doch seine
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Unterbauche, mitunter allerdings nur mehr Schwellung der
Follikel auf abgeblafiter Haut. Es soll aber nicht verhehlt werden,
dafl die Differentialdiagnose zwischen leichter Diphtherie und
Scharlachangina bei fliichtigem Exanthem tatséichlich manchmal
recht schwierig ist. Das ist weniger wegen einer etwaigen Ver-
kennung der Diphtherie und wegen der falschen Diagnose
Scarlatina unangenehm, denn es kann nur eine leichte Diphtherie
fiir eine Scharlachangina gehalten werden, sondern wegen der
umgekehrten Fehldiagnose. Unter der Annahme einer Diphtherie
werden andere und kiirzer dauernde Absonderungsmafnahmen des
Kranken getroffen und die Gefahr der Scharlachiibertragung auf
Greschwister und Mitschiiler ist gegeben.

Nach dem dritten Tage geht die lakunér-konfluierende Schar-
lachangina mitunter in einen nekrotisierenden ProzeB iiber, in
die Angina necroticans scarlatinae. Die Tonsillen
sind zur Giénze belegt; wiederum ist die Moglichkeit einer Ver-
wechslung mit Diphtherie gegeben. Nur sind diese Belige matsch,
zerflieflich, haben eine griingelbe Farbe und sind ins Tonsillar-
gewebe versenkt, denn sie bilden den Grund eines Geschwiires.
Sie verbreiten einen iiblen Geruch. Die Nekrosenbildung kann auf
die Umgebung iibergreifen. Zur Erkennung dieser nekrotisieren-
den Scharlachangina trigt wesentlich das Bestehen eines aller-
dings abblassenden Exanthems, sowie eines Enanthems im Rachen
bei, vor allem aber die nunmehr vom Belag befreite, hochrote, von
geschwollenen Follikeln iibersite Himbeerzunge. Bei beiden
Formen der Scharlachangina finden sich im Abstriche des Belages
reichlich Streptococcen, die im Kulturverfahren oft als haemoly-
tisch zu erkennen sind.

Im S#uglingsalter 148t einen mitunter ein Soorbelag an
Diphtherie denken, wenn er sich auf die Tonsillen ausbreitet.
Doch ist in dieser Lebensperiode die Diphtherie an sich, besonders
aber die Rachendiphtherie tiiberaus selten. Zudem weist der
kornige, unschwer abstreifbare Pilzrasen auf der Wangen- und
Zungenschleimhaut durchaus auf die richtige Diagnose.

In den ersten Lebenswochen, wo noch Bednarsche
Aphthen am harten Gaumen an symmetrischen Stellen beobach-
tet werden, kénnen aus diesen Aphthen Geschwiire entstehen. Wenn
sich diese Geschwiire iiber den Gaumen gegen die Tonsillen hin
ausbreiten, entsteht das tiiberaus seltene Bild der Pseudo-
diphtherie. Doch lifit wohl die Beriicksichtigung des Alters
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und der erkennbare Ausgangspunkt die Diagnose einer Diphtherie
nicht aufkommen.

Nach Tonsillektomien belegt sich normalerweise das
Wundbett und seine nichste Umgebung am zweiten Tage mit
einem gleichméfigen gelben Uberzuge, der sich im Verlaufe der
néichsten fiinf bis sechs Tage mit fortschreitender Epithelisierung
abstofit. Die Kenntnis von der vorgenommenen Operation ermog-
licht die ansonsten nicht leichte Unterscheidung. Es sei jedoch
neuerlich darauf hingewiesen, dafl auf einer solchen Wunde, sei
es bei einem Bazillentriager oder durch Infektion von aussen, eine
Diphtherie entstehen kann. Sie wird wohl erst bei Ausbreitung
der Belidge oder bei Ubergreifen auf den Kehlkopf erkannt.

Auch die gequollene, speckig-belegte Submukosa nach
Laugenverdtzungen ergibt unter Umstinden ein der
Diphtherie dhnliches Bild; hier bringt die Anamnese den diagno-
stischen Aufschlulf.

Einige Bedeutung haben auch luetische Plagues im
Sekundirstadium der Krankheit fiir unsere Betrachtungen, wenn
sie an den Tonsillen lokalisiert sind. Meistens sind sie allerdings
nicht auf diese allein beschridnkt, sondern betreffen auch andere
Anteile der Mundschleimhaut, vor allem die Wangen und die
Lippen. Uberdies sind sie keine Belagbildungen, sondern recht
derbe Infiltrate mit weiBlicher Verfirbung, von denen sich also
auch nichts abstreifen 14Bt. Sie sind indolent, ebenso indolent sind
die immer geschwollenen regiondiren Driisen. Schliefilich besteht
auch in der Regel kein Fieber.

Die akute Leuk @&mie fiilhrt nicht selten zur Geschwiir-
bildung auf der Mund- und Rachenschleimhaut. Diese Geschwiire
tragen einen dicken schmutzig-grauen Belag, der allenfalls an eine
maligne Diphtherie denken liefe und dies umsomehr, als wir es
mit einem schweren, fieberhaften Krankheitsbilde zu tun haben
und auch zahlreiche Hautblutungen bestehen kénnen. Doch sind
auch von den Tonsillen weiter entfernte Schleimhautabschnitte
von Geschwiiren durchsetzt. AuBerdem bestehen meistens allge-
meine Driisenschwellungen, ein Milztumor und ein diagnostisch
entscheidender Blutbefund.

Erst in letzter Zeit beschrieben und seither auch wiederholt
beobachtet wurde die Angina agranulocytotica, ein
ZerfallsprozeB an der Oberfliche der Tonsillen, aber manchmal
auch an der Uvula, den Gaumenbogen und der Rachenwand. Das
allgemeine Krankheitsbild ist das einer Sepsis mit hohem Fieber.
Die Diagnose ist ungemein schwer, die meisten Fille werden wohl
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als Tonsillendiphtherie diagnostiziert und erst die vollkommene
Unwirksamkeit des Diphtherieserums mag an die richtige Diagnose
denken lassen. Im Blute fehlen fast vollkommen die Granulozyten
oder erreichen ganz niedrige Werte. Es ist also bei Verdacht auf
Agranulozytose durch Untersuchung des Blutes rasch Aufschlufl
zu erlangen. Im Belagausstriche werden Streptococcen, auch
‘Diplococecen, aber mitunter auch diphtheriedhnliche Bazillen
gefunden.

2. Die Kehlkopfdiphtherie.

Der Diphtheriekrupp oder die echte Kehlkopfbrdune
eritsteht schleichend, ist aber rasch und ohne Remission progre-
dient. In voller Ausbildung ist er bei geringem 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 mufl. Dazu kommt das grundlegende
Symptom der fortschreitenden Atemnot mit Stridor von inspira-
torischem Charakter, inspiratorischen Iinziehungen in den
Supraklavikulargruben, im Jugulum und am unteren Sternum.
Sind alle diese Erscheinungen zur Ginze zu beobachten, dann ist
die Diagnose feststehend. Fiir die Friihdiagnose ist vor allem auf
die Anamnese und den Nasen-Rachenbefund Gewicht zu
legen.

Die erste Frage lautet nach dem Beginne der Erkrankung:
Pl6tzlich oder allmédhlich heiser und stimmlos gewor-
den? Plétzliches oder allméhliches Einsetzen der Atemnot? Die
allméhliche, deswegen aber doch rasche Entstehung spricht fiir
echten Diphtheriekrupp.

Die zweite Frage mull zwischen stdndig gleichméfBiger
Progression und Remissionen nach schweren Anfillen ausein-
anderhalten: War die Atemnot schon schlechter, als sie jetzt ist,
oder wird sie immer &rger? Beim echten Krupp ist wohl am
Morgen eine geringe Besserung zu verzeichnen, aber dies dndert
nichts am Gesamtverlaufe.

Nun wird' der Rachen inspiziert: schon die kleinsten
unscheinbaren Belagreste in den Tonsillarnischen, an der
Uvula oder am Rande der Epiglottis sprechen mit absoluter
Sicherheit fiir Diphtheriekrupp, auch wenn erst Heiser-
keit und noch keine Aphonie besteht, wenn der Husten wohl rauh,
aber noch nicht bellend ist, und wenn noch keine Atemnot zu
erkennen ist. Ebenso spricht dafiir eine stirkere serdse oder

Leiner-Basch, Diphtherie. 3
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blutig-serése Nasensekretion, erst recht natiirlich Membranbil-
dung in der Nase. Dann heilit es rasch handeln und, keinesfalls
mit bakteriologischen Untersuchungen die Zeit verlieren; es muf}
sofort Serum in groBlen Dosen (10000 A. E.) eingespritzt werden.

Ein recht &hnliches Krankheitsbild liefert, wie es schon der
Name besagt, der Pseudokrupp oder die falsche Briune,
die Laryngitis subglottica. Das ist eine infektiose Entziindung der
Kehlkopfschleimhaut, vor allem in den unterhalb der Stimmbé#dnder
gelegenen Anteilen. Das Kind erkrankt unter hoherem Fieber und
Heiserkeit. Plétzlich, und zwar immer in der Nacht, setzt starker
Hustenreiz ein, das Kind hustet laut und bellend, die Stimme ist
umflort, aber doch klanghaltig. Es bildet sich rasch eine mehr
cder minder schwere, jedoch kaum je bedrohliche Atemnot aus.
die inspiratorischen FEinziehungen sind gering. Dieser Zustand
dauert einige Zeit, auch zwei bis drei Stunden; gegen Morgen jedoch
schwindet die Atemnot génzlich. Tagsiiber erinnert an die auf-
regenden Vorginge der Nacht nur die starke Heiserkeit, der laut
bellende Husten und ein méBiger inspiratorischer Stridor. Das
Kind fiebert hoch, ist matt, jedoch nicht erschopft, die Hautfarbe ist
rot und nicht zyanotisch, es besteht keine Unruhe; nur der Um-
stand, daB sie sich infolge der Heiserkeit beim Sprechen anstren-
gen miissen, regt vor allem nervise Kinder etwas auf. Die zweite
Nacht kann eine, jedoch viel farblosere Kopie der vorhergehenden
bringen, vor allem ist die Atemnot geringer. Der nichste Tag
bringt weitestgehende Besserung aller Symptome und in der dritten
Nacht erinnert kaum mehr etwas an den abgeklungenen Pseudo-
krupp. Wird der Arzt in der ersten Nacht gerufen, dann beriick-
sichtige er vor allem das hohere Fieber, den plétzlichen Beginn
und das Fehlen von Aphonie und klanglosem Husten, untersuche
Rachen und Nase genauest auf Beldge und etwaigen ,blutig-
serdsen Schnupfen und stelle trotz der der Situation innewohnen-
den Aufregung seine Diagnose. Im Stadium der Remission, also
bei Tage, ist sie umso leichter zu stellen, je exakter die anamne-
stischen Erhebungen von der Umgebung des Kranken beantwortet
werden. Stimmt aber nicht alles fiir das beschriebene Bild des
Pseudokrupps, dann entscheide sich der Arzt lieber fiir Diphtherie
und handle dementsprechend (Seruminjektion).

Auch im Verlaufe einer hochfieberhaften Grippe mit starker
katarrhalischer Erkrankung der oberen Luftwege kann es zur
Ausbildung hochgradiger Heiserkeit und leichter Stenosenerschei-
nungen im Larynx kommen. Dieser Grippekrupp erreicht
nie hohe Grade und wiirde wegen der allm#hlichen Entstehung
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wohl an Diphtherie denken lassen, wenn ihn nicht die typische
Grippeerkrankung eingeleitet hitte.

Im Verlaufe der Masern gibt es zwei bedeutungsvolle
Formen der Atembehinderung. Im Prodromalstadium, 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 stirkeren Laryngitis
kommen. Dabei mag die stark geschwollene Schleimhaut eine vor-
iibergehende 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 Geschwiiren oder
auch nur durch sekundéire 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 deszendierende Kehlkopfdiphtherie mit Heilserum
zu behandeln.

Als plétzliche Komplikation einer mit Odembildung einher-
gehenden Grundkrankheit ist das Glottisddem, richtiger
Larynxédem, bekannt. Es kann durch eine in der Nachbarschaft
des Kehlkopfes lokalisierte entziindliche Erkrankung bewirkt
werden, wie EpiglottisabszeB, Perichondritis am Aryknorpel oder
an anderen Knorpeln, phlegmontse Angina (Tonsillarabszef),
Typhusgeschwiire, auf die Schleimhaut iibergreifendes Gesichts-
erysipel, Tuberkulose oder ILues, auch Karzinom, oder durch
Krankheiten, die zu allgemeiner Odembildung fiihren, also renalen
oder kardialen Hydrops. Die Kenntnis der bestehenden Grund-
krankheiten, der ganz akute Beginn mit hochstgradiger Atem-
behinderung und das laryngoskopische Bild ermoglichen die
Diagnose, die bei diesem Prozesse gar nicht schnell genug gestellt
werden kann.

Bei spasmophilen Sduglingen gibt es Anfille von Atemnot
mitunter bedrohlichen Charakters, den LLaryngospasmus.
Die Ursache ist ein plotzlicher zu ihrer Verengerung fiithrender
Krampf der Stimmritze. Eingeleitet durch ein tonendes Inspirium,
das mit dem lautmalenden Ausdrucke ,,juchendes* Inspirium be-
zeichnet wird, kann der Anfall von Stimmritzenkrampf innerhalb
weniger Sekunden nach einigen klingenden Inspirationen beendet
sein oder aber auch zu schwerer Zyanose und sogar zum Tode
fithren.

3*
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Ebenso plotzlich kann auch durch Aspiration eines
Fremdkorpers schwere Atemnot zustandekommen. Ist durch
Befragen keine Aufklirung zu erzielen, so muf den Arzt der
plétzliche Beginn beim Essen oder (im frithen Kindesalter) beim
Spielen auf die Diagnose des verschluckten Fremdkorpers lenken.
Die Stenose besteht trotz freier Stimme. Bei tiefem Sitze des
Fremdkorpers ist der Stridor exspiratorisch. Uber der Lunge
findet man bei der Auskultation in einem kleineren oder gréferen
Abschnitte das Atemgerdusch aufgehoben.

Papillome des Larynx 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
Kehlkopt iibergreifen. Bei dieser Laryngitis aphtosa findet
sich nur Heiserkeit und geringe Atemnot; der Befund in der
Mundhohle kliart aber iiber den Zusammenhang auf.

Atemerschwerung ohne Heiserkeit hingegen findet sich beim
RetropharyngealabszelB. Der Kranke fillt sofort durch
seine eigenartige Kopfhaltung auf: auf der fixierten, etwas
gebeugten Halswirbelsdule wird der Schédel vorgestreckt. Der
Mund ist halb offen, es besteht starker Speichelflul. 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
groflen Widerstande begegnet, eine entziindliche Vorwolbung.

Mit einem &hnlichen, jedoch chronischen Zustande haben wir
es zu tun, wenn durch einen Senkungsabszell beiCaries
der Wirbelsdule Kehlkopf oder Luftrohre eingeengt werden
und ebenso bei Druck einer tuberkuldsen Lymph-
driise auf die Trachea. Der Stridor ist bei hohem Sitze des
Hindernisses beim Inspirium horbar, bei tiefem Sitze in- und
exspiratorisch.

Dann sei noch das exspiratorische Keuchen bei Hilwu s-
tuberkulose der S#uglinge erwidhnt, das ebenfalls einen
Dauerzustand darstellt. Die Atembehinderung ist nur mibig, die
Stimme und der Husten sind klanghaltig.

Bei Pleuraempyemen beobachten wir, insbesonders
im Sduglings- und Kleinkindesalter meistens das Auftreten von
Heiserkeit, ja sogar Stenosenerscheinungen. Vermutlich sind diese
Erscheinungen durch Druck der regioniren entziindeten Lymph-
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driisen auf den Nervus reccurens vagi oder auf die Trachea
verursacht.

3. Nasendiphtherie.

Jeder stirkere oder lingerdauernde Schnupfen ist auf Nasen-
diphtherie verdichtig, insbesondere wenn der Kranke noch dem
Séuglingsalter angehort. Sicher wird die Diagnose, wenn das
Sekret die charakteristische blutig-serése Beschaffenheit und
schokoladebraune Farbe hat oder wenn gar Membranen in der
Nase zu sehen sind. Und schlieBlich kann, wenn nicht gleich-
zeitig Larynxsymptome bestehen, ohne Gefahr im Verzuge die
Diagnose durch den bakteriologischen Befund erhértet werden.
Die Diphtheriebazillen sind gerade im Nasensekret leichter und
in typischer Lagerung zu finden, nur haben sie manchmal eine
plumpere Gestalt. Aullerdem gehdren zum ausgeprigtem Krank-
heitsbilde der Nasendiphtherie die Mazeration der Umgebung des
Nageneinganges, die erschwerte Nasenatmung besonders bei Nacht
und eine nicht geringe Temperatursteigerung bis zu 39°.

Schniiffeln und blutig-seroser Nasenflul bei sehr jungen
Sauglingen, also vor dem diphtheriefihigen Alter, spricht in erster
Reihe fiir kongenitale Lues, deren ein Symptom eben die lueti-
sche Rhinitis ist.

