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Vorwort zur siebenten Auflage.

Wenige Jahre nach dem viel zu frithen Ableben von Max MaATTHES hat der
Verlag mich mit der Neubearbeitung seines ausgezeichneten Buches -betraut.
Dieser Auftrag entsprach ganz meiner Neigung und langjihrigen speziellen
Beschiftigung mit diagnostischen Dingen, die ibrigens bereits ihren Ausdruck
in dem Plan und Auftrag gefunden hatte, selbst eine kurze Differentialdiagnose
in Vorlesungsform zu schreiben. Es war aber zweifellos wertvoller, das bekannte
und vorziigliche Buch von MarTHES durch Erneuerung zu erhalten, als ein
neues zu schreiben.

Reiz und Vorzug des MaTTHES lagen nicht zum wenigsten in seiner ganz
personlichen Art. Sie zu bewahren, schien mir deshalb nicht nur pietitvoll,
sondern auch sachlich richtig und wichtig. Das geschah unter anderem auch
dadurch, daB die bisherige ,,Ichform* des MaTTHES zZum groBen Teil beibehalten
wurde.

Ich habe mich dabei bemiiht, dem Buche diejenigen neuen Forschungs-
ergebnisse einzufiigen, die einerseits gesichert und andererseits fiir den Arzt
wesentlich erschienen. Dafl die Menge des Neuen nicht gering ist, wird der
Leser bald erkennen. Er wird mir — so hoffe ich — auch vergeben, wenn ich
in vielen Kapiteln eigene Arbeit zu Worte kommen lieB, und ferner, daf ich
s0 manches aus der alten Auflage streichen mufBite. Denn die Not der Zeit
und auch der Verlege~ gehoten, daB das Buch nicht umfangreicher und damit
teurer werden sollte, als es bisher war.

Rostock, im Herbst 1934.
HANS CURSCHMANN.
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I. Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter
Infektionskrankheiten.

Voll entwickelte akute fieberhafte Infektionskrankheiten rufen meist sehr
charakteristische und eindeutige Krankheitsbilder hervor. Jeder Arzt wird einen
typischen Scharlachfall, eine schwere croupdse Pneumonie oder einen typischen
Typhus leicht diagnostizieren. :

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

Differentialdiagnostische Erwigungen werden also namentlich in den Anfangs-
stadien der Infektionen und bei den Erkrankungen ohne hervorstechende
Lokalzeichen anzustellen sein. AuBerdem wird es niitzlich sein, auch die Kom-
plikationen, besonders die selteneren, zu besprechen, die erfahrungsgemaB
ofter dazu fithren, daB der Arzt in seiner bereits gestellten Diagnose wieder
schwankend wird.

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

Setzen wir den Fall, daB der Arzt zu einem akut erkrankten fiebernden
Patienten gerufen wird und zunéchst bei der iiblichen klinischen Untersuchung
aufler der Temperaturerh6hung und allgemeinen Symptomen, wie etwa Kopf-
schmerz, Ahgeschlagenheitsgefiihl, Appetitlosigkeit nichts oder jedenfalls nicht
so viel findet, daB er sofort eine bestimmte Diagnose stellen kann.

Der erfahrene Arzt wird gewifl auch bei negativem Organbefund in einem
solchen Falle einen mehr oder minder bestimmten Gesamteindruck des Krank-
heitsbildes gewinnen. Aber richtiger ist es, sich nicht von einem derartigen,
unbestimmten Eindruck leiten zu lassen, sondern ganz systematisch die Reihe
der Erkrankungen durchzudenken, die mit geringem odér negativem Organ-
befund beginnen kénnen.

Fiir die Aufnahme der Anamnese sei daran erinnert, dal manche fiebernde
Kranke, auch“wenn sie nicht benommen sind, subjektive Klagen iiber Be-
schwerden, die sie eigentlich empfinden miiBten, nur auf ausdriickliches Be-
fragen oder iiberhaupt nicht angeben. Von Kindern, Benommenon und geistig
Defekten sind brauchbare anamnestische Angaben natiirlich noch weniger zu

Matthes, Differentialdiagnose. 7. Aufl. 1



2 Die Differentialdiagnose akuter fieberhafter Infektionskrankheiten.

erwarten. Die Wichtigkeit der Anamnese ist aber auch bei Infektionskranken
sehr groB. Auch diese Kranken frage man stets, worauf sie die Krankheit
zuriickfithren. Besonders wichtig ist die Feststellung gleichartiger Er-
krankungen in der Familie oder dem sonstigen Milieu des Kranken; ferner die
Frage, wo und wann die Infektion stattgefunden hat, z. B. in der Heimat oder
im Ausland (etwa den Tropen). Auch der genaue Krankheitsbeginn ist stets
zu eruieren. Aus ihm sind oft wichtige diagnostische Schliisse zu ziehen.

So wenig man einem Kranken voreingenommen en treten darf, so
muB es doch als feststehende diagnostische Regel gelten, man das Nichst-
liegendste immer fiir das Wahrscheinlichste halten und davon nur abgehen
soll, wenn bestimmte Griinde_ dagegen sprechen. Wenn beispielsweise eine
Puerpera fiebert, so ist es a priori viel wahrscheinlicher, daB sie an einem
Wochenbettfieber als etwa an einem Typhus erkrankt ist.

Bevor wir auf die Schilderung der einzelnen differentialdiagnostisch zu
trennenden Krankheitsbilder aber eingehen, miissen einige differentialdia-
gnostisch auBerordentlich wichtige Methoden kurz erwihnt werden, die jeder
praktische Arzt am Krankenbett ausfithren sollte, : J

Bei jeder unklaren, fieberhaften Erkrankung sollte der Untersuchungs-
befund regelmiflig durch eine Bestimmung der Zahl und der Art der
Leukocyten erginzt werden.

Mit vollem Recht hatte’ NicELi schon vor Jahren ausg en, daB bercits das
Resultat der Leukocytenzihlung allein in vielen Fillen ein feineres und eindeutiﬁfres
Reagens als die Temperaturkurve sei und das gilt vielleicht noch mehr vom feineren Blut-
bild. Es kénnen aus der Bestimmung der Leukocytenarten, ans der Beachtung ihrer Granu-
lationen und besonders auch ihrer Kernformen differentialdiagnostische Schliisse gezogen
werden, so daB8 man das Blutbild bis zu einem gewissen Grad als Spiegel puthologiao%er und
besonders auch infektioser Prozesse und sogar i jeweiligen S ansehen kann. Es soll
hier nicht auf die noch bestehenden Streitfragen eingegangen werden. Es mag nur m
werden, dafl die Bedeu der Veriinderungen der Kernformen zuerst von ARNETH er t,
wurde, daBl dann verschi e Vereinfachungen der komplizierten ARNETHschen Einteilung
versucht sind, um sie diagnostisch handlicher zu gestalten und daB von diesen das ScHILLING-
sche Hamogramm die weiteste Verbreitung den hat. ArNETH hatte bereits die sog.
Kernverschiebung nach links nach der Seite der Myeloc, hin und nach rechts nach der
Seite der reifen polymorphkernigen Granulocyten hin t und diagnostisch verwertet.
ScHILLING hat dann die frither als Metamyelocyten bezeichneten Zellen in solche mit breiten,

t gezeichneten wurstférmigen Kermen und in solche mit dunklen, saftarmen, stabférmigen
glaman unterschieden und ubt, daB nur die ersteren Jugendformen entsprichen,
wishrend er die stabkernigen als ein Produkt schlechter Ambi.ldnnﬁnksodu frither Degeneration
ansicht. Er hat betont, daB bei der Kernverschiebung nach in erster Linie diese
Stabkernigen vermehrt gefunden wiirden. ScHmLring hat ferner angegeben, daBi man bei
Infektionen eine polynucleire Kampfphase, eine monocytire i hase und
cine lymphocytig.re Heils unterscheiden kénne, so da8 man durch die htung
der Kernverschiebung die were der Infektion, durch die Beachtung der einzelnen
Leukocytenformen den Ablauf verfolgen kénne.

Schon frilher hatte man auch den verschiedenen Granulationen diagnostische Be-
deul-nninbeigemessen, namentlich der m(}muhtm denn eosinophil granu-
lierte en sind bei manchen Infektio i z. B. der Trichinose, dem Scharlach
und dem malignen Granulom in kennzeichnendcr Weise vermehrt, verschwinden dagegen
bei anderen und kehren erst als postinfektidse Erscheinung wieder. Aber erst in neuester
Zeit ist der toxischen Granulation gerade differentialdiagnostische Bedeutung nﬁ::lbnaben
worden. Sagt doch z. B. NieELy, daBl die toxischen Verain der ulation
fir die septischen und insbesondere fiir die Kokkeninfektionen so ichnend seien,
daf man nicht selten schon beim ersten Blick auf das Blutpriparat die Kokken-
sepsis stellen konne, wiihrend andere Infektionen, wie die Hemwe-Meppwsche Krankheit,
die Encephalitis epidemica, der Tetanus und die Herpesausbriiche die weifen Blutkérpe
in keiner Weise schidigten, so da8 man zwischen Toxinen unterscheiden miisse, die das
Mesenchym angreifen, und solchen, die neurotrop sind. F'ir ein eingehenderes Studiam der
»toxischen Blutbilder sei auf die Darstellung von W. Groor?) verwiesen. Man hat