Die katarrhalische Rhinitis hat immer ein rein
ser0ses oder serds-schleimiges oder seros-eitriges, also weilles
oder gelbes Sekret. ,

Einseitige Nasensekretion ist in jedem Falle auf einen einge-
drungenen oder eingefiihrten Fremdkorper suspekt. Die
Sekretion ist dabei reichlich eitrig und iibelriechend. Die Anamnese
1aBt oft im Stiche und so mufB die allenfalls fachéirztliche Spiege-
lung der Nasenhohle die Frage entscheiden.

Die Rhinitis skrophuléser Kinder ist 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 Lihmungen.

Léhmungen infolge von Diphtherie setzen erst im fieber-
freien Stadium ein, was sie von der spinalen Kinderlihmung
unterscheidet. Auflerdem sind nur sie in erster Reihe an das
Gaumensegel und die Augenmuskeln gekniipft; daher ist jede
periphere Liahmung, bei der nasale Sprache und Regurgitieren der



— 38 —

Fliissigkeit durch die Nase oder aber Strabismus und Akkom-
modationsstorung besteht, mit groBter Wahrscheinlichkeit als
postdiphtherisch zu bezeichnen.

D. Die Therapie der Diphtherie.

Die Therapie der Diphtherie besteht in der rechtzeitigen, das
heillt frithzeitigen Injektion einer wirksamen Menge des anti-
toxischen Serums. Alles andere, auch die operative Hilfe bei
Larynxstenose sind nur mehr oder minder wertvolle unterstiitzende
MaBnahmen. Die segensreichen Wirkungen der grandiosen Ent-
deckung Behrings vermag zur Géinze wohl nur noch der zu
wiirdigen, der den Verlauf der Diphtherie in der Vorserumzeit
kennt und der noch heute an Diphtherieabteilungen zu arbeiten
Gelegenheit hat. Allerdings gewé#hrleistet nur die regelrechte An-
wendung dieses kostbaren Heilmittels den therapeutischen Erfolg.
Und so sei denn an die Spitze unserer Ausfiihrungen das von
Jochmann auf die Serumtherapie angewendete Wort gestellt:
»Bis dat, qui cito dat.“ Es ist unerldBlich, dafl allsogleich, wenn
eine Erkrankung als Diphtherie erkannt oder auch nur mit hohem
Grade von Wahrscheinlichkeit als Diphtherie angesehen wird, die
gesamte dem Fall entsprechende Dosis injiziert wird. Wenn die
zur Injektion notwendigen Antitoxinmengen in einer einzigen
Ampulle nicht vorritig sind, so kénnen und miissen ohneweiters
zwei Ampullen einer schwécheren Dosierung gleichzeitig zur
Injektion verwendet werden. Es wire geradezu sinnlos, zuerst
einen Versuch mit einer kleinen Dosis zu machen und allenfalls
am néchsten 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 daB es beispielsweise einen Herzmuskel nicht mehr entgiften
kann, wenn die Toxine bereits an seinen Zellen haften. Die Menge
der Antitoxine mufl zureichen, einen Anstieg der Toxine zu
groflerer Hohe, geschweige denn zur letalen Dosis, zu verhindern.
Uberdies kommt ja das Serum erst nach etwa 24 (bis 36) Stunden
zur sichtbaren Wirkung auf den lokalen Prozef, so dall ein Ver-
zetteln der Dosis auf mehrere Tage wertlos ist, weil 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 ist aber zweifellos
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besser, das Serum nicht subkutan, sondern intramuskulir zu
machen, und zwar in die Muskulatur der Vorderseite des Ober-
schenkels; man kann aber auch in die Glutealmuskulatur
injizieren. Zweckmifligerweise verwende man zu der Injektion
dicke Nadeln, da das Serum sehr viskos ist; die Nadelspitze soll
sehr scharf sein. Das Kind mul} dabei sehr gut gehalten werden,
um ein Abbrechen der Nadel bei plotzlichen Bewegungen wihrend
der Injektion zu verhiiten. Zu diesem Zwecke stellt sich der Arzt
auf die rechte Seite, die Mutter oder Pflegerin auf die linke Seite
des Bettes. Und nun falt die Hilfsperson mit ihrer rechten Hand
die auf der Brust gekreuzten Hinde des Kindes, mit ihrer linken
stiitzt sie sich kréftig 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, ldngstens
zwei Tage andauern. Ein Burow-Umschlag vermag sie zu lindern.

In dringenden Féllen, also bei Krupp, bei schweren oder
malignen Formen und schlieBlich immer, wenn schon mehr als
drei Tage seit dem Beginne der Krankheit verstrichen sind, ist es
zweckmiBig die Hilfte der beabsichtigten Serumdosis intravends,
die andere intramuskuldr zu injizieren. Zum Zwecke der intra-
vendsen Injektion muB das Serum zuvor auf Kirpertemperatur
erwirmt werden — durch Einstellen der das Serum enthaltenden
Ampulle in warmes Wasser — und die Einspritzung mull ganz
langsam erfolgen, um Schockwirkungen zu vermeiden. Jedenfalls
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) oder Kampferslinjektion zu machen.

Fiir die AuBenpraxis scheinen sich die ,Seriilen” der
Behringwerke zu bewidhren. Es sind dies Ampullen, an die die
Nadel angeschmolzen ist und aus denen 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.

Beziiglich der Dosierung des Serums muld recht energisch
mit iiberholten {riiheren Anschauungen aufgerdumt werden.
Miissen wir uns doch nur allzu oft iiberzeugen, daff Kranke mit



unwirksamen Dosen injiziert wurden, sei es aus mangelnder
Kenntnis des Arztes, sei es aus Furcht vor einer zu grofler
Menge von Serum oder aber auch wegen der hohen Kosten. Was
die zu grofle Menge des Serums betrifft, so mull gesagt werden,
daBl der Gehalt an Antitoxineinheiten fiir etwaige Nebenwirkungen
des artfremden Serums ginzlich belanglos ist. Die Antitoxine sind
vollkommen ungiftig. Ubrigens ermdoglicht es die moderne Her-
stellung von konzentrierten Seren, dal man auch bei den grofiten
Serumdosen eigentlich nie mehr als zehn Kubikzentimeter Serum
auf einmal injizieren mufB. Der hohe Preis dieses Heilmittels ist
allerdings ein arger Mifistand und hier wére dringendst Abhilfe
zu schaffen, sei es durch allgemeine Verbilligung oder durch
unentgeltliche Abgabe, wie es da und dort in Epidemiezeiten
auch geschieht.

Von Schick stammen sehr aufschluBireiche und exakte
Untersuchungen iiber die Dosierung des Serums. Er kommt zu
dem Ergebnisse, dall je nach Schwere des Falles pro Kilogramm
Korpergewicht 100 bis 500 Antitoxineinheiten (A. E.) zu injizieren
sind. Das entspriche also beispielsweise bei einem 20 Kilogramm
schweren Kinde einer Menge von 2000 bis 10000 A. E. Eine
hohere Dosis ist zwecklos. Nun ist allerdings der Spielraum von
2000 zu 10000 A. E. doch recht grol wund gibt bei aller
experimentell wohl begriindeten Richtigkeit keinen allgemein
brauchbaren Anhaltspunkt fiir das jeweilige therapeutische Vor-
gehen. Wir sind daher eher geneigt, ein zwar weniger exaktes,
aber praktikableres Schema der Serumanwendung zu
empfehlen:

In keinem Falle injiziere man weniger als . . . . . . . 3000 A. E.
Bei Nasen- oder bei Conjunktivaldiphtherie . . . . . . . 3000 A. E.
Bei Tonsillardiphtherie . . . . . . . . . .. . .. ... 4000 A. E
Bei Hautdiphtherie . . . . . . . . . . . .. ... ... 5000 A. E
Bei reinfibrinéser Rachendiphtherie, auch ohne Beteiligung

der Nase . . . . . . . . . . .. ... ... .. 6000 A. E.
Bei schwerer Rachendiphtherie . . . . . . . . 8000 bis 10000 A. E.
Bei Krupp oder Kruppverdacht . . . . . . . . . . . .. 10000 A. E.
Bei maligner Diphtherie . . . . . . . . . .. 15000 bis 20000 A. E

Stellt sich am Tage nach der Seruminjektion heraus, daB
— nach obigem Schema — inzwischen der néichsthohere Grad von
Diphtherie erreicht wurde, dann zdgere man nicht, noch die
entsprechende Dosis nachzuspritzen. Bei den grofien Dosen von
10000 bis 15000 A. E. und bei schweren Fillen, wo eine
rascheste Wirkung erwiinscht ist, ist es zweckmillig, die eine
Halfte des Serums intramuskulér und die andere Hélfte intravenos
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zu injizieren. Es soll jedoch schon bei der ersten Injektion
beriicksichtigt werden, dall die Serumwirkung nicht vor 24 Stun-
den zu erwarten ist, nur bei intravendser Verabfolgung schon
nach der halben Zeit.

Jeder Diphtheriekranke gehort ins Bett, auch in leichten
Fiéllen fiir zumindest 10 Tage. In schweren Fillen entscheidet
der Zustand des Herzens und des Kreislaufsystems; doch sei eher
zu lange als zu kurze Bettruhe empfohlen. Giinstig wirkt auf die
Rachenerkrankung frische, feuchte Luft. Man sorge also fiir
Offenhalten der Fenster oder zumindest hiiufige Liiftung, weiters
fiir Durchfeuchtung der Luft mittels eines Inhalierapparates oder
durch Aufhdngen nasser Tiicher in der Umgebung des Bettes.
Groflere Kranke oder Erwachsene sollen etwa stiindlich mit
Wasserstoffsuperoxyd (1 EBloffel auf ein Glas Wasser) gurgeln,
vor allem bei den Mischformen zur Beseitigung des iiblen
Mundgeruches. Bei stéirkerer Driisenschwellung am Halse werden
feuchte Umschldge angewendet; unter Umstiinden kann man eine
Eiskravatte geben. Trotz der geringen Schluckschmerzen empfiehlt
es sich in den ersten Tagen eine vorwiegend breiige und fliissige
Nahrung zu reichen; stirker gesiifite Milch oder Kaffee, Milch-
speisen, Kartoffelpiiree, Kompott, auch Suppe, Eier, dann Ge-
miise, Omletten und dergleichen; auflerdem viel Fruchtsifte bei
stirkerem Durstgefiihle. Sduglinge trinken manchmal schlecht,
wenn sie Diphtherie haben, namentlich bei Nasendiphtherie;
dann ist die Fiitterung mit konzentrierter Nahrung zu empfehlen,
also Milech mit 10 bis 17% Zucker angereichert, Griesbrei mit
stirkerem Butterzusatze. Eine Schonungskost aus Sorge wegen
der Entstehung einer Nephrose ist iiberfliissig und wirkungslos.

Maligne Diphtherien gehéren unbedingt ins Spital.
Bediirfen sie doch hoher Serumdosen, einer stindigen #rztlichen
Uberwachung und besonders sorgfiltiger Pflege. Jede unniitze
Bewegung mull vermieden werden, jede Anstrengung unter-
bleiben. Durch Abfiihrmittel und vorsichtige Einldufe soll fiir
ieichte Stuhlentleerung gesorgt werden. Gurgeln ist (physisch)
unmoglich; auch Spiilungen sind nicht zu empfehlen, da sich die
Kranken dagegen wehren. So hilft man sich durch hiufiges
Trinkenlassen von Limonade oder Tee. Uber die Dosierung
des Serums bei maligner Diphtherie schwanken die Angaben'
zwischen 10— 200 Tausend A. E., doch miissen wir zugeben,
dall auch die gigantischen Dosen nicht mehr leisten als
etwa 20000 A. E. Seit zwei Jahrzehnten verwendet Leiner gleich-
zeitig Streptokokkenserum, ohne an einen FErfolg glauben zu
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kénnen; auch die giinstigeren Berichte I'inkelsteing iiber diese
gemischte Therapie konnten uns trotz neuerlicher Nachpriifung
nicht umstimmen. Salvarsan, hypertonische Traubenzucker-
lésung, 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
Fille dauert monatelang, die Schonung des Herzens soll sich iiber
Jahre erstrecken.

Auch eine Larynxdiphtherie wird der Praktiker nur
ungern und nur bei leichten Graden im Privathause belassen.
Hier ist vor allem die Frischlufttherapie wichtig. Fiir Durch-
feuchtung der Luft sorgt ein Inhalierapparat oder als improvi-
sierte MaBnahme eine Dampferzeugung durch Eintauchen
erhitzter Ziegel in kaltes Wasser; am wenigsten niitzen aufge-
hingte nasse Tiicher. Wickel sind besonders bei fiebernden
Kranken angezeigt, da mit der Temperatursenkung auch allge-
meine Beruhigung und freiere Atmung einhergeht; sie werden
als Brustwickel dreimal in ?/»stiindigen Intervallen angelegt und
der letzte bleibt dann etwa drei Stunden liegen. Das Kind soll
viel herumgetragen werden und durch Spielen und Geschichten-
erzihlen von seiner Atemnot abgelenkt werden. Gegen den
Hustenreiz sind Exspektorantia begreiflicherweise ohne Wirkung.
In reichlichem Mafe soll aber von Beruhigungsmitteln zur Ver-
ringerung der Aufregung und Linderung der Atemnot Gebrauch
gemacht werden: Kodein 0-005 — 0-01, dreimal téiglich; auBerdem
Luminal, soviele Zentigramme als das Kind Jahre zéhlt, jedoch
nicht iiber 0-1 pro dosi, ebenfalls drei- bis viermal des Tages; oder
Brom und Urethan aa 0-5 bis 1:0 pro dosi, alle ein bis zwei Stunden.
In schweren Follen soll unbedingt zur Morphiumspritze gegriffen
werden und 0-005 bis 0-01 injiziert werden; das ist jedoch die
letzte MaBnahme vor der Uberfiihrung ins Spital oder vor dem
operativen Eingriff; dieser darf aber nicht zu lange hinausge-
schoben werden. Als Indikation diene: Hochgradige Einziehungen
am unteren Sternalende bei jedem Inspirium oder ein auch nur
einmaliger schwerer Anfall von Asphyxie ohne anschliefende
entscheidende Besserung oder schlechter Puls bei noch geringer
Atemnot.

In erster Reihe wire ein solches Kind zu intubieren. Aus
dem Buche kann die von O’D wyer angegebene Intubation
wohl niemals erlernt werden. Wer sie nicht am Lebenden oder
wenigstens am Phantome unter Anleitung vielfach getibt hat, muB}
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auf ihre Anwendung verzichten. Ein intubiertes Kind mufl auch
bei vollstindig beseitigter Atemnot sofort mit liegendem Tubus
vom Arzte ins Spital gebracht werden; kann doch durch Aus-
husten oder Verstopfen des Tubus eine augenblicklich hilfe-
heischende Verschlechterung eintreten. — Kommt die Intubation
nicht in Frage, dann muf} tracheotomiert werden, in ganz dringen-
den Fallen mufl sogar als Nottracheotomie die Koniotomie
(das ist die quere, etwa drei Zentimeter lange Durchschneidung
des zwischen unterem Rande des Schildknorpels und dem oberem
Rande der vordern Platte des Ringknorpels -eingeschalteten
Ligamentum conicum sive cricothyreoideum medium) die schwie-
rigere Tracheotomie ersetzen; die Kanile oder zur Not ein
stirkeres Drainrohr kann in die Offnung unschwer eingefiihrt
werden. Dariiber finden sich Anleitungen in den Lehrbiichern
der Chirurgie.

Nochmals sei auch an dieser Stelle erwihnt, daB bei be-
ginnendem Masernkrupp die sofortige Injektion von
10000 A. E., wovon die Hélfte zweckmiBig intravenss gegeben
wird, die Regel sein muf.

Der Pseudokrupp wird durch heile Umschlige auf den
Hals, Trinken von heifler Fliissigkeit, Inhalation von heiflem
Wasserdampf und leichtere Sedativa, beispielsweise Brom geheilt;
nur ganz ausnahmsweise erheischt die Atemnot Hilfe durch eine
Intubation.

Die Nasendiphtherie gilt als langdauernd und durch
Serum allein schwer beeinflulibar. Deshalb wird auch eine Lokal-
behandlung der erkrankten Schleimhaut empfohlen. Wir ver-
wenden Pinselungen der Nase mit 40%iger Zuckerlosung oder
mit 2%iger wissriger Trypaflavinlésung. Die Umgebung der Nase
ist mit 2%iger gelber Prézipitatsalbe einzufetten.

Die Diphtherie der Conjunctiva heilt unter
Serumtherapie allein. Lokal werden nur Borwasserwaschungen
vorgenommen. In schweren Fillen soll sich das zweimal tiglich
durchgefiihrte Einstauben von Diphtherie-Trockenserum bewé#hrt
haben. :

Bei Hautdiphtherie werden auler der Seruminjektion
lokal Umschlige mit Wasserstoffsuperoxyd, neuerdings auch mit
1%iger Rivanollésung empfohlen.

Besondere Beachtung mufl die Therapieder Zirkula-
tionsschwéche finden. Bei bloBer Bradykardie und
Arythmie ohne Herzerweiterung und Blutdrucksenkung ist eine
spezielle Therapie kaum erforderlich. Doch geben auch wir tiglich
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eine Pille enthaltend 0-00025 (=% Milligramm) Strychninum
nitricum und 005 Chininum sulfuricum. (Rp. Strychn. nitr. 0-01,
Chin. sulf. 20, Mass. pil. q. s. ut fiant pil. No, XL. D. S. 1 — 2
Pillen téglich). Fiir die Dauer der Pulsverianderungen sehen wir
auf strenge Bettru'he; doch ist die bloBe Arythmie bei bereits
normal gewordener Pulsfrequenz keine Indikation mehr, das
ansonsten gesunde Kind dauernd im Bette zu halten.

Bei gleichzeitiger Herzdilatation und Blutdrucksenkung
verwenden wir zunéchst die peroral wirksamen Kampferpriaparate
Cardiazol oder Coramin, eir his zweistiindlich 005 bis 0-1, das
ist /2 bis 1 Originaltablette oder 10 bis 20 Tropfen der Original-
lésung von Cardiazol, dagegen 30— 50 Tropfen von Coramin.
Téglich einmal Strychninum nitricum 0-0003 (=% Milli-
gramm), subkutan; wiederholte Injektionen von Coffein und
Kampfer jedesmal mit einem Zusatze von 0-0002 (=% Milli-
gramm) Adrenalin, Die Digitalispréiparate werden im allge-
meinen wegen der schlechten Beschaffenheit des Herzmuskels
gemieden. Um die Adrenalinwirkung ausgiebiger zu gestalten,
werden zwei- bis dreimal téglich subkutane Infusionen von
150 Kubikzentimetern physiologischer Kochsalzlosung mit
zwei Kubikzentimetern Adrenalin vorgenommen. Zur Behebung
der Blutdrucksenkung wéire ein Versuch mit Ephetonin zu
machen (sechsmal tédglich /. bis /> Tablette). Zur Verringerung
des quilenden und erschopfenden Erbrechens eignet sich das
Chloretonpraparat Nautisan, wovon tiglich vier- bis fiinfmal 0-2
bis 0-4 als Suppositorium zu geben wére.

Die postdiphtherischen Liahmungen erfordern
in der Regel keine besondere Therapie. Von mancher Seite wer-
den allerdings Injektionen mit hohen Serumdosen empfohlen (an
zwei aufeinander folgenden Tagen je 20 000 A. E), doch glauben
wir nicht an ihren Effekt in diesem spéiten Stadium. Nicht ungern
wird jedoch Tinctura Strychni verordnet, so viele Tropfen pro die,
als das Kind Jahre zihlt. Dauern die Paresen linger als 14 Tage
ohne Besserung, dann wire mit Elektrotherapie, also Galvani-
sation und Faradisation zu beginnen. Wichtig ist, daf bei
Schlucklshmung die Erndhrung sehr langsam und vorsichtig
erfolgen muB, und daBl nur breiige Speisen gegeben werden
diirfen. Getrinke sind moglichst zu vermeiden, da die Gefahr der
Aspiration zu groll ist.

Die Nephrose bedarf keiner Therapie. Nur wenn stidrkere
Odembildung und hohere Albuminurie besteht, empfiehlt es sich
durch einige Tage kochsalzarme Kost zu verordnen, bis man sich
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durch Messung der téglichen Harnmenge iiberzeugt hat, daf die
Diurese der Fliissigkeitszufuhr entspricht.

Die Serumkrankheit und die Lehre von der Anaphylaxie.

Aus den Arbeiten von Pirquet und Schick wissen wir, daR
die Serumkrankheit eine h#ufige, jedoch im allgemeinen harm-
lose Folge der Injektionen von artfremdem Eiweif} ist. Nur ein-
zelne Menschen sind fiir sie disponiert, zudem héngt ihr Auftreten
von der Menge des verwendeten Serums ab. Am achten bis
zwolften Tage nach der Injektion kommt es dann zur Bildung
eines Exanthems in der Nidhe der Einstichstelle und zur Schwel-
lung der regiondren Lymphdriisen. Das Exanthem ist {iiberaus
fliichtig, verbreitet sich rasch iiber den Korper oder iiber grofle
Partien des Korpers, verschwindet aber ebenso rasch und
kommt oft in mehreren Schiiben wieder. Ein weiteres Merkmal ist
die Vielgestaltigkeit des Exanthems; es kann urtikariell sein, das
ist der héufigste Befund; oder es kann einem Erythema multiforme
dhneln, ja auch dem Masern- oder Scharlachexanthem #hnlich
sein. Als unangenehme Begleiterscheinung besteht oft starker
Juckreiz. Mitunter fiebert der Kranke auch, sogar bis zu 40°
auch Schmerzhaftigkeit der Gelenke und Muskeln werden an-
gegeben, jedoch ohne objektiven Befund. Dieser Zustand, der
das Allgemeinbefinden kaum stort, dauert ein bis zwei Tage,
selten einmal linger. Gegen Masern und Scharlach kann man
das Serumexanthem durch das Fehlen von Schleimhauterschei-
nungen abgrenzen; gegen die Arzneierytheme durch den Beginn
an der Injektionsstelle und gegen Erysipel durch das Fehlen der
heilen schmerzenden Entziindung. Ein echter Scharlach, der zur
Diphtherie hinzukommt, fillt meistens in die Zeit vor dem achten
Tage, der fiir die Serumkrankheit charakteristisch ist.

Durch die erstmalige Injektion von Serum wird der Mensch
gegen das Eiweill des Tieres, von dem das Serum stammt, nach
zw0lf Tagen iiberempfindlich. Wird ihm nun nach dieser Zeit
neuerdings Serum derselben Tiergattung injiziert —
eine Moglichkeit, die bei der vielfachen Anwendung der Sero-
therapie jederzeit gegeben ist — dann reagiert er darauf mit einer
stirkeren Serumkrankheit, die schon nach einigen ‘Stunden oder
wenigen Tagen auftritt, je nachdem, wie lange Zeit seit der Erst-
injektion verstrichen ist. Unangenehm sind solche stiirmische
Reaktionen nur bei Reinjektion innerhalb von etwa sechs Monaten,
indem bei schweren Formen auch ein kardialer Kollaps — der
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Serumschok — einmal vorkommen kann. Doch auch daraus
erholt sich der Kranke so gut wie immer.

Zur Vermeidung dieser anaphylaktischen Reaktion empfiehlt
es sich, zu den prophylaktischen — nicht zu den therapeutischei
— Injektionen statt Pferdeserums Rinderserum zu verwenden,
damit bei einer irgendwann einmal notwendig werdenden thera-
peutischen Verabfolgung keine kiinstliche Uberempfindlichkeit
gegen Pferdeserum besteht. Ist aber eine Reinjektion nicht zu ver-
meiden, dann soll sie nach Besredkas Anweisung in zwei Etappen
erfolgen: Zunichst wird nur ein Kubikzentimeter des Serums, und
zwar intramuskulir — intramuskulédr ist hier zweckmifiger als
subkutan — injiziert und erst nach drei bis vier Stunden — im
scgenannten antianaphylaktischen Stadium — die Hauptmenge,
ebenfalls intramuskulér. Niemals darf aber eine Reinjektion intra-
vends erfolgen.

Eine Raritit ist die angeborene Uberempfindlichkeit gegen
Serum. Solche Menschen kénnen schon bei der erstmaligen Injek-
tion einen schweren Schock bekommen, wobei auch Todesfille be-
obachtet wurden. Doch darf eine solche fernstliegende Eventualitét
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 Juckreiz des Erythems verwenden wir laue Bader und
Trockenpinselung mittels Sehiittelmixtur (Menthol 1-0, Zinci
oxydati, Talci veneti, Glycerini aa 150, Aquae fontis ad 100-0).
Bei sehr starkem Juckreize hilft unter Umstdnden eine subkutane
Adrenalininjektion von 0-0003 bis 0-0005 (= 0-3 bis 0-5 Milli-
gramm) . Die Gelenksschmerzen sind mit warmen Umschligen zu
behandeln. Linger dauernde Schleimhautschwellungen reagieren
giinstig auf intraventse Afenilinjektionen (3:0 bis 50). Neuer-
dings wird zur Kupierung der Serumkrankheit die intramuskulére
Injektion von fiinf bis zehn Kubikzentimetern aus der Vene frisch
entnommenen Eigenblutes empfohlen. Bei einem Kollapse ist rasch
Adrenalin, Strychnin und Kampfer zu geben.

E. Die Prognose der Diphtherie.

Seit der Einfilhrung der Serumtherapie durch Behring
(1894), ist die Prognose der Diphtherie von vorneherein — mit
Ausnahme der immerhin spérlichen malignen Fille — giinstig.
Ihre Abhéngigkeit von der Friihdiagnose und von der recht-
zeitigen und hinreichenden Therapie bedarf keiner besonderen
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Besprechung. Und so mufl unter den Momenten, die die Prognose
verschlechtern, in erster Reihe auf die Vernachlissigung eines
Krankheitsfalles hingewiesen werden. Jeder Diphtheriekranke,
der erst nach dem vierten bis fiinften Krankheitstage Serum erhilt,
ist als prognostisch unsicher zu betrachten, weil der Prozel zu
dieser Zeit schon in den absteigenden Luftwegen festgesetzt sein
kann; zudem besteht jederzeit die Moglichkeit eines plotzlichen
Herztodes. Einige Reserve in der Voraussage erfordert weiters
die Diphtherie im Siuglingsalter, weil zu dieser Zeit die Gefahr
einer Komplikation mit Krupp und Pneumonie gegeben ist. Die
malignen Félle sind fast durchaus infaust. Nur wenn auch bei
schwersten Lokal- und Allgemeinerscheinungen der Puls weder
sonderlich beschleunigt, vor allem aber nicht stirker verlangsamt
wird, kann die Wendung zum Bésen ausbleiben.

F. Die individuelle und die allgemeine Prophylaxe
der Diphtherie.

Tritt in einer Familie ein Diphtheriefall auf, so hat der Arzt
— selbstverstindlich abgesehen von seiner diagnostischen Leistung
und von den therapeutischen Vorkehrungen — die gesetzlich vor-
geschriebene Infektionsanzeige an den Amtsarzt zu erstatten. Der
Kranke und sein Pfleger miissen in einem Zimmer oder Trakte
isoliert werden und diirfen mit den iibrigen Familienmitgliedern
durch drei Wochen nicht in Beriihrung kommen. Erwachsene
Familienangehorige, die ihrem Berufe weiter nachgehen miissen,
sollen womdglich wahrend dieser Zeit auller Hause untergebracht
werden. Kinder unter 15 Jahren diirfen, wenn sie zu Hause wohnen
bleiben, wihrend dieser drei Wochen die Schule nicht besuchen, mit
anderen Kindern nicht in Beriihrung kommen und keinesfalls —
bei sonstiger allfdlliger zivilrechtlicher Haftung des Arztes — etwa
in einem Kinderheime, Erholungsheime oder dergleichen unter-
gebracht werden. Sind sie auller Hause einquartiert worden, etwa
bei Verwandten, so diirfen sie erst eine Woche, nachdem sie aus
der Umgebung des Kranken entfernt worden waren, mit Bewilli-
gung des Amtsarztes zur Schule gehen. Das gilt auch fiir Kinder,
die Diphtherie schon einmal iiberstanden haben, da die Moglich-
keit einer mehrmaligen Erkrankung besteht. Nach Ablauf von
14 Tagen sind die Wohnung oder wenigstens die Rdume, in
denen sich der Kranke, noch bevor er isoliert worden war, auf-
gehalten hat, selbstverstdndlich auch das Krankenzimmer, zu des-
infizieren, ebenso seine Kleider, Wische, Biicher und Spielsachen.
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Und nun erhebt sich die Frage: Sollen die Geschwister,
soweit sie noch keine Diphtherie gehabt haben, durch eine pr o-
phylaktische Serumdosis vor der Erkrankung ge-
schiitzt werden? Die Immunisierung geschieht durch intramusku-
lire Injektion von 500 A. E. Diphtherieserum, wenn méglich
Rinderserum. Der Schutz vor einer Infektion oder Diphtherie-
Erkrankung hélt drei bis vier Wochen an. Unbedingt mufl immuni-
siert werden, wenn der erste Diphtheriefall schwer oder gar
maligen ist, da eine familiire Disposition fiir solche Formen
bekannt ist. Des weiteren empfiehlt sich die Immunisierung, wenn
die Familie entlegen wohnt und #rztliche Hilfe nur schwer zu
erreichen ist. Sonst diirfte es gentigen, wenn die Geschwister
durch eine Woche hindurch tiglich gewissenhaft im Rachen be-
sichtigt werden. Das konnen unter Umstinden die Eltern selbst
tun, wenn sie geniigend geschickt und intelligent sind, sonst
ist es wohl Sache des Arztes; dabei ist aber zu beriicksichtigen,
daBl 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 (Waisenhéusern, Pensionaten, Erholungsheimen, Heil-
stitten, Ferienkolonien, unter Umstéinden auch in Schulen, Kinder-
girten, Tagesheimstitten) Diphtherie auftritt. Nach dem ersten
Falle mag es geniigen, die Kinder der nichsten Umgebung des
Kranken fiir eine Woche zu isolieren. Bei gehiuftem Auftreten je-
doch mufl die Epidemie systematisch bekdmpft werden. Man
kénnte ja alle Kinder durch 500 A. E. Rinderschutzserum immuni-
sieren. Doch eriibrigt es sich, alle Kinder zu immunisieren, da
nicht alle diphtherieempfénglich sind. So sollen zunichst die gegen
Diphtherie Immunen ermittelt werden und dies geschieht mittels
der Schickschen Reaktion. Es wird von den Serum-
instituten Diphtheriegift zu diagnostischen Zwecken vertrieben.
Es ist nur im konzentrierten Zustande haltbar und mul} vorerst
in dem auf der Ampulle verzeichneten Mafe mit sterilem Wasser
verdiinnt werden. Von diesem verdiinnten Toxin wird nun
0-1 Kubikzentimeter intrakutan an der Innenseite des Vorder-
armes injiziert. Die Reaktion wird nach 48 Stunden abgelesen.
Wer gegen Diphtherie immun ist, also in seinem Korper Anti-
toxine hat, bei dem vermag das Toxin keine Reaktion auszuldsen:
an der Einstichstelle ist nichts zu sehen. Bei Diphtherieempfing-
lichen hingegen entsteht eine rote oder brdunlichrote Quaddel,
die als Pigmentfleck noch einige Zeit spiter zu sehen ist. Die
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nach Schick negativ reagierenden Kinder miissen also nicht
immunisiert werden, da sie nicht erkranken koénnen; die nach
Schick Positiven sind aber mit der prophylaktischen Serumdosis
zu versorgen. Die Vornahme der Schick-Reaktion ist bei regel-
rechter Verdiinnung des Toxins vollkommen ungefiihrlich. — Ist
aber die Infektionsquelle in einer solchen Anstalt nicht zu er-
mitteln, dann miifiten iiberdies von allen Insassen (Kindern wie
Erwachsenen) die Bazillentriger durch Anlegung von Kulturen
aus dem Rachen und der Nase eruiert werden. Bazillentriger sind
aber schwer zu sterilisieren. Eine Lokalbehandlung ist wirkungs-
los. Sie auf Diphtheriestationen zu legen, ist widersinnig, da sie
dort nur noch mehr Bazillen aufnehmen kiénnen. So ist es am
besten, sie von Kindern fernzuhalten. und abzuwarten, bis sie
durch ausgiebigen Aufenthalt in frischer Luft von selbst bazillen-
frei werden.

Es gibt nun noch ein Impfverfahren, durch das nicht nur
wie bei der Injektion einer prophylaktischen Serumdosis (also bei
der passiven Immunisierung) ein ganz kurzdauernder Schutz vor
der Erkrankung an Diphtherie geschaffen wird, sondern eine
mehrjahrige Immunitit. Das ist die aktive Immunisie-
rung mittels iiberneutralisierter Toxin-Antitoxingemische nach
Behring oder mittels Anatoxinen oder Toxoiden (durch Erwéirmen
und Formolzusatz abgeschwichten Toxinen) nach Ramon. Wiirden
nach einer dieser Methoden alle Kinder vom sechsten Monate an im-
munisiert werden, dann konnte die Diphtherie wohl ebenso aus-
gerottet werden, wie in allen Kulturstaaten die Blattern. In manchen
Lindern geschieht dies bereits in grofem Mafstabe, in andern
aber hindern iible Zwischenfille, die sich in der Erprobungszeit
der neuen Impfstoffe ereignet haben, sowie auch der milde Cha-
rakter der Endemie ihre generelle Anwendung. Dort, wo die
strategischen Methoden der obersten Sanititsbehorden oder der
Druck einer schweren Epidemie die Vornahme solcher aktiver
Immunisierungen erlauben, sind die Impfstoffe in den Serum-
Instituten erhéltlich und mit eingehenden Beschreibungen ver-
sehen. Vielleicht werden noch weitere Vervollkommnungen dieser
Methode sie in die Hand jedes Arztes geben.

Schlieflich michten wir noch vor der Vornahme von Ton-
sillektomien in Zeiten schwerer Diphtherieepidemien abraten, da
dadurch weite Eintrittspforten fiir Diphtheriebazillen geschaffen
werden. Wo sie aber unaufschiebbar sind, mége nach der Operation
eine prophylaktische Seruminjektion gemacht werden.