!) W. Groor, Die klinische Bedeutung der qualitativen Verinderungen der Leuko-
cyten. Leipzig, G. Thieme 1920, . &




Die Differentialdiagnose beginnender Infektionen. 3

schlieBlich bei manchen infektiésen Erkrankungen auch die Zahl und die Formen der Blut-
plittchen zu beachten. Fiir die Diagnose der akuten Infekte hat allerdings die Beriick-
sichtigung der Thrombocyten bisher nur wenig geleistet,

AuBer den morphologischen Blutuntersuchungen haben in jun Zext auch chemische
und physikalisch chemische Methoden Eingang in efunden. Es sei von
diesen fiir die Infektionskrankheiten als besonders bedeutnngwoll mu- die Bestimmung der
Senkungsgeschwindigkeit der Erythtooyten erwihnt. Die Senkungsreaktion und
die Verfo ihres Verhaltens im Verlauf der Krankheit hat bei chronischen und auch
akuten Infektionen groBe diagnostische und prognostische Wichtigkeit; nicht selten ist sie
ein schirferes Reagens, als die Leukooyﬁeniormol (v. Domarus, HaNs CURSCHMANN).
Beide sollen gopriift werden und sich ergénzen. Nicht selten zeigen sie gleic!

Verhalten (Leukopenie und niedrige Senkung bei Typhus und Morbus Bang im Beginn);
oft, differieren sie auch (z. B. Leukopenie und erhdhte, §enkung bei Masern).

Freilich darf die gesamte Blutuntersuchung auch nicht in ihrem Werte
iiberschiitzt werden, sie darf diagnostisch stets nur im Rahmen des gesamten
klinischen Bildes verwertet werden.

AuBer der Blutuntersuchung sollte bei unklaren fieberhaften Er!
regelmifBig der Urin nicht nur auf Eiweil und Zucker gepriift, sondern auch
die Diazoreaktion und die Enrrion sche Aldehydreaktion auf Urobilinogen
sowie die Urobilinreaktion selbst vorgenommen werden und ebenso sollte
auch auf Bakterien, z. B. das Bacterium coli, im Urin untersucht werden.

Leicht ausfiihrbar am Krankenbett ist ferner die Lumbalpunktion bzw.
der Suboccipitalstich. Der letztere sei iibrigens dem Praktiker als entschieden
gefahrlicher weniger empfohlen. Man wird die Spma.lpunkhon im allgemeinen
auf die Falle beschrinken, in denen man Verdacht auf eipe Erkrankung
des Zentralnervensystems hat.

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

Die Technik der bak i Untersuchung soll hier nicht geschildert werden.
Der Arzt in der Praxis kann sie nioht selbst ausiiben, und dem Krankenhausassistenten
stehen ausfiihrliche Beschreibungen in den unwhEpgen Lehrbilchern der Bakteriologie

ur Ve . Die Entnahme des Untersuchungsmaterials ist in Deutschland dadurch

bekmnm bequem, daB in den Apotheken entsprechende UntarsuchungsgefiBie
vorritig gehalten werden.

Die Blutentnahme t am besten durch eine Venmu.nhm, im Notfall
die Entnahme aus dem Ohrli; . Fiir die Untersuchung Typhnsmdeelem
von Gallershrchen zu em en.

So wichtig und nétig nun aber auch die bakteriologische Untersuchung ist,
so darf man sie doch keinesw ﬁberacbawenundetwamoinan.daBaledm
klinischen Untersuchungsme&hxm iiberfliissig mache. Das kann um so weniger
der Fall sein, als der Ausfall dieser Untersuchung weitgehend von der Technik
des Untersuchers abhingt. Es gibt ziinftige Institute, die den Arzt durch den
konsequent negativen Ausfall, beispielsweise der bakteriologischen Blutunter-
suchungen, enttduschen . Der Nachweis eines bestimmten Erregers sagt be-
kanntlich iiber den Krankheitsverlauf im einzelnen Falle nur ausnahmsweise
etwas aus, ja er saghb noch nicht einmal, ob der Triiger des Krankheitserregers
iiberhaupt als krank im klinischen Sinne anzusehen ist. Ferner unterliegt es
keinem Zweifel," daB die klinische Diagnose sich meist rascher stellen liBt
als die buktenologmcho. Endlich soll man nicht vergessen, daB die bakteriolo-
gische Untersuchung in einem gut eingerichteten Krankenhaus, wo das frisch
gewonnene Untersuchungsmaterial sofort weiter verarbeitet und die Platten
womdglich am Krankenbett selbst gegossen werden, sicherere Resultate gibt,
als wenn das Untersuchungsmaterial erst lingere Zeit transportiert werden