Leiner-Basch, Diphtherie. 4



Il Die Angina bei Infektionskrankheiten.

1. Die Angina bei Scharlach.

Zur Scharlachdiagnose gehoren klinisch neben dem Fieber
und Erbrechen noch zwei der Krankheit eigene Symptome: Die
Angina und das Exanthem.

Die Angina ist eines der Initialsymptome; bevor noch
das Exanthem zum Ausbruche kommt, meistens gleichzeitig mit
dem Erbrechen und der Temperatursteigerung zeigen zich Ver-
#nderungen im Halse, die an und fiir sich den Verdacht einer
einsetzenden Scharlacherkrankung erwecken konnen. Die Inspek-
tion des Halses ergibt eine auffallende Rote der ganzen Rachen-
gebilde, der weiche Gaumen ist fleckig oder oft auch bereits am
ersten Krankheitstage diffus gerdstet, ebenso auch die Uvula;
die Tonsillen sind geschwollen und intensiv rot. Die flammende
Rote der Rachengebilde ist ganz auffallend, desgleichen das
scharfe Absetzen gegen den harten Gaumen. Die Tonsillen
konnen belagfrei sein oder es sind leichte oberflichliche Epithel-
triibungen vorhanden, die die Tonsillenoberfliche stellenweise
grauritlich erscheinen lassen. Auch die Wangenschleimhaut kann
aufgelockert sein mit deutlichem Hervortreten der kornig ge-
schwollenen Schleimdriisen. Die Zunge ist dick belegt, von weiller
Farbe, nur die Rénder und die Zungenspitze sind belagfrei und
heben sich von dem weillen Belage durch die lebhaft rote Farbe
ab. Die Halsdriisen sind meistens leicht geschwollen. Die Tempe-
ratur schwankt zwischen 38° und 40°. In gar nicht wenigen Fillen
bleibt es auch in den nichsten Tagen zur Zeit des Auftretens des
Scharlachexanthems bei diesen leichten Halserscheinungen. Am
dritten Erkrankungstage kommt es dann meistens zur AbstoBung
des Zungenbelages, die lebhaft rote Zungenoberfliche mit den
geschwollenen Papillen fillt jetzt besonders auf (Himbeerzunge).
Preisich hilt diese Form der Angina fiir den reinen komplikations-
losen Scharlach, der nach mehreren Tagen oft unter kritischem
Temperaturabfall rasch abheilt.

Diese Scharlachformen 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 zweiten Krankseins (Pospischill, Weill) auf-
treten. )

Es soll nicht unerwahnt bleiben, dall es auch Félle gibt,
allerdings recht selten, die trotz dieser leichten Veri#nderungen
im Rachen zu den schwersten toxischen FErscheinungen -fiihren
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und innerhalb von wenigen Tagen zum Exitus kommen. Schick
bezeichnet diese Form als ,,toxischen Scharlach®, bei dem gewohn-
lich Storungen von seiten des Nervensystems, wie Unruhe, Som-
nolenz, Benommenheit, Konvulsionen und von seiten des Gefsl-
systems Zyanose der peripheren Korperteile, fliegender Puls,
Herzdilatation in den Vordergrund treten.

a) Angina lacunaris scarlatinae.

Bei den meisten Scharlach-Epidemien sehen wir neben der
charakteristischen Riote des Rachens Beldge auf den Ton-
sillen, die oft rein lakunir in Form von gelblichweillen, schmie-
rigen Auflagerungen angeordnet sind, nicht selten aber auch
groflere Plaques bilden, die fiir den ersten Moment an Diphtherie
erinnern konnen, sich aber durch ihre schmierige Beschaffenheit
und ihre gelblichweile Farbe schon klinisch von den grauweiflen
'Diphtheriemembranen unterscheiden. Immerhin empfiehlt sich in
solchen Fillen, wenn moglich, eine mikroskopische und nétigen-
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 Uberwiegen von in Gruppen
und Ketten gelagerten Kokken. Lange Kettenkokken sprechen fiir
“Streptokokken. Liegt eine Mischform mit Diphtherie vor, so fallt
im gefdrbten Préparat oft neben den Eiterkdrperchen ein Fibrin-
netz auf mit in Nestern liegenden kurzen Stibchen (Diphtherie-
bazillen). Selbstverstiindlich kann die sichere Diagnose eigentlich
nur kulturell gestellt werden.

Bei den Formen mit lakunédren konfluierenden Beligen tritt
die Schwellung und Rétung der Rachengebilde oft noch stirker
hervor als bei den Fillen ohne Belige. Die Schwellung des
weichen Gaumens kann manchmal so hochgradig sein, da man
an eine Angina phlegmonosa denken muBl. Die subjektiven
Beschwerden treten mehr hervor, die Kinder klagen iiber Hals-
schmerzen wund Schluckbeschwerden. Durch Mitbeteiligung des
Nasenrachenraumes an der Entziindung kénnen sich auch leichte
Atembeschwerden einstellen, die Sprache ist gaumig.

Der Verlauf dieser Félle unterscheidet sich von den leichten
Formen ohne Belidge oft nur dadurch, daBl die Krankheitsdauer
etwas verldngert ist und das erste Kranksein zumeist mit dem
Abklingen der Angina beendet ist.

b) Angina necroticans.

Es ist nun aber moglich, dafl diese lakunire Angina in jene
Form iibergeht, die ausschlieflich der Scharlacherkrankung eigen

4#
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ist und die wegen ihres Kklinischen Aussehens als Angina
necroticans (Diphtheroid Heubner) bezeichnet wird. Sie
kann sich auch ohne lakunéres Vorstadium primér entwickeln.
‘Wihrend beim normalen Krankheitsablaufe gewohnlich am dritten
oder vierten Tag die Temperatur rasch abfillt oder wenigstens
eine deutliche Tendenz zum Abstiege zeigf, kommt es hier gerade
um diese Zeit zu einer Verschlechterung des Befindens. Die
Kinder klagen iiber heftige Halsschmerzen, die Nahrungsaufnahme
ist erschwert, die Driisen am Halse treten meistens als kleinapfel-
grofle Tumoren hervor und sind bei Beriihrung schmerzhaft. Die
Untersuchung des Halses ergibt neben der intensiven Rotung und
Schwellung der Schleimhaut konfluierende Beldge auf den Ton-
sillen von grauweillicher Farbe. Dabei ist bei genauer Beobach-
tung auffallend, daBl die Belidge stellenweise ganz zarte, graue
Membranen bilden, durch die die gerétete Schleimhaut durch-
scheint. Die Belége sind nicht wie bei der Diphtherie erhaben iiber
die umgebende Schleimhaut, sondern mehr im Niveau der Schleim-
haut oder sogar etwas tiefer, was besonders an den Rand-
partien hervortritt. Die Randstellen sehen wie zernagt oder
gefranst aus. Diese Beléige beschrinken sich nicht auf die Ton-
sillen, sondern gehen im weiteren Verlaufe auf die Uvula und die
Gaumenbogen iiber. Es liegen hier aber nicht membransse Auf-
lagerungen, sondern Gewebsnekrosen (Koagulationsnekrose) vor,
was fiir den Scharlach geradezu pathognomonisch ist. Nicht selten
kommt es zu leichten Substanzverlusten des Gewebes und spiter
zur narbigen Abheilung an dieser Stelle. Die Prognose dieser
Fille ist noch nicht ungiinstig, doch miissen wir sie als schwerere
Formen ansehen. Die Abheilung zieht sich in die Linge und
dauert in giinstigem Falle 10 bis 14 Tage. Bei einer ganzen An-
zahl derartiger Félle sieht man als Komplikation Periton-
sillarabszesse auftreten, deren Hiufigkeit bei den verschie-
denen Epidemien wechselt. Auch zur Suppuration der Hals-
lymphdriisen kann es gelegentlich kommen; diese leitet sich ge-
wohnlich durch stirkere Anschwellung einer oder auch beider
Seiten mit Rétung der Haut ein.

Die Haufigkeit der Angina necroticans bedingt nicht nur die
Schwere des Krankheitshildes, sondern auch die Schwere der Epi-
demie. Denn neben dem geschilderten Verlauf kommen dann auch
Fille vor, bei denen die Nekrose auch das tiefere Gewebe ergreift
und zu oberflichlichen und tiefen, mitunter recht ausgebreiteten
Geschwiiren fiihrt, die selbst auch zur Arrosion von Blutgefifien
Anlal geben konnen. Geschwiiriger Zerfall des Gewebes kann
auch im Nasenrachenraum, an der Wangenschleimhaut, an den



Kiefern auftreten. Seriseitriger Nasen- und Speichelfluff ist fast
immer vorhanden, ebenso starker Foetor ex ore. Auf der Haut
der I.ippen und des Kinnes kommt es durch Kontakt mit den Se-
kreten zu follikuliren und ekthymaartigen nekrotischen Ge-
schwiiren.

Bei den schwersten Féllen der Scharlachangina, der ,,pest-
dhnlichen Form" (Heubner), tritt eine brettharte Schwel-
lung des ganzen Halses dazu unter dem Bilde der Angina
Tudovici. Inzisionen fithren zu keiner Erleichterung, es entleert
sich kein Iliter, nur diinnfliissiges Sekret, das Reinkulturen von
Streptokokken enthélt. Die Kinder sind apathisch und liegen
ruhig mit zuriickgebogenem Kopfe im Bett. Die Zunge ist trocken,
fuliginds, die Atmung durch die Verdnderung im Rachen und in
der Nase erschwert. Eine Nahrungsaufnahme ist meistens unmog-
lich. Der Puls ist klein, die Temperatur hoch, oft iiber 40°
Toxische und septische KErscheinungen fithren zum Exitus des
Kindes. Bei der Sektion sieht man oft, dafl der Nekroseprozell auch
auf den Larynx und die Trachea, manchmal auch auf den
Oesophagus iibergegangen ist.

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

Es kommt nicht allzu selten vor, dafl gleichzeitig mit einem
typischen Scharlach in einer Familie eines der Geschwister oder
sonst ein Angehoriger der Familie, der im Kontakte mit dem
Scharlach war, unter Fieber an einer Angina mit oder auch ohne
Belag erkrankt. Die allgemeine Anschauung geht nun dahin, daBl
es sich in solchen Féllen um eine Scharlachinfektion ohne Kxan-
them handelt.

Am weitesten in seiner Auffassung geht Szontagh, der iiber-
haupt keine scharfe Grenze zieht zwischen skarlatingser und ein-
facher Angina; nach ihm ist die Angina eine infektiose Allgemein-
erkrankung haematogenen Ursprungs, bei der lokale Verédnde-
rungen blofl auf den Mandeln bestehen, eine Anschauung, die
auch Fein vertreten hat, der von ,,Anginose spricht.

Sehr hdufig wird bei jenen Fillen, die als Scarlatina sine
exanthemate beschrieben werden, das Auftreten einer Schuppung
im weiteren Verlaufe der Erkrankung gemeldet. In der Regel
sehen wir aber die Schuppung nur nach Vorhandensein einer
wenn auch leichten Entziindung oder eines Exanthems der Haut;
Anginafille, bei denen es doch zu einer wenn auch leichten Des-
quamation vor allem an Hénden und Fiissen kommt, miissen
immerhin als verdédchtig gelten, daBl es sich hier doch um ein der
Beobachtung entgangenes KExanthem gehandelt hat. Im allge-
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meinen wird angenommen, dal gerade solche Fille von Anginen
ohne Ausschlag fiir die Verbreitung des Scharlachs von grofer
Bedeutung sind; die Frage ist aber sicher noch nicht ganz klar.
Es ist schon vorgekommen, daf Geschwister von Scharlach-
kranken gleichzeitig Angina ohne Exanthem bekommen haben und
daB dann dieselben Kinder einige Monate spéter an typischem
Scharlach erkrankten und der Spitalpflege iibergeben werden
mubten. Daraus muB geschlossen werden, dafl 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-
tdt gegen Scharlach hitte eintreten miissen.

Auf Grund der neueren Fortschritte iiber 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 Untersuchungen des amerikanischen Ehepaares
Dick haben gezeigt, dal ein bestimmter Streptococcus, der auf
Blutnghrbéden zur Haemolyse fiihrt und daher Strepto-
coccus haemolyticus genannt wird, als Erreger und Ur-
sache des Scharlachs anzusehen ist. Die Kintrittspforte sind die
Tonsillen und beim chirurgischen Scharlach die Wunde “(Ver-
brennung, Verdtzung usw.). Der Ausschlag ist bedingt durch die
von den Streptokokken gebildeten Scharlachtoxine. Es miilite also
zunichst erwiesen werden, daB bei diesen Anginen sine exanthe-
mate der Streptococcus haemolyticus immer nachweisbar ist; dann
miillte man mit dem Dick-Test (Hautprobe) untersuchen, ob diese
Fille im Beginne der Erkrankung fiir Scharlach empfiinglich und
einige Wochen nachher scharlachimmun sind. Der Dick-Test
besteht darin, daB ein verdiinntes Toxin — die Seruminstitute
liefern in Ampullen das konzentrierte Préparat mit der Angabe
iiber die erforderliche Vediinnung — in der Menge von 0-10 Kubik-
zentimeter intrakutan gewohnlich am Vorderarm eingespritzt
wird. Kommt es nach dieser Injektion zu keiner Verdnderung an
der betreffenden Stelle, so wird daraus auf eine bestehende Im-
munitit (Unempfindlichkeit fiir Scharlach) geschlossen; kommt
es an der Injektionsstelle zur Bildung einer vorspringenden
Gdematosen roten Quaddel, so spricht diese Reaktion fiir
Scharlachempfinglichkeit. Weiters konnte vielleicht noch das in-
direkte Ausloschphinomen 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
Blutes wird nun einem Scharlach mit ausgeprigtem Exanthem
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intrakutan (Bauchhaut) eingespritzt. Es kann nun zweierlei ge-
schehen: Das Serum 16scht das Exanthem aus (Ausléschphdnomen
von Schultz-Charlton), an der Injektionsstelle tritt ein grofer
weiller Fleck auf: dann ist die Angina ohne Exanthem keine
Scharlachangina, da das Serum sich so verhilt 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 verhilt wie Scharlach in den ersten
drei Wochen. Doch ist dieses Resultat fiir die Beantwortung der
gestellten Frage nicht mit Sicherheit zu verwerten, da auch Serum
scharlachfreier Menschen mitunter keine Ausléschfdhigkeit besitzt.

d) Scharlachangina und Diphtherie.

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 der Fall war. Die Diagnose ist bei solchen Fillen
gar mnicht leicht. Klinisch spricht fiir Scharlach und gleich-
zeitige Diphtherie, wenn sich schon am ersten oder zweiten Er-
krankungstag neben dem typischen Scharlachausschlage grau-
weille, oft konfluierende, membrantse Plaques ohne nekrotischen
Zerfall der Tonsillenréinder zeigen und das Krankheitsgefiihl kein
besonders schweres ist, was bei ausgebreiteter Scharlachangina
fast immer der Fall ist. Sichere Entscheidung bringen hier nur das
Ausstrichpréparat und die Kultur.

Die Behandlung der leichten und mittelschweren Schar-
lachangina differiert nicht sehr von der Behandlung anderer
Anginen. Es werden die verschiedenen Gurgelwisser verordnet,
wie Salbeitee, Zitronenlimonade, Wasserstoffsuperoxyd (ein bis
zwei EBl5ffel auf ein Glas Wasser oder Tee), Kaliumhyper-
manganat in blafvioletter, wisseriger Liosung, Streptokokkenan-
tivirus, Histan, Panflavintabletten zweistiindlich eine Tablette
(Trypaflavinpraparat) .

Bei den schweren Fillen lassen wir die Kranken h#ufig
kleine Mengen Tee (Eibischtee) gegen die Trockenheit des
Mundes schlucken. Auch kleine Stiickchen Eis werden oft gerne
genommen. Statt des Tees kann auch Mandelmilch kiihl gereicht
werden. In die Fliissigkeiten kann zur Hebung des Nahrwertes
Zucker (10 bis 20%) gegeben werden. Die Lippen und die Nasen-
eingéinge werden mit Lippensalbe oder Borglyzerin (1 bis 3%)
oder Borvaselinél (Acidi borici 0-40, Olei olivar., Vaselin aa 10-0)
eingefettet. Von Ausspiilungen des Mundes und des Rachens
lassen wir bei den schweren Fillen gewohnlich Abstand nehmen,
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da diese Prozedur die ohnedies hinfilligen Kinder meistens irri-
tiert; dagegen kann man den Mund mit kiihlem Tee oder Bor-
wasser oder Borglyzerin 6fters auswischen lassen. Bei Driisen-
schwellungen werden Umschlige mit essigsaurer Tonerde oder
mit Borwaser gemacht. Statt der feuchten Umschlige werden bei
starkeren Schmerzen Umschlige mit einem Thermophor oder als
Ersatz fiir ihn mit heil gemachten Leinsamen (Semen lini), Anti-
phogistine gemacht oder endlich auch Bestrahlungen mit der
Kohlenfadenlampe (50kerzig 10 Zentimeter Distanz) oder mit Solux
mehrmals tidglich vorgenommen. Unter Umstinden kann auch eine
Eiskravatte zur Schmerzlinderung versucht werden.

Von Einflul auf den Ablauf der nekrotisierenden Anginen
ist héufig die bei jedem derartigen Fall vorzunehmende Injektion
von konzentriertem Scharlachheilserum. Es wird das konzentrierte
antitoxische Serum (Serum antitoxic. antiscarlat.) in Dosen von
10 bis 20 Kubikzentimetern intramuskulidr ein- bis zweimal in-
jiziert. Uberdies sind reichlich Herzmittel zu verabfolgen: Koffein
mehrmals téglich 0-05 bis 01, Digitalis 0-5 pro die oder Strophantin
0-0002 bis 0-0004 einmal téglich intravenos, Cardiazol stiindlich
0-:05 bis 0-1 und dergl. Bei den schwersten infektibsen Formen
bringt das Serum gewdshnlich keine Rettung. Das Kind erliegt
der schweren Krankheit.

Statt des Tierserums kann-auch Scharlachrekonvaleszenten-
serum verwendet werden. Das Blut wird den Scharlachkranken,
negativer Wassermann und negativer Pirquet vorausgesetzt,
in der vierten Woche in der Menge von etwa 50 bis 100 Kubik-
zentimetern aseptisch entnommen; das Serum wird dann
in Mengen von 20 bis 30 Kubikzentimetern intramuskulir oder
intravends (steril) injiziert, wenn moglich in den ersten Er-
krankungstagen.

2. Rachen- und Mundveriinderungen bei Masern.

Das Stadium der Inkubation der Masern, das zehn bis vier-
zehn Tage wihrt, verlduft oft ohne besondere Krankheitserschei-
nungen; hie und da kommt es zu leichten Temperatursteigerungen,
Klagen iiber Kopfschmerzen, Mattigkeit und #hnlichen Symp-
tomen. Erst gegen Ende der Inkubation nehmen die allgemeinen
Krankheitssymptome zu. Unter Temperaturanstieg setzt nun das
Prodomalstadium ein, in welchem entziindliche Verinderungen
von seiten der Schleimh#ute vorherrschen. So fillt zuni#chst oft
ein eigenartiger quilender Reizhusten auf, der bedingt ist durch
eine Schwellung und Entziindung des Kehlkopfes und der
Trachea; die Kinder niesen viel und aus der Nase entleert sich ein
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serdsschleimiges Sekret; die Konjunktiven sind geschwollen, be-
sonders die Karunkeln im inneren Augenwinkel. Alle diese Er-
scheinungen sind zwar fiir Masern verdidchtig, namentlich wenn
in der Familie oder in der Schule ein Masernfall vorgekommen
ist, aber es koénnen diese Symptome auch bei anderen infektidsen
Erkrankungen der oberen Luftwege, zum Beispiel bei der Grippe
vorhanden sein und es kann passieren, dal wir aus diesen
Zeichen auf Masern schliefen und eine Fehldiagnose stellen. Ja
selbst ein anderes Sympton, das den élteren Arzten besonders
wertvoll schien, das Gaumenenanthem haben wir gar nicht so selten
auch bei Grippe gesehen; dieses Enanthem besteht aus rundlichen
oder streifigen, roten Flecken am weichen und am harten Gaumen,
manchmal auch an den Tonsillen. Nicht selten treten auf der ge-
roteten Schleimhaut des Rachens punktférmige Blutungen auf.

Eine andere Enanthemform, die der amerikanische Arzt
Koplik im Jahre 1896 genau beschrieben hat, gilt als verldBliches
Frithsymptom der Masern. Schon mehrere Tage vor Ausbruch
des Exanthems kann man an der Wangenschleimhaut besonders
gegeniiber den unteren Molarzihnen, in vielen Féllen aber aus-
gebreitet iiber die ganze innere Wangen- und Lippenflidche
Kleinste, bliaulichweile, im Anfang disseminiert stehende Piinkt-
chen und Fleekchen sehen, die von einem roten Hof umgeben sind:
Kopliksche Flecke. In den nichsten Tagen sieht man nur
eine diffus gerotete Schleimhaut, iibersit mit dichtstehenden, weil-
lichen Stippchen, Kalkspritzern vergleichbar. Nicht immer stehen
die Koplikschen Flecke in so dichter Aussaat, manchmal recht
spirlich, bei manchen Epidemien kénnen sie auch fehlen. Mit der
Eruption des Exanthems schwinden langsam die Koplikschen
Flecke. Um die Flecke rasch und gut zu finden und zu iiber-
blicken, wird der Mundwinkel mit dem Spatel nach auBlen gezogen.
Histologisch handelt es sich hauptséchlich um eine Nekrose der
oberflichlichen Epithellagen der Mundschleimhaut mit fettiger
Infiltration des Epithels.

Von Soor lassen sich die Koplikschen Flecke gewohnlich
leicht unterscheiden; die Soorflecke sind mehr iiber das Haut-
niveau erhaben, briockelig, von weiller Farbe, ausgebreitet nicht
nur iiber die Wangenschleimhaut, sondern auch am Gaumen und
auf der Zunge vorhanden. Mikroskopisch ist bei Soor das Vor-
handensein von Pilzen leicht nachzuweisen. Schwierig, ja oft
unmoéglich ist die Diagnose , Koplik-Flecke* zu stellen bei Kom-
bination von Soor und Koplikschen Flecken, beispielsweise bei
S#uglingen. Bei solchen Fiéllen fiihrt wohl meistens erst das
Exanthem zur Diagnose oder es kann aus den katarrhalischen
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Erscheinungen, vor allem aus der Schwellung der Karunkeln
der Verdacht einer beginnenden Masernerkrankung ausgesprochen
werden. ‘

Eine besondere Behandlung dieser Schleimhautverande-
rungen bei Masern ist kaum erforderlich.

3. Rachen- und Mundverinderungen bei Varicellen.

Gleichzeitig mit der Eruption von Varizellenbldschen auf der
Haut kommt es bei vielen, allerdings nicht bei allen Fillen zum
Aufschiefien von kleinen, blischenartigen Effloreszenzen auf der
Schleimhaut des Mundes. Gewohnlich sitzen die Bldschen auf
leicht geroteter Schleimhaut, am h#ufigsten auf dem weichen
Gaumen und an der Uvula, doch kénnen sie bei intensiver Aus-
saat auch auf der Zunge, der Lippen- und Wangenschleimhaut,
auf den Tonsillen, der Rachenwand und auch im Kehlkopfe be-
cbachtet werden. Die zarte Blasendecke reiflt infolge Mazeration
und durch die hiufigen mechanischen Insulte rasch ein und wir
sehen dann oberflichliche FErosionen und Geschwiirchen mit
fibrinsem Belage. In diesem Stadium verursacht die Mundaffek-
tion leichte Schmerzen und Schluckbeschwerden.

Eine besondere Therapie ist fiir diese Schleimhautaffektion
gewohnlich nicht nétig; kommt es zu Geschwiirbildung und
Schmerzen, dann konnen milde Gurgelwasser, wie Eibisch- oder
Salbeitee, 2%iges Borwasser, 3%iges Wasserstoffsuperoxyd (ein
bis zwei EBloffel auf ein Glas Tee), 40%ige Zuckerlosungen oder
Methylenblaulésung (von einer 2%igen wisserigen Methylen-
blaulésung ein Kaffeeloffel auf ein Glas lauen Wassers oder Tee)
empfohlen werden.

4. Rachen- und Mundverinderungen bei Variola.

Bei der Variola konnen sich die Munderscheinungen ent-
weder gleichzeitig mit der Eruption auf der Haut oder auch einen
Tag vor dem Hautexanthem einstellen. Nach Jochmann kommt es
in der Mundhéhle zunichst zur Bildung von kleinen, linsen-
groflen,hyperaemischen Flecken, aus denen bald rote Papeln ent-
stehen. Die Spitze der Papeln wandelt sich in Bldschen um. Nach
dem Einreilen der Blasendecke bilden sich kleine Erosionen, die
von einem weilllichen Saume, dem Epithelreste, umgeben sind.
Durch Konfluenz mehrerer derartiger Blidschen entstehen unregel-
milig gezackte Ulzerationen. Am dichtesten ist gewohnlich die
Schleimhaut des weichen Gaumens von Blidschen besetzt. Doch
konnen auch die Uvula, die Tonsillen, der Rachen, die Zunge
(selten die obere Fliche) betroffen sein. In der dritten Periode
der Erkrankung, der Eiterung, erreicht die Schleimhautaffektion
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ihren Hohepunkt. Die ganze Mundschleimhaut kann geschwiirig
zerfallen oder von Pseudomembranen bedeckt sein; dem Munde
entstromt ein widerlicher Geruch. Infolge der Schwellung und der
Schmerzen ist der Schluckakt erschwert oder unmoglich. Der
schwere Geschwiirsproze kann zu FErstickungsanfillen Anlaff
geben.

Therapeutisch koénnen Ausspiilungen mit wésserigem
Methylenblau oder mit 1%iger Pyoktanin- oder Hypermangan-
losung versucht werden, ebenso Austupfen mit Neosalvarsan-
glyzerin (0-15:15-0) ; dieses Medikament darf man aber nicht mit
Wasser verdiinnen, da Neosalvarsan, das lingere Zeit im Wasser
stehen gelassen wird, giftig wird; man kann auch ‘mit 5- bis
10%igen Stovarsol- oder Spirocidlésungen  austupfen. Bei starken
Schmerzen konnen Pinselungen mit 2- bis 4%iger Kokainlésung
oder innerlich mehrmals taglich 20 bis 60 Tropfen Cibalgin
versucht werden. (Rp. Cibalgin lag. orig.).

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

Diese Angina hat ihre besondere Bedeutung wegen ihrer
Ahnlichkeit mit Diphtherie. Und doch ist es in den meisten Fallen
nicht so schwer, die beiden Krankheitsbilder auseinander zu
halten. Die Angina Plaut-Vincenti ist im Kindesalter keine gar so
seltene Krkrankung, sie kommt aber auch bei Erwachsenen vor;
ihre Haufigkeit nimmt nach dem 30. Lebensjahr rasch ab.

Gewohnlich beginnt sie akut unter leichtem Temperatur-
anstieg, selten mit hoherem Fieber, Kopfschmerzen, leichten Hals-
beschwerden, wie Druck, Trockenheit des Rachens. Manchmal
cind die Beschwerden so gering, daf der Patient selbst oder die
Angehorigen nur zufillig den weiflen Belag im Halse entdecken,
der dann sofort die Vermutung einer Diphtherieerkrankung aus-
16st und die rasche Konsultation des Arztes zur Folge hat. Die
Temperatur kehrt meistens nach zwei bis drei Tagen zur Norm
zuriick und die Beschwerden sind dann weiterhin recht gering.

Bei der Untersuchung des Halses sieht man, dafl fast immer
nur eine Tonsille Sitz der Affektion ist. Auf der leicht
geschwollenen und geriteten Mandel liegt ein weilicher, ziemlich
dicker, an der Oberfliche glatter, glinzender Belag. Dem' Munde
entstromt ein unangenehmer Geruch, die Halsdriisen der be-
treffenden Seite sind etwas geschwollen. Die Zunge ist meistens
dick belegt. Diese Form wird als die diphtheroide bezeichnet oder
als Anginapseudomembranacea.
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Vincent, Bernheim und Pospischill haben schon vor Jahren
als die ersten darauf hingewiesen, dal neben der diphtheroiden
noch eine zweite Form héufig zur Beobachtung kommt, bei
der es neben dem pseudomembrandsen Belag auch zur Bildung
eines Geschwiires kommt, das als das Charakteristische der Er-
krankung in Erscheinung tritt (ulzerdése Form). In sehr vielen
Fallen tritt auch der geschwiirige Zerfall der Ton-
sille primér ohne Membranbildung auf. Das Geschwiir sitzt
meistens am oberen Pole der Tonsille und erreicht oft eine he-
trachtliche Tiefe. Es ist mit schmutziggrauen, auch gelblichen,
schmierigen Massen bedeckt, die sich leicht abnehmen lassen; der
Geschwiirsgrund selbst ist graurétlich verfirbt, bei Bertihrung
meistens blutend. Die Rénder der Ulzeration sind steil, wenig in-
filtriert; ddS Geschwiir wird bei der Beschreibung als ,,krater-
formig* bezeichnet.

Es wurde bereits erw#hnt, dal der Prozel fast stets nur eine
Tonsille ergreift und auch im weiteren Verlauf auf sie beschrinkt
bleibt. Es liegen eine Reihe von Berichten vor, daB die Affektion
auch auf die zweite Tonsille oder auf die Gaumenbiogen, die Uvula
iibergehen kann; wir haben niemals die zweite Tonsille, dagegen
ofters die Gaumenbdgen und Uvula beteiligt gesehen und mochten
die Angabe von Meyer bestitigen, dall trotz ulzerdser Verinde-
rung der Tonsille die Lédsion der benachbarten Teile stets nur
membrands bleibt.

Auch bei der ulzerésen Form sind die Beschwerden meistens
nicht bedeutend; der Foetor ex ore ist besonders stark und die
Salivation vermehrt. Die Zunge ist dick belegt. Mitunter wird tiber
ausstrahlende Schmerzen in die Ohren geklagt.

Eine besondere Stiitze der klinischen Diagnose liegt in der
bakteriologischen Untersuchung. Die Angina Vincenti gehort zu
den Krankheiten, die man aus dem bakteriologischen Bilde auch
ohne Kenntnis des Falles erschliefen kann. Am besten eignet sich
die Farbung mit wisserigem oder Karbolfuchsin. Das Préparat
zeigt fast kein Fibrin, nur Iiterkorperchen und nekrotische
IEpithelzellen; von Mikroorganismen in Reinkultur ein an beiden
Enden zugespitztes Stéibchen, den Bacillus fusiformis, und eine
Spirochaete von 8 bis 20 Mikren (1 Mikron = 0-001 Millimeter)
Léange mit flachen, weiten Windungen; sie wird als Spirochaeta
denticola, von mancher Seite als Spirochaeta refringens bezeichnet.
Bei der ulzerdsen Form sind wohl immer beide Mikroben in Sym-
biose zu finden, bei der membranssen ist der Bacillus fusiformis
mitunter allein, nicht selten aber auch kombiniert mit der
Spirochaete vorhanden. Kulturell gehoren sie zu den Anagrobiern,
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rein konnten sie nur selten geziichtet werden. Den Kulturen ent-
stromt ein widerlicher Geruch (Gasbildung). Bei lingerem Be-
stande der ulzerdsen Angina Vincenti kommt neben den spezifi-
schen Bakterien auch noch ein Gemenge von anderen Mikro-
organismen — Staphylo-, Streptokokken, Stdbchen — vor.

Beide Mikroben gehoren zu den normalen Mundbewohnern;
reichlich sind sie in kariosen Zéhnen, Zahnfleischentziindungen
und Abszessen zu finden. Die fusospirillire Symbiose ist auch
noch bei einer zweiten Mundaffektion anzutreffen, nédmlich bei der
Stomakace oder Stomatitis ulcerosa. Beide Krankheitsformen
(Stomatitis ulcerosa und Plaut-Vincent) konnen sich auch bei ein
und demselben Patienten vorfinden, doch glauben wir, dall bei
Vorhandensein einer ulzertsen Stomatitis sich wohl auch eine
Angina Vincenti entwickeln kann, dagegen haben wir noch nicht
gesehen, dafl zu einer priméren Plaut-Vincentischen Angina eine
ulzerdse Stomatitis hinzutritt. Die fusospirillire Symbiose findet
sich, wenn auch nicht in Reinkultur, eigentlich bei allen mit
Ulzeration und Nekrose des Gewebes einhergehenden Mund-
prozessen, so bei der Stomatitis mercurialis, dem Noma, oft auch
bei der Diphtheria maligna, den leukaemischen Geschwiiren,
den syphilitischen Prim#raffekten und den gummosen Ge-
schwiiren. Die Reinkultur gehort aber fast ausschlieflich der
Plaut-Vincentischen Angina an.

Die Ursache, warum sich die harmlosen Mundsaprophyten
unter Umstdnden in virulente Bakterien umwandeln und beson-
dere Krankheiten erzeugen, ist nicht sicher bekannt.

Prognostisch gehort die Angina Plaut Vincenti sicher
zu den gutartigen Erkrankungen. Komplikationen oder Stérungen
im Ablauf gehdren zu den grobten Seltenheiten.

Die Diagnose betreffend ist es eigentlich auffallend, daf
dieses ganz eigenartige charakteristische Krankheitsbld sehr
hiaufig verkannt wird. Die Einseitigkeit in der Mehrzahl der Fille,
die geringen Beschwerden, die geringfiigige Schwellung der ent-
sprechenden Halsdriisen, die subfebrilen Temperaturen, die lockere
Beschaffenheit des Belages, die Geschwiirbildung, der widerliche
Geruch lassen schon klinisch an eine Plaut-Vincentische Angina
denken. Die mikroskophische Untersuchung mit der Reinkultur
von Bacillus fusiformis und der Spirochaeta dentium sichert natiir-
lich die Diagnose.