l‘
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muB. Das haben besonders die Verhiiltnisse im Feldzuge eindringlichst gelelu'('.
Vom #rztlichen Standpunkt, der sich darin nicht ganz mit dem des Hyg-lemkefl
decki, ist die bakteriologische Untersuchung eine Methode, aber nicht die
allein maBgebende. Von nicht geringerer diagnostischer Bedeutung, aber ein-
facher in der Technik und eindeutiger im Resultat sind ferner — besonders fiir
viele akute Infekte — die serologischen Untersuchungen auf Agglutination
(GruBER-WipaL) und Komplementablenkung sowie die Priifung der Intra-
cutanreaktionen.

1. Die zentrale croupise Pneumonie.

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

Schon das Aussehen der Kranken mit beginnender Pneumonie — die
zentrale Pneumonie ist ja meist ein Anfangsstadium — ist in vielen Fallen,
leidlich charakteristisch. Die Kranken haben meist gerétete Wangen bei guter
Succulenz der Gesichtshaut. Anfangs kann jede Spur von Cyanose fehlen. Spiter
mit dem Fortschreiten der Infiltration stellt sich die Cyanose naturgemif ein.
Ein Pneumoniekranker sieht jedenfalls anders aus als ein Typhuskranker oder ein
an Sepsis oder akuter Miliartuberkulose Leidender. Allerdings gibt es einige Krank-
heiten, deren Anfangsstadien einer beginnenden Pneumonie zum Verwechseln
ahnlich sind. So z. B. die Pocken vor Ausbruch des Exanthems. Die Pocken be-
ginnen ja auch mit hohem Fieber und Schiittelfrost. Man findet aber im Initial-
stadium bei ihnen bereits regelmiBig Hauterscheinungen, die sog. Rashes, masern-
ihnliche Ausschlige an den unteren Extremitdten oder punktférmige Rétungen
und Petechien um die Achselhéhlen und im Scarpaschen Schenkeldreieck. Sehr
dhnlich kann ferner auf den ersten Blick der Flecktyphus einer beginnenden
Pneumonie aussehen. Wiederholt wurden im Felde Fleckfieberkranke von den
Arzten fiir beginnende Pneumonien gehalten. Meist ist nllau%gs die Gedunsenheit
des Gesichtes und die Conjunctivitis beim Fleckfieber deutlich ausgesprochen,
so daB eine Verwechslung nicht mdglich ist. Abgesehen von diesen beiden
bei uns zu Lande doch immerhin ungewéhnlichen Krankheiten kann besonders
die sog. Febris ephemera, iiber die im AnschluB an die Besprechung der Pneu-
monie einige Worte noch gesagt werden sollen einer beginnenden zentralen
Pneumonie sehr dhnlich sehen. Und gleiches gilt von der mittelschweren oder
leichten echten Grippe. Sonst diirften hichstens noch manche Formen von
perakuten epidemischen Cerebrospinalmeningitiden ohne meningitische Symptome
und manche Formen von hochfieberhaften eitrigen Anginen in Betracht kommen,
die beim ersten Anblick an eine beginnende Pneumonie denken lassen konnen.

Sicherer wird der Allgemeinhabitus der Pneumonien dadurch charakte-
risiert, daBl die Atmung bereits im Beginn regelmiiBig beschleunigt ist, und
zwar stiarker beschleunigt, als man es etwa nur auf Grund des Fiebers erwarten
diirfte. Haufig sieht man ferner bei guter, gleichmiBiger Beleuchtung ein
Zuriickbleiben der erkrankten Partie bei der Atmung, lange bevor durch
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Perkussion und Auscultation die physikalischen Zeichen der Infiltration nach-
weisbar werden. Dagegen beteiligt sich die Bauchmuskulatur bei Pneumonien
gleichmiBig an der Atmung, und zwar auch bei den nicht so seltenen Fillen
von Pneumonien, die unter dem Bilde der Appendicitis beginnen, wihrend bei
wirklich entziindlichen Vorgéngen im Abdomen, besonders bei der Appendicitis.
ein Nachschleppen der entsprechenden Teile der Bauchmuskulatur meist unver-
kennbar ist.