Verwechslungen kommen im Kindesalter am haufigsien mit
der Diphtherie vor. Das membranose Aussehen 1Bt fiir den ersten
Moment an diese Krankheit denken, doch spricht die Iokalisation
und das Beschrinktbleiben fast ausschlieflich auf eine Tonsille,
die Geschwiirbildung ohne besondere Beschwerden, das Fehlen
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gegen Diphtherie. Bei der malignen Diphtherie, bei der in den Be-
ligen oft neben den Diphtheriebazillen auch das fusospirilldre
Gemenge anzutreffen ist und bei der der foetide Mundgeruch oft
das ganze Krankenzimmer erfiillt, sind die schweren Krankheits-
erscheinungen, wie hochgradige Schwellung der Tonsillen und des
ganzen Rachengewolbes bis zur Pharynxstenose, das serose,
blutige Nasensekret, die méchtige Schwellung der Halsdriisen, das
schwere Krankheitsgefiihl, die hohen Temperaturen so im Vorder-
grund des Bildes, dal eine Verwechslung kaum moglich ist und
die Diagnose Diphtherie dem Praktiker viel leichter zu sein scheint
als die Diagnose Angina Plaut-Vincenti. Ist die Angina Vincenti
auf beiden Tonsillen lokalisiert, ein sicher seltenes Vorkommnis,
dann ist allerdings klinisch die Differenzierung - schwierig
und wir wiirden empfehlen, bei solchen Féllen unbedingt
Diphtherieserum zu injizieren.

Beziiglich der Angina necroticans des Scharlachs ist die
Differenzierung leicht; die Nekrose bei Scharlach ist mehr diffus
beiderseitig, iibergehend von den Tonsillen auf die umgebende
Schleimhaut, die Halsbeschwerden sind hochgradig und mit
Schmerzen verbunden und endlich ist die Angina necroticans ja
regelmifig mit dem typischen Scharlachexanthem vergesellschaft.

Gar nicht so leicht ist die Unterscheidung der Plaut-Vincent-
schen Angina von dem luetischen Priméraffekt und dem gummésen
Geschwiir. Beide Affektionen konnen einseitig lokalisiert und auf
eine Tonsille beschrédnkt sein, In dem schmierigen Belag finden
sich gar nicht so selten neben anderen Bakterien auch der
Bacillus fusiformis und die Spirochaeta dentium. Leiner hat in
seiner Praxis einen zehnjihrigen Knaben gesehen, der auf der
einen Tonsille ein schmierig belegtes Geschwiir zeigte mit starker
Schwellung der Tonsille und Rétung des Gaumens. Die entspre-
chende Halsdriise war stark geschwollen und schmerzhaft. Die
Temperatur war subfebril. Die mikroskopische Untersuchung
ergab ein Bakteriengemenge mit reichlichen fusiformen Stibchen
und Mundspirochaeten. Es wurde zunéichst an eine Angina Vin-
centi gedacht. Nach einigen Tagen waren die Begleiterscheinungen,
Schwellung der Driisen, Rotung des Rachens intensiver, so daf der
Verdacht einer Primérsklerose auftauchte. Die Untersuchung des
Korpers ergab ein ausgebreitetes makulopapuléses Exanthem. Die
Infektion war von einem &lteren Bruder erfolgt, der an einer
Syphilis und an ausgebreiteten Mundpapeln litt. Beziiglich des
gummosen Geschwiires mufl hervorgehoben werden, dall es ge-
wohnlich scharf umschrieben, von steilen, infiltrierten Réndern
umgeben und sein Grund speckig belegt ist. Heutzutage werden



wir in Féllen, in denen uns die Klinik und die bakteriologische
Untersuchung keine Klarheit bringt, das Serum auf die Wasser-
mannsche Reaktion priifen lassen.

Bei den leukaemischen Geschwiiren der Tonsillen, die fast
immer auch mit einem geschwiirigen Zerfalle des Zahnfleisches
oder der Wangenschleimhaut einhergehen, sind die hochgradige
Blisse, die Driisenschwellungen auch an anderen Stellen als am
Halse, das schwere Allgemeinbefinden schon Kklinisch auffallend
und werden zu einer genauen Blutuntersuchung Anlafl geben.

Die Behandlung der Plaut-Vincentischen Angina kann
wie bei der gewo6hnlichen Angina mit den gebriduchlichen Gurgel-
wéssern beginnen, zum Beispiel Wasserstoffsuperoxyd (3%), ein
bis zwei EBloffel fiir ein Glas Wasser, Kaliumpermanganat in
Wasser (blaBviolett) oder ein Eflsffel Pregel-Losung in einem
Glas Wasser oder Betupfen mit 3%igem Wasserstoffsuperoxyd
oder mit 2%igem wisserigen Methylenblau (Solutio aquosa
Methyleni caerulei) oder mit 1 bis 2%igem wisserigem Pyoktanin
(Methylviolett) . Es wurden auch intravendse Injektionen von Neo-
salvarsan oder jetzt intramuskulidre von Myosalvarsan (beide
Préaparate in der Dosis von 015 bis 03 in 5 Kubikzentimetern
sterilen Wassers empfohlen; dech kann man bei der an und fiir
sich harmlosen Vincentischen Angina von Neosalvarsan-Injek-
tionen Abstand nehmen, zumal da wir wissen, daB auch tiglich
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 ausgezeichnetem FErfolge fiihren; unter
Salvarsanpinselungen reinigen sich die geschwiirigen Stellen 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.), um so mehr, als im Falle es sich um keine
Diphtherie handelt, auch die unspezifische Komponente des Serums
(Proteintherapie) zur Wirkung kommen kann. (Wir haben einige
Male ein rasches Zuriickgehen der Plaut-Vincentschen Angina
nach einer einzigen intramuskuldren Injektion von 5 Kubikzenti-
metern reinen Pferdeserums gesehen.)

Die Behandlung, welche Methode wir immer wihlen, fiihrt
gewdohnlich innerhalb von acht bis zehn Tagen zur Heilung.

IV. Die Halsentziindung (Angina).

Die bisher beschriebenen Formen der Entziindungen im
Nasenrachenraum waren durchwegs durch selbststindige, fiir die
betreffende Erkrankung charakteristische Erreger gekennzeichnet



— 64 —

Die nun folgenden Gruppen von Anginen sind es nach dem gegen-
wirtigen Stand der Forschung mehr durch die Eigenart des be-
fallenen Organs als durch die der Krankheitserreger.

Der Racheneingang wird durch einen aus lymphatischen
Gewebe bestehenden Ring von der Mundhéhle abgegrenzt. Die
Rachenmandel, die Gaumenmandeln, die Zungenbalgdriisen und
zwischen diesen Gebilden verstreutes lymphatisches Gewebe bilden
den lymphatischen Rachenring (Waldeyer). Die
physiologische Bedeutung dieses Organs ist nicht mit Sicherheit
anzugeben; vermutlich hat es wenigstens zum Teile die Aufgabe,
den Organismus vor den auf dem Luftwege eindringenden Krank-
heitserregern zu schiitzen. So konnen sich auch gerade in den
Tonsillen groflere Mengen von Erregern anhéufen und es werden
auch nicht selten Erkrankungen allgemeiner Art auf Infektion
von den Bazillendepots der Tonsillen zuriickgefiihrt. Demgegen-
iiber steht die Anschauung Feins, der die Anginose, die chroni-
sche Entziindung des lymphatischen Gewebes im Rachen, nur als
eine Teilerscheinung, bestenfalls als die frithzeitige Manifestation
einer allgemeinen Infektionskrankheit auffaft, ohne diesem Ge-
webe die Rolle einer Kintrittspforte oder eines die Krankheit
verschuldenden Keimdepots zuzusprechen.

Wie dem auch immer sei, die akuten und chronischen Ent-
ziindungen der Rachenorgane sind eine hiufige Erkrankung, bei
der doch zumeist die lokalen Erscheinungen gegeniiber den Allge-
meinerscheinungen im Vordergrunde stehen. Dabei kommt es in
der Regel zur Mitbeteiligung der regiondren Lymphdriisen am
Halse; das sind die submaxillaren und anguliren fiir Kntziin-
dungen der Tonsillen, die cervicalen Driisen fiir Entziindungen
des Nasopharynx. Daraus, welche Lymphdriisen befallen sind,
kann man héufiig auf den Ort der Erkrankung schliefien; so 1aft
vor allem die Lymphadenitis der Nackendriisen an eine dem
Auge schwerer zugingliche Affektion des Nasenrachenraumes
denken.

Nach der Art und dem Grade der Entziindung wird diese
Gruppe der Anginen unterteilt: in die Angina catarrhalis, die
Angina follicularis und lacunaris, sowie die Angina phlegmonosa.

Verursacht werden diese Erkrankungen durch die stdndigen
Bewohner der Mundhohle, also durch Staphylokokken, Streptokok-
ken, Pneumokokken, Micrococcus catarrhalis und andere Keime.
Nicht so sehr eine Verénderung im Verhalten dieser Erreger fiihrt
nun zum Ausbruche der Krankheit, sondern vielmehr eine erhéhte
Eereitschaft des Organes. Als Ursachen fiir eine solche Erhéhung
der Anginadisposition gelten Erkiltungen und Uberbeanspruchung
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durch stimmliche Anstrengungen. Selbstverstindlich kommt es
auch nicht selten zur Ubertragung einer Angina von einen
Menschen auf den anderen, wie man ja am gehduften Auftreten
in Familien oder Anstalten hinldnglich beobachten kann. Abge-
sehen davon gibt es auch Menschen jeder Altersstufe, die in mehr
oder minder regelmifBigen Intervallen und ohne duflere Ursache
an Anginen erkranken, also sicherlich bei gleichbleibender Mund-
flora einem Dispositionswechsel unterliegen. Deren Tonsillen sind
in der Zwischenzeit frei von groben Verdnderungen, zeigen aber
meistens die Spuren abgelaufener Prozesse durch Zerkliiftung
und Schrumpfung, moégen in den Nischen, Lakunen oder im
Parenchym Bazillendepots, ja Eiter enthalten sein oder nicht;
keinesfalls aber ist die Hypertrophie der Tonsillen allein ein An-
haltspunkt fiir eine erhohte Anginadisposition.

Die allgemeinen Krankheitserscheinungen im Beginne einer
akuten Angina sind wesentlich schwererer und stiirmischerer
‘Natur, als es in der Regel bei Diphtherie der Fall ist. Es tritt
oft ganz plotzlich hohes Fieber auf, meistens iiber 39°, 40°, manch-
mal sogar Schiittelfrost, grofle allgemeine Mattigkeit und Kopf-
schmerz. Im Sduglingsalter wird infolge der erhohten Krampf-
bereitschaft dieser L.ebensperiode bei so manchen Individuen jede
Angina durch febrile Konvulsionen eingeleitet. Erst in zweiter
Reihe kommen deutliche Lokalerscheinungen, also ein Gefiihl der
Rauhigkeit und Trockenheit im Rachen, alsbald zunehmende
Schmerzen bei jedem Schluckakte, die mehr stechenden Charakter
haben und meistens beim ,,Leerschlucken®, also beim Schlucken
von Speichel, stirker empfunden werden als beim Essen. Diese
Schmerzen werden manchmal sogar bis ins Ohr hinein empfunden
und von Kindern nicht selten iiberhaupt dorthin lokalisiert. Bei
mehr einseitigem Sitze des Prozesses ist auch die Schmerzhaftigkeit
verschieden stark. Ein vor allem bei Kindern hé#ufiges und
wichtiges Symptom einer Angina ist das Erbrechen, meistens im
Verlaufe der Nahrungsaufnahme, verursacht durch einen von den
entziindeten Rachenorganen ausgehenden Wiirgreflex. Dieses
TFrbrechen koénnte somit bei hochfiebernden Kindern eher ein Hin-
weis auf die Halserkrankung sein; und doch wird hiufig auf
Grund dieses Symptoms zusammen mit der hohen Temperatur,
die aber doch mehr fiir Angina als fiir die andere vermutete Krank-
heit charakteristisch ist, wenn iiberdies Bauchschmerzen bestehen,
die Diagnose einer Appendizitis gestellt. Bauchschmerzen pflegt
aber schlieBlich fast jedes Kind bei fast jeder Krankheit anzu-
geben, sei es infolge suggestiver Fragen der Umgebung oder weil
ja das Abdomen im Kindesalter als Mittelpunkt jeglichen Unbe-
hagens empfunden wird. Als weiteres Lokalsymptom wire noch

Leiner-Basch, Diphtherie, 5
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der bald auftretende unangenehme Mundgeruch zu verzeichnen
und die rasche Ausbildung der regiondren Driisenschwellung.

1. Angina catarrhalis.

‘Wie schon der Name dieser Krankheit es besagt, handelt es
sich hiebei um einen Katarrh der Schleimhaut, also um Roétung
und Schwellung der Schleimhaut der Tonsillen und des Rachens
ohne Bildung eines Belages. Die Tonsillen erscheinen wenig ver-
groflert, jedoch im Allgemeinen stdrker rot und zudem sind
einzelne Gefiflbezirke stirker injiziert. Der Glanz des Epithels ist
geringer, diese Triilbung kann sogar einen diinnen Belag vor-
tduschen. Die Schleimhaut des Rachens ist deutlich geschwollen,
die Follikel an der hinteren Pharynxwand sind vergréfert und
ein starker Schleimbelag kennzeichnet diesen EntziindungsprozeS.
Auch die Mundschleimhaut pflegt ein wenig entziindet zu sein, die
Zunge ist belegt. Uberdies besteht h#ufig gleichzeitig eine mehr
oder minder starke Rhinitis, wihrend der Kehlkopf bei dieser wie
bei den anderen Formen der Angina meistens unbeteiligt ist. Fine
leichte Driisenschwellung besteht wohl immer und ist auch ein
diagnostischer Hinweis, doch héalt sie sich stets in méfBigen
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
stirkere Allgemeinerscheinungen, hohes Fieber; dann ist auch der
lokale Entziindungsprozell stérker, es besteht starke Schwellung,
Auflockerung und Rétung der Schleimhaut mit Passageverenge-
rung des Rachens und hohergradige Lymphdriisenschwellung.
Bei Séuglingen hingegen ist es die Regel, daB solche Anginen nur
miaflige umschriebene, auf die Tonsillen und ihre Nachbarschaft
beschrinkte Entziindungserscheinungen aufweisen. Doch &uflert
cich in diesem Alter selbst dieser Katarrh mit hoherem Fieber und
einer mitunter linger 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; es 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 oberflichlicher Prozel abgeleitet; es wird aber
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von anderer Seite die follikuldire Angina der katarrhalischen
zugezahlt.

Unter stirkeren Allgemeinerscheinungen setzt die Krankheit
ein, so daB sich mitunter ein ernsteres Bild darbietet, als dem
Prozesse tatséchlich entspricht. Die Mund- und Rachenschleimhaut
ist diffus gerdtet und geschwollen, die Tonsillen sind stark
gerdtet und vergroBert. Auf einer allein oder auf beiden treten
kleine, bis stecknadelkopfgrofle oder ausgedehntere hanfkorn- bis
linsengrofle Belige von gelber oder gelbweiller Farbe auf, die
deutlich entweder die Spitzen der Follikel bedecken oder aus den
Lakunen hervorgehen. Sie sind matt, nicht so glinzend, wie die
Diphtheriemembranen und lassen sich leicht abstreifen; dabei zeigt
sich, daB sie nur breiige und keine derbe Konsistenz haben. (Die
dlteren Arzte haben das Aussehen der mit den Eiterbelagpunkten
versehenen Tonsillen dem ,,Sternhimmel verglichen.) Anfangs
stehen die Beldge einzeln, dazwischen ist deutlich die Mandelober-
fliche sichtbar. Das kann so bleiben, der Prozef kann aber
allmé&hlich auch an Ausdehnung gewinnen und es kommt mitunter
zur Konfluenz der einzelnen Beldge, so dafl schlieflich die ganze
Tonsille, jedoch unter strenger Einhaltung der
Grenzen ihres Gewebes, mit einem gelben, weichen,
dicken Uberzug versehen ist, dessen Rédnder nicht festhaften, son-
dern aufgelockert erscheinen. Die Halslymphdriisen schwellen an
und sind recht schmerzhaft. Die subjektiven Beschwerden sind
grofler, vor allem macht sich die durch den Schluckschmerz
behinderte Nahrungsaufnahme unangenehm fiithlbar. Je nach der
Ausdehnung des Prozesses beginnt die Abstofung der Belége nach
zwei bis fiinf Tagen und erfolgt dann ziemlich rasch; nur in den
Krypten bleiben noch etwas linger Reste zuriick. Die Temperatur
bleibt solange erhoht, als die Driisenschwellung besteht, so daB
die Reinigung der Tonsillen nicht immer den Abschlufl der Er-
krankung darstellt.

Es gibt auch einen ausgesprochenen protrahierten Verlauf
der Angina lacunaris, der sich iiber die Zeit einer Woche und
mehr erstreckt, wobei es immer wieder zu abendlichen Temperatur-
steigerungen kommt, mit stirkerem Krankheitsgefiihle, Mattigkeit,
Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme. Doch auch diese Fille
klingen allmdhlich ab, die Temperaturzacken werden niedriger,
es schieben sich immer wieder vollkommen fieberfreie Tage ein
und schliefllich kehrt die Temperatur, der Lokalbefund und das
subjektive Befinden zur Norm zuriick.

Ebenso kann es auch zu Rezidiven der Angina kommen
nach mehr oder minder kurzer Zeit. Solche Rezidive kennzeichnen

5*
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sich durch eine chronische Lymphadenitis und fiithren nicht selten
zu Komplikationen (Nephritis, Polyarthritis, Endocarditis, Sero-
sitis, Sepsis, Pyaemie.)

Im Sduglingsalter begegnet uns die lakunidre Angina
in anderer Gestalt: Die Rachenschleimhaut und die Tonsillen sind
weniger stark geschwollen und gerdtet und die Belidge sind weill
und nur etwa stecknadelkopfgrofB, ziemlich spérlich auf den Ton-
sillen verteilt. Es besteht eine méifige Driisenschwellung. Diese
Form fiihrt den Namen Angina punctata und ist fiir das
Saéuglingsalter charakteristisch. Sie macht die den iibrigen An-
ginen entsprechenden Allgemeinerscheinungen.

Der entziindliche Prozell des Rachens kann manchmal auf die
Nachbarschaft tibergreifen und zu lokalen Komplikationen
fiithren. Als solche werden auller Rhinitis, in seltenen Féllen auch
Laryngitis, vor allem Otitis media beobachtet. Sie wird von einem
neuen Fieberanstieg begleitet und geht bei Erwachsenen wund
grofleren Kindern mit sicher lokalisierten Schmerzen einher. Bei
Sauglingen und Kleinkindern erhilt man einen Hinweis auf die
Erkrankung durch plétzlich einsetzende Unruhe und starke Emp-
findlichkeit der Gegend des kranken Ohres, die sich beim Be-
rithren zum Beispiel beim Waschen kundgibt oder dadurch, daB
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-
bildeten Toxine oder der dort angesiedelten Keime in die Blutbahn
kommt es auch zu Komplikationen allgemeiner Art. Diese
sind gewill nicht besonders hiufig; doch kann man aus dem Bilde
der Angina niemals die Wahrscheinlichkeit des Auftretens oder deg
Ausbleibens solcher Komplikationen voraussagen. Deshalb emp-
fiehlt sich in der Behandlung einer jeden Halsentziindung ein
Verhalten, das jeden Anschein von Sorglosigkeit vermeidet, und
eine genaue Untersuchung der moglicherweise miterkrankten
Organe. Im Kindesalter sind die Komplikationen selten, erst nach
der Pubertit werden sie h#ufiger beobachtet. Es kann also im
Anschlusse an eine Angina zu einer entziindlichen Affektion der
Gelenke kommen, zu einer Polyarthritis rheumatica, deren
Verlauf ganz kurzdauernd sein kann, die jedoch nicht selten chro-
nisch-rezidivierenden Charakter annimmt und iiberdies zur Ent-
stehung einer Endocarditis mit allen Folgezustinden fiihren
kann. Es kommen auch unmittelbar im Gefolge der Angina Ent-
ziindungen des Pericards und der anderen serésen Hiute vor.

Die postanginése Nephritis wird mit Sicherheit auch bei
nicht skarlatinosen Halsentziindungen beobachtet. Es wird nidm-
lich vielfach die Anschauung vertreten, daB bei den Anginen mit
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nachfolgender Nephritis so gut wie immer ein Scharlach be-
standen habe, der iibersehen worden sei. Das ist aber nicht richtig.
Fiir die Moglichkeit einer Nierenerkrankung nach Angina allein
spricht schon der Umstand, daB solche Nephritiden nicht erst wie
die Scharlachnepbritis zwei bis drei Wochen nach der Angina,
sondern im unmittelbaren Anschlusse an sie auftreten, ebenso wie
zum Beispiele anschlieBend an pyogene Hautaffektionen. Schup-
pung konnten wir bei diesen Formen nie nachweisen, ebenso
wenig das Vorkommen hémolytischer Streptokokken im Rachen.
Man konnte sich auch mittels der Dickschen Reaktion iiberzeugen,
daBl die Nephritiker nach Angina noch scharlachempfinglich
waren und blieben. Schliefilich gibt es genug Félle, bei denen erst
nach Entfernung der Tonsillen eine Besserung und Heilung der
Nephritis eintrat. Mit diesen Ausfiihrungen soll natiirlich keines-
falls die Aufmerksamkeit des Arztes bei der Untersuchung eines
nierenkranken Kindes von den Anzeichen eines abklingenden
Scharlachs (Schuppung, Otitis, Liymphadenitis) abgelenkt werden,
da ja ein Scharlach in diesem Stadium noch als infektis be-
trachtet werden mufl.

Bei den postangindsen Nierenerkrankungen handelt es sich
immer um eine Entziindung mit Himaturie zum Unterschiede von
der Nephrose bei Diphtherie. Das erste Anzeichen ist meistens der
blutige Harn, doch kommt es auch nicht selten zur Bildung von
Oedemen. In einigen Fillen haben wir es nur mit einer kurz-
dauernden herdformigen Nephritis zu tun, die sich durch das
Fehlen der Blutdrucksteigerung sicherstellen ldft. Meistens ist es
jedoch eine akute himorrhagische Glomerulonephritis mit allen
fiir diese Krankheit charakteristischen Zeichen: Albuminurie,
Himaturie, Zylindrurie, Oligurie, Blutdrucksteigerung und Stick-
stoffretention. Der Verlauf dieser Nephritiden hat nichts Eigen-
artiges, es sei denn, daB des ofteren bei Rezidiven der Angina
gleichzeitig auch Rezidive oder Verschlechterungen der Nieren-
erkrankung beobachtet werden.

Als sehr ernste, jedoch zum Gliicke seltene Komplikationen
seien schlieBlich die postanginose Sepsis und die Pyimie erwéhnt.

Die Therapie der Anginen ist im Grunde genommen recht
unwirksam und ohne eigentlichen Einflufl auf den Krankheits-
verlauf; sie beschrinkt sich im Wesentlichen auf Mafnahmen, die
die Begleiterscheinungen und subjektiven Beschwerden lindern.
Unbedingt notwendig ist die Bettruhe, und zwar zwei Tage linger,
als das Fieber dauert. Von lokalen Pinselungen wird derzeit mit
gutem Grunde Abstand genommen; ihr Effekt ist mehr als frag-
lich und die Prozedur fiir Kranke und Arzt unangenehm. Der
Kranke soll sich recht hiufig, etwa stiindlich, den Mund mit einem
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der bekannten Gurgelwisser ausspiilen: Wasserstoffsuperoxyd,
(ein bis zwei IEBloffel in ein Glas Wasser), Salbeitee, Limonade,
rosarote Kaliumhypermanganatlosung, 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 Gurgelwisser gibt es nicht, denn so stark konnen die
Gurgelwisser 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 (alle ein bis zwei
Stunden ein bis zwei Tabletten) und verschiedene andere Angina-
pastillen empfunden, die eine desinfizierende Wirkung haben
sollen. Die starken Halsschmerzen lindern eine- Eiskravatte oder
Priefnitzumschlige um den Hals. Desgleichen wirkt das
Schlucken von Eisstiickchen oder von Fruchteis giinstig, ebenso
die Verabreichung kalter Getrinke, wie Tee, Limonade, Frucht-
sifte, Schlagsahne, auch Mandelmilch. Die Behandlung der
Driisenschwellungen besteht vor allem in der hiufigen Anlegung
von Priefnitzumschléigen. Bei linger dauerndem fieberhaften Ver-
laufe haben wir des Ofteren guten Erfolg nach ein- oder mehr-
maliger intramuskuldrer Injektion von einem halben bis ein oder
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
koénnen) und Stammwickel zu verordnen.

Im S#uglingsalter und bei Kindern, die noch nicht gurgeln
konnen, bedienen wir uns der folgenden Verschreibung: Hexa-
methylentetramin, Natr. salicyl. aa 1-0 bis 15, Aqu. Calcis 50-0,
Suce. 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-
verldssig bald nach Abklingen der akuten Symptome. Im allge-
meinen gibt man beziiglich der Kost den Wiinschen des Kranken
nach Moglichkeit nach; man erlaubt Mileh, Milchkakao, Milch-
kaffee, Schleimsuppen, eingekochte Suppen, Milchspeisen, Eier-
und Eierspeisen, Kompotte, feine Auflaufe, Gemiisebrei und dgl.
Manche Kranke bevorzugen kiihle, manche warme Speisen; viele
schlucken breiige Kost beschwerdeloser als rein fliissige.

Setzt die Angina mit Konvulsionen ein, dann soll man vor
allem durch hydriatische Prozeduren und Pyramidon (0-05) die
Temperatur herabdriicken, 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 ab. — Die unter Umstéinden
die Halsentziindung begleitenden Ohrenschmerzen sucht man durch
einen Thermophor und Eintrdufelungen von 3-, 5- bis 10%igem
warmem Karbolglyzerin zu lindern.

3. Angina phlegmonosa.

Haben sich die bisher beschriebenen Formen der Hals-
entziindung auf die Oberfliche der Schleimhaut beschrankt, so
sollen jetzt Entziindungen des submukésen Gewebes im Rachen
dargestellt werden, die sogenannten phlegmonésen Anginen. Es
sind dies die Abszesse der Tonsillen, des peritonsilliren Gewebes
und der hinteren Rachenwand.

Ein Tonsillar- oder Peritonsillarabszel
kann im Anschlusse an eine lakunire Angina entstehen oder aber
auch ohne daB eine solche Angina deutlich vorangegangen wire.
Er manifestiert sich durch ein starkes Druckgefiihl im Rachen,
meistens auf einer Seite, und durch intensive Schluckschmerzen
unter hohem Fieber von remittierendem Typus und unter allge-
meinen Krankheitsgefithle. Im weiteren Verlaufe stellt sich eine
mehr oder minder hochgradige Kiefersperre, also die Krschwe-
rung der Mundoffnung, ein und eine Steifhaltung des Kopfes,
meistens nach vorne seitlich. Infolge der starken Schmerzen wird
selbst das Schlucken von Speichel eingeschrinkt und so findet sich
der Mund mit Speichel angefiillt, wenn es nicht gar zu stdndigem
Speichelfluf aus den Mundwinkeln kommt. Die Sprache ist
ganz eigenartig verquollen und gaumig.

Bei der Besichtigung des Rachens, die durch die Zwangs-
haltung des Kopfes und die Kieferklemme ziemlich erschwert
wird, zeigt sich eine diisterrote Verfirbung des weichen Gaumens
und der Tonsillargegend, meistens nur auf einer Seite und eine
deutliche Schwellung in diesem Bereiche; mitunter sieht man auch
noch die Reste eines konfluierenden lakuniren Belages. Ist die
Entziindung auf das Gewebe der Tonsille beschrinkt, dann
erscheint diese stark vergroflert und ragt weit vor, wihrend die
Nachbarpartie, vor allem der vordere Gaumenbogen nur wenig
Anteil an dieser Geschwulst hat. Befindet sich der Abszel jedoch
im peri- oder retrotonsilliren Gewebe, dann erscheint die ganze
Gegend, also Tonsille, Gaumenbogen und selbst der weiche
Gaumen stark vorgewdlbt, und die Uvula zur Seite gedringt.
Manche Arzte pflegen sich durch Palpation von dem Stadium,
in dem sich der AbszeB befindet, zu iiberzeugen. Dies geschieht
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mit dem durch einen Fingerschiitzer armierten Zeigefinger, im
Notfalle unter Zuhilfenahme des Mundsperrers oder derart, dafl
zwischen die Backenzihne der gesunden Seite ein senkrecht auf-
gestellter Metallspatel oder Loffelstiel geschoben wird, um das
Zubeiflen zu verhindern. Der tastende Finger hat zu ermitteln,
ob irgendwo Fluktuation besteht. Das Krankheitsbild wird noch
erginzt durch eine starke einseitige Lymphdriisenschwellung und
durch den schlechten Zustand des Patienten, der unter grofen
Schmerzen leidet, auf die Nahrungsaufnahme verzichten mufl und
hoch fiebert.

So lange keine Fluktuation besteht, — das dauert meistens
etwa drei bis acht Tage vom Krankheitsbeginne an —, beschrianke
sich die Behandlung auf fleiBige Gurgelungen mit warmem Salbei-
tee oder dergleichen und auf h#ufig zu wechselnde warme Hals-
umschlige in Form von feuchten Kompressen, Sandséckchen oder
Thermophor. .

Mitunter kann ein kleiner Tonsillarabszef unter konserva-
tiver Therapie resorbiert werden oder, wenn er oberflichlich,
also im Tonsillargewebe gelegen ist, auch spontan perforieren.
Eine solche Moglichkeit ist weniger wahrscheinlich, wenn der
AbszeB retrotonsilldr 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 Grundsétzen nicht. Aber schon bei
der ersten Andeutung einer Fluktuation oder nach mehr als
fiinftiigigem Bestande des Abszesses ohne Neigung zur Riickbil-
dung soll er erdffnet werden. Die Reifung des Abszesses ist an der
starken Vorwdlbung und an der Parese des weichen Gaumens zu
erkennen.

Zur Eroffnung von Tonsillarabszessen beniitzen die Laryn-
gologen eigene knieformig gebogene Messer (Chiari), auch Messer,
die im Griffe winkelig eingefiigt sind. Der praktische Arzt, der
iiber keine speziellen Instrumente verfiigt, nimmt am besten ein
Spitzbistouri, das er zur Sicherheit derart mit Heftpflaster um-
wickelt, dal nur die Spitze des Messers etwa 1'/: bis 2 Zentimeter
weit vom Pflaster freigelassen wird; oft mul man ja 1%: bis
2 Zentimeter tief eingehen, um auf den Eiter zu kommen. Wem
das Messer unheimlich erscheint, der kann zur Eréffnung des
reifen und nur mehr von einer verhilinisméfig diinnen Gewebs-
schichte bedeckten Tonsillarahszesses eine Kornzange mit
scharfen, spitzgeschliffenen Enden beniitzen, die unschwer in das
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aufgelockerte Gewebe eingestofien werden kann, worauf durch
Offnen der Branchen die Einstichoffnung erweitert wird. Die
scharfe Eroffnung mit dem Messer ist aber fiir den Kranken
schonender. Der Ort der Inzision ist die Stelle der stirksten Fluk-
tuation und, wenn diese nicht genau festzustellen ist, ein Punkt
in der Mitte der Verbindungslinie zwischen dem Uvulaansatz und
dem letzten Molar. Der Schnitt erfolgt in der Richtung von oben
innen nach unten aullen und soll etwa einen Zentimeter lang sein,
Nachher mufl die Wunde jedenfalls mit einer Kornzange nach
allen Richtungen gespreizt und der Kopf nach vorne gebeugt
werden, damit der nun reichlich abfliefende Eiter womoglich nicht
in den Larynx oder Osophagus gelangt. Es empfiehlt sich, womdg-
lich den Eingriff im Chlorithyl- oder Atherrausch vorzunehmen;
doch soll man wegen der Gefahr einer Aspiration mit einer Nar-

Zange zur Eroffnung eines Tonsillarabszesses.

Die Zange ist geschlossen in den Abszell einzustechen und erst hernach zu &ifnen.

kose in der Wohnung des Kranken recht vorsichtig sein und sie
(bei Tonsillarabszefl) niemals ohne einen zweiten Arzt vor-
nehmen. Die Entleerung des FKiters schafft grofe Erleichterung,
und fithrt hdufig zu rascher Entfieberung. Mitunter erweist es sich
als notwendig, am folgenden und am dritten Tage die verklebten
‘Wundrinder mit der Kornzange oder mit der Hohlsonde nochmals
zu spreitzen, um retinierten Eiter abfliefien zu lassen. Die weitere
Heilung erfolgt sehr rasch.

Sollte es bei der Inzision zu einer starken Blutung kommen,
die dann aus der Arteria tonsillaris stammen diirfte, so ist deren
Stillung, falls sie nicht spontan erfolgt, nur durch sofortige
Tonsillektomie miglich. Anderseits darf auch nicht an die Mog-
lichkeit einer Arrosion der Carotis durch den Tonsillarabszel ver-
gessen werden, die ausnahmsweise einmal vorkommt und bei der
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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 soll diese friihestens erst etwa vier
bis sechs Wochen nach der letzten Entziindung vorgenommen
werden; es sei denn, dafl der Laryngologe durch eine besondere
Indikation zu einer fritheren Operation genétigt wire.

Kommt es im Gefolge eines Katarrhs im Nasopharynx zur
Entziindung einer Lymphdriise an der hinteren Rachenwand und
zu deren Vereiterung, dann haben wir das Krankheitshild des
retropharyngealen Abszesses vor uns. Die Allgemein-
erscheinungen und die lokalen Beschwerden sind dieselben, wie
bei der anderen Form der phlegmonésen Angina, nur gesellt sich
noch eine mehr oder minder starke Atembehinderung dazu, die
sich besonders bei Nacht durch ein in- und exspiratorisches
ziehendes Rasseln kundtut. Die Kieferklemme ist geringer, sehr
ausgesprochen jedoch die steife Haltung des ein wenig geradeaus
nach vorne geneigten Kopfes. Die dulleren Driisenschwellungen
sind meistens mehr lateral gelegen, niher gegen die zervikale
Gruppe zu. Beim Blick in den Rachen sieht man manchmal gar
nichts Pathologisches, manchmal eine Rétung und umschriebene
Vorwolbung an der hinteren Rachenwand. Durch die Palpation
jedoch wird der Befund eines entziindlichen Tumors von Hasel-
nul}- bis WallnuBgréfe in diesem Bereiche erhoben. Der Retro-
pharyngealabszefl ist eine Krankheit, die vor allem in den ersten
zwei Lebensjahren auftritt. Die Therapie ist die Inzision #hnlich
jener beim Tonsillarabszesse, jedoch soll mit der Inzision nicht
zu lange gezigert werden, da die Moglichkeit einer Eitersenkung
mit konsekutiver Mediastinitis gegeben ist. Bei der Inzision soll
der Kopf raschest nach vorne geneigt werden, um eine Aspirations-
pneumonie zu verhiiten.

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 primir
erkrankt und nimmt dann die Stomatitis ihren Ausgang von den
Tonsillen. Es finden sich auf den Mandeln einige wenige gelbe,
flache, etwa linsengrofe Effloreszenzen, die nach dem Verlust
der Epitheldecke kleine, diinnbelegte Substanzverluste 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 Rachen auch mit einzelnen charakteristischen hanfkorn-
groflen Aphtheneffloreszenzen an der Fingerbeere oder an der
Haut neben dem Nagel (paronychal) verbunden, die sich nach
Abhebung der Epidermis zu kleinen nur langsam heilenden Ge-
schwiirchen verwandeln. — Meistens tritt eine Liymphadenitis am
Halse auf. Die Schmerzhaftigkeit ist nicht gering.

Als Therapie fiir die Angina aphthosa empfehlen sich Gurge-
lungen mit Methylenblau (ein Kaffeeloffel einer 2%igen wisserigen
Lésung auf ein Glas Wasser) oder mit dem frither als Spezifikum
angesehenen Kalium chloricum (5-0 bis 10-0 : 1000-0). Auch direkte
Pinselungen mit der 2%igen Methylenblaulosung oder mit
40-0%iger Zuckerlosung oder mit 10%iger Stovarsollésung werden
empfohlen. Die begleitende Stomatitis aphthosa muB natiirlich
ebenfalls behandelt werden. Am besten ist das tiglich ein- bis
zweimalige Betupfen der Geschwiire mit 3%iger Lapislosung, wo-
durch rasch der iible Geruch und der Schmerz beseitigt werden.
Lapisbetupfung bei aphthésen Geschwiiren ist vollkommen
schmerzlos. Auch Pinselungen mit 2%iger Methylenblaulésung
oder mit 10%iger Stovarsollosung sind gut wirksam. Jodtinktur ist
dagegen zwecklos. Der Verlauf der aphthdsen Angina ist in der
Regel komplikationslos. ‘

Nicht uninteressant sind die Beziehungen zwischen Aphthen
des Menschen und Maul- und Klauenseuche der Tiere; aber diese
Frage ist noch ungeklirt.

2. Angina herpetica.

Bei der Angina herpetica handelt es sich in der Regel nur
um eine Lokalisation von Herpeserruptionen auf der Pharynx-
und Tonsillarschleimhaut bei meistens gleichzeitigem Aufschiefen
von Herpesblidschen an anderen Stellen, vor allem an den Lippen
und Wangen. Es besteht hiebei hoheres Fieber und meistens auch
starker Kopfschmerz. Die Bldschen auf der Rachenschleimhaut
sind sehr klein, etwa stecknadelkopfgroff, und hinterlassen, wenn
sie geplatzt sind, ganz seichte runde Geschwiire, die von einem
hyperdmischen Saum umgeben sind. An der Oberfliche tragen sie
einen gelblichen Belag. Die Hals- und Schluckschmerzen sind
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recht stark, auch die begleitende Lymphadenitis ist besonders
schmerzhaft. Die Erruptionen konnen sich in Schiiben wieder-
holen.

Therapeutisch wird man den Schmerz durch Umschlége oder
durch den Thermophor oder den Kisbeutel (Eiskravatte) zu be-
kdampfen trachten. Gurgelungen mit milden Gurgelwissern
(Eibisch, Methylenblau) werden die Reinigung des Mundes be-
schleunigen.

3. Angina leptothricea (Algosis faucium leptothricea).

Diese iiberaus seltene Form einer Belagbildung auf den
Tonsillen besteht aus einer Anhdufung von Pilzrasen. Sie haben
weile ,milchglasihnliche* Farbe, sind matt und trocken und
haben eine kriimmelige Oberfliche. Sie bestehen aus einzelnen
kleinen Flecken, die allmihlich zu groferen Herden konfluieren.
Nach der AbstoBung hinterlassen sie seichte, scharfrandige Ge-
schwiire. Es besteht kein Fieber und auch keine subjektiven
Beschwerden. Wird der Belag unter dem Mikroskop untersucht,
so zeigt sich eine Menge dicht verfilzter langer Pilzfiden. Die
Affektion entwickelt sich sehr Jangsam, bleibt auch lange bestehen
und wird gerne chronisch. Einer eingreifenden Therapie bedarf
sie nicht. Es werden Mundspiilungen mit Haller Jodwasser emp-
fohlen. Auch kann der Versuch gemacht werden, die Pilzbrockel
einfach mit der Pinzette von den Tonsillen abzustreifen. Schlief-
lich werden auch Pinselungen mit einer Nikotinlosung von 1 : 2000
empfohlen (Fischl). Fiihren diese Behandlungsversuche nicht zu
einem befriedigenden Resultate, so ist an eine fachérztliche Be-
handlung mit dem Galvanokauter zu denken. Ubrigens ist die
Krankheit so harmlos, dafl sie nicht um jeden Preis heseitigt
werden muf.

4. Angina pneumococcica.

Die Pneumokokkenangina wurde im Jahre 1908 zum ersten
Male von Semon beschrieben und seither hie und da — sehr
selten — beobachtet. Die Beldge haben grau- oder blidulichweille
Farbe, werden mit einem ILapisschorf verglichen oder als por-
zellanartig bezeichnet. Sie konnen ganz klein sein, sich jedoch
auch iiber die Tonsillargrenzen auf die Uvula, ja auf den Gaumen,
die Zunge und Wangen ausdehnen. Dabei besteht eine Lympha-
denitis. Der Verlauf ist sehr chronisch, die Beldge konnen zeit-
weise verschwinden und wiederkehren. Im Ausstrichpriaparate
findet man Diplokokken, daher auch der Name Diplokokken-
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angina. Solche Anginen konnen spontan ausheilen, jedoch auch
unter septischen Allgemeinerscheinungen zum Tode fithren. Als
Therapie wird entsprechend der Atiologie die Anwendung von
Pneumokokkenserum oder Pneumokokkenvakzine empfohlen.

5. Angina agranulocytotica.

1922 wurde von Schulz eine meistens rasch zum Tode
fiihrende septische Erkrankung beschrieben, die stets eigenartige
Rachenverdnderungen im Vordergrunde hat. Es bestehen auf der
entziindeten Schleimhaut der Tonsillen wund des Pharynx
schmutziggraue, in Nekrose zerfallende Auflagerungen auf den
Tonsillen, der Uvula, den Gaumenbogen und auch auf der
hinteren Rachenwand unter gleichzeitiger stérkerer Driisen-
schwellung am Halse. Die Angina agranulocytotica hat zweifellos
im Anfange eine grofle Ahnlichkeit mit einer Diphtherie (Misch-
form). Tatséchlich werden die Félle nahezu ausnahmslos den
Krankenhiusern als Diphtherie eingeliefert und erst das absolute
Versagen des Heilserums la6t den Verdacht auf Agranulocytotica
aufkommen. Die Krankheit ist vor allem durch einen hochgradigen
Mangel, ja selbst ein vollkommenes Fehlen der Granulozyten im
Blute gekennzeichnet; an weillen Blutkérperchen finden sich eben
fast nur Lympho- und Monozyten. Sie wird als Sepsis, neuerdings
auch als endokrine Storung aufgefalit. Der Ausgang ist fast immer
t6dlich, doch werden neuerdings auch einige geheilte Fille 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 Erreger; 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
Anschwellung der Hals- und besonders der Nackendriisen. Die
Behinderung der Atmung zeigt sich besonders zur Nachtzeit. Der
Schlaf ist unruhig, oft unterbrochen durch Aufschrecken und
schnarchende Inspirationen. Die Inspektion ergibt 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 Nasenrachenraume herunterfliet. Als die
hiufigste Komplikation dieser Krankheit ist die Otitis media
zu mnennen. Das Ohr soll bei jedem dieser Fille taglich
untersucht werden. Sehr h#dufig weist schon das -schmerzliche
‘Weinen der Kinder, die sich durch die gewshnlichen Mafinahmen,
wie Aufnehmen, Herumtragen, nicht beruhigen lassen, das Greifen
der Kinder zum Kopf, das Hin- und Herwerfen im Bett, mitunter
auch das Erbrechen auf die bestehende Mittelohrentziindung hin.
Bei manchen Féllen sind die pharyngealen Erscheinungen nicht
hochgradig, dafiir treten die Driisenschwellungen zu beiden Seiten
des Halses immer mehr hervor. Sie erreichen nicht selten die Grofe
einer Minnerfaust und fiihlen sich derb an. Jede Bewegung des
Halses verursacht Schmerzen, der Kopf wird ganz steif gehalten.
Das sind die Fille, die man auch heute noch als Driisen-
fieber bezeichnet, das wahrscheinlich von einer Angina retro-
nasalis seinen Ausgang nimmt.

Der Verlauf dieser Erkrankung zieht sich meistens unter
hohem remittierendem Fieber tiber Wochen hin. Im allgemeinen
gehen die Schwellungen der Driisen langsam nach der zweiten
‘Woche zuriick, doch kann es auch. an einer oder seltener an beiden
Halsseiten zur Suppuration kommen.

Der akute fieberhafte Beginn mit Schnupfen, die hohen
Temperaturen,. das rasche Anschwellen der Driisen lassen den
etwaigen Verdacht einer Skrophulose leicht ausschliefen.

Die Behandlung besteht in Bettruhe, Schwitzprozeduren
durch Einnahme von kleinen Dosen von Salizyl oder Aspirin
(0-2 bis 0-5) und Trinken von warmem Tee (Lindenbliitentee)
oder warmer Limonade (ein- bis zweimal téglich). ’

Lokal konnen gegen den Schnupfen zum Beispiel versucht
werden Eintrdufelungen von Adrenalin-Borwasser (Solutio
Adrenalini 1:1000 1-0, Solutio aquos. acid. borici 3% ad 20-0)
mehrmals téglich oder 2% Collargollosung oder Antivirus oder
Pyocyanase oder Auswischen der Nase mit Tampons, die mit den
genannten Mitteln angefeuchtet werden; auch Salben, wie Liqu.
alumin. acetici 2-0, Adrenalin (1 :1000) 05 bis 1-0, Adipis lanae
5:0, Olei paraffini ad 20-0, leisten manchmal Gutes. Von intern
anzuwendenden Mitteln mochte ich noch das Atrocal (Atropin und
Calcium) erwihnen. Die Luft im Zimmer mul} recht feucht sein;
das wird erzielt durch Aufhidngen von feuchten Tiichern, Ein-
tauchen von glithendem Stahl (Biigeleisen) in ein grofies Gefall
mit Wasser oder durch den Bronchitiskessel oder durch den
sogenannten Serenus-Apparat.
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Gegen die Driisenschwellungen verwenden wir laue Um-
schldge, wie essigsaure Tonerde oder Borwasser oder Anti-
phlogistin und mit besonderem Erfolge Bestrahlungen mit einer
Kohlenfadenlampe (50kerzig) oder mit dem Soluxapparat. Bei
suppurativer Einschmelzung der Driisen wird der Eiter durch
eine Inzision entleert, wobei aber nicht auf die Kosmetik ver-
gessen werden darf.

Bei dem selten vorkommenden chronischen oder rezidivie-
renden Verlaufe kommt die Tonsillektomie und Adenotomie (Ent-
fernung der adenoiden Vegetation) in Frage.

Diese Eingriffe werden in letzter Zeit vielfach vorgenommen
und so seien anhangsweise einige Bemerkungen iiber die Indika-
tionen fiir diese Operationen angefiigt. In erster Reihe sind die
Mandeln und die adenoiden Wucherungen zu entfernen, wenn sie
durch {iiberméBige Grofle eine Atembehinderung bewirken; bei
manchen Menschen, besonders bei Kindern, macht sich die
Hypertrophie durch Schnarchen und Schlafen mit offenem Munde
bemerkbar. Das fiihrt dann leicht zu chronischem Husten, fiir
den sich in den tieferen Luftwegen keine Ursache finden 146t. Des
weiteren sind solche Tonsillen zu entfernen, die hiufig entziindet
sind; bei dieser chronischen Tonsillitis miissen die Mandeln nicht
unbedingt vergroflert sein, doch verrit ihre zerkliiftete Oberfléiche
die Narbenbildung nach Eiterungsprozessen; manchmal gelingt es
auch durch Druck mit dem Spatel aus der Tiefe Eiter auszupressen.
Auch dulerlich unverinderte Tonsillen kénnen erkrankt sein, und
durch stindige Toxinausschwemmung aus den Bakteriennestern
in ihrem Innern kann es zu dauernden Fieberzustinden kommen,
deren Ursache unklar ist, und gar nicht selten in einer Apizitis
oder Bronchialdriisenerkrankung gesucht wird; vergrioferte
Lymphdriisen am Halse und am Nacken konnen dann auf den
Krankheitsherd hindeuten. So gelten also mitRecht ungeklirte, chro-
nische Fieberzustdnde als Indikation zur Tonsillektomie. An ort-
lichen Erkrankungen sei schlieBlich noch die rezidivierende Otitis
erwadhnt, die hdufig erst nach Entfernung der Mandeln und vor
allem der adenoiden Vegetationen ausheilt. Eine ernste Rolle und
héufig eine kausale Bedgutung fillt dem lymphatischen Rachen-
ringe bei der Entstehung und bei den Rezidiven von Polyarthritis
rheumatica, Endocarditis und Nierenentziindungen zu; daraus
ergibt sich die Forderung, in jedem Falle einer solchen Erkran-
kung, wenn sie nachweislich tonsillogen entstanden ist, nach Ab-
klingen der akuten Erscheinungen die Tonsillen zu entfernen.
Ist die Entstehungsursache unsicher oder nicht im Zusammen-



hange mit den Tonsillen, dann ist es wohl sinngeméfier, mit dem
Eingriffe bis zu einem allfidlligen Rezidiv zuzuwarten.

Die Operationen werden von den Laryngologen bei Kindern
in der Regel im Atherrausche, bei Erwachsenen meistens in
loker Anésthesie vorgenommen. An Stelle der frither geiibten Ton-
sillotomie, der Abkappung der Mandeln, ist nunmehr die vollkom-
mene Ausschidlung der kranken Tonsillen getreten, die Ton-
sillektomie.

Druck von Alois Mally, Wien V.,
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Aus den Besprechungen:

Eine ungemein interessante I'iille von Fragen aus allen Gebieten
der drztlichen Praxis ist hier in anregendster Weise besprochen. Be-
sonders wertvoll wird das Buch durch ein umfassendes Register. Es
ist ein Buch, aus dem besonders der Praktiker einen selten groSien Ge-
winn haben kann und in dem er auf die meisten ihn beschiftigenden
Fragen eine Antwort finden wird. Klinische Wochenschrift.

Es ist kaum glaublich, welchen Reichtum von Begriffen dieses
nur 500 Seiten lange Buch enthdlt und mit welcher Leichtigkeit
sie dem Verstindnis nahegebracht werden. Der Erfolg dieser Art von
Fortbildung scheint mir gerade in dem nicht systematischen Charakter
der ganzen Anlage, positiv ausgedriickt, in der ungemein reichen und,
wie aus den Stichproben hervorgeht.iibersichtlichen, bescheidenen, nicht
hochtrabenden Fragestellung aus dem Gesamtgebiete der Medizin zu
liegen. Miinchner medizinische Wochenschrift.

Das Buch verdankt seine Entstehung den von dem Wiener medi-
zinischen Doktorenkollegium allwéchentlich veranstalteten Seminar-
abenden, in welchen Fragen aus allen Wissensgebieten der Medizin in
zwangloser Weise einer erlduternden Besprechung von zustindiger Seite
unterzogen wurden. Die Entstehung erklirt auch Form und Inhalt.
Probleme, welche den gewissenhaften Arzt zufolge seiner praktischen
Tatigkeit beschéftigen, werden erértert, daher sind es vor allem thera-
peutische und differentialdiagnostische Fragen, welche hier ihre klare
und sachgemifie Beantwortung gefunden haben. Das Buch, dessen
Inhalt alphabetisch nach Schlagwértern auf das ibersichtlichste ge-
ordnet ist, wird dann vor allem erwiinscht sein, wenn eine rasche und
prignante und dem letzten Stande der Forschung entsprechende
Orientierung iiber cin Wissensgebiet der Medizin gesucht wird. So wird
dieses Buch sowohl dem praktischen Arzte, als auch dem Facharzte,
letzterem zur raschen Belehrung iiber ein ihm fernerstehendes Gebiet,

duflerst willkommen sein.
Zentralblatt fir Haut- und Geschlechtskrankheiten.

Ein zweiter Band erscheint im Juni 1928.
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