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

Diagnostisch entscheidend aber ist das Rontgenbild (nicht die Schirm-
durchleuchtung). Es 1Bt die zentralen Infiltrate am frithesten und sichersten
erkennen. Bei guter Technik ist die Rontgemaufnahme iibrigens schonender
als die gewohnliche Untersuchung, zumal die erstere im Liegen ausgefiihrt
werden kann. Eingelheiten des rontgenologischen Befundes bei Pneumonie
sollen nicht hier, sondern erst bei der Differentialdiagnose der Lungenkrank-
heiten erortert werden. :

Relativ hiufig geben Kranke mit zentralen Pneumonien auch anfangs
Klagen iiber Seitenstechen bei der Atmung an, doch erfahrt man die Be-
schwerden, da sie meist nicht besonders heftig sind, gewdhnlich erst auf aus-
driickliches Befragen. Husten und Auswurf kann im Anfang véllig fehlen.
Immerhin wird auf Befragen doch oft schon friithzeitiz etwas Hustenreiz
zugegeben. _

Der Puls ist bei beginnender Pneumonie dem Fieber entsprechend be-
schleunigt, aber meist voll und regelmaBig. Er zeigt also bei Pneumonie im
Beginn keine charakteristischen Eigenschaften, wie etwa der Typhus oder der
Sepsispuls. Am Herzen kommen gelegentlich akzidentelle Gerdusche vor.
Die fiir die Kranken so oft verhdngnisvolle Zirkulationsschwiiche mit akuter
Dilatation des rechten Ventrikels und mit Neigung zu Lungentdem sind den
Anfangsstadien der Pneumonie noch nicht eigen. Allerdings kommen, wenn
auch selten, Fille vor, in denen gerade im Beginn ein chokartiger Kollaps
besteht. Wird dieser iiberwunden, so kann der Kreislauf wihrend des weiteren
Verlaufs der Erkrankung verhéltnismiBig gut bleiben.

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

Bekannt ist, daB beider croupésen Pneumonie ofters die Patellarreflexe
und angeblich auch die Pupillarreflexe fehlen. F. Scrurze hat auf diese
Symptome besonders aufmerksam gemacht. Andere Beobachter haben dies
trotz spezieller Untersuchungen niemals gesehen. Irgendwelche diagnostische
Bedeutung kommt dieser Areflexie sicher nicht zu.

Nicht das gleiche gilt von der Abnahme des Kochsalzgehaltes im Urin.
Sie ist dann anzunehmen, wenn ein Tropfen einer 5°/yigen Argentum nitricum-
Lésung, zu einem Reagensglas voll Urin gesetzt, nicht, wie in der Norm, eine
dichte Fallung, sondern nur eine Triibung ergibt. Die verringerte Kochsalz-
ausscheidung im Urin ist augenscheinlich dadurch bedingt, da8 die Bildung
des Exsudates viel Kochsalz erfordert und zuriickhilt. Die Kochsalzarmut
des Urins ist iibrigens meist erst deutlich, wenn schon eine betrichtliche
Infiltration besteht. Ist sie aber bei einer unklaren fieberhaften Er
nachweisbar, so spricht dies Zeichen mit ziemlicher Bestimmtheit fiir das
Bestehen einer croupésen Pneumonie.

Der Urin enthilt ferner vielfach etwas EiweiB, doch ist diese Albuminurie
nur selten der Vorliufer einer ausgebildeten Nephritis. Die Diazoreaktion

Milz,

Reflexe.

Urin-
befund.
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im Urin kann positiv sein, aber meist nicht stark ausgesprochen. Vermehrung
von Urobilin und Urobilinogen im Harn — bei typischen Fillen von croupdser
Pneumonie ~— ist sehr selten.

il Die Bestimmung der weilen Blutkérperchen liBt anfangs fast
immer das Bestehen einer neutrophilen Leukocytose nachweisen. Die Zahlen-
werte bewegen sich meist um 16—20000 herum. In schweren Fillen besonders
im héheren Alter kann dagegen bekanntlich eine Leukopenie auftreten, die
dann eine ungiinstige prognostische Bedeutung hat. Allerdings ist auch in
solchen Fiillen im Beginn meist zuniichst cine Leukocytose vorhanden, che erst
im weiteren Verlauf in eine Leukopenie umschlégt.

Die Bestimmung der einzelnen weien Blutkérperformen ergibt, daBl die
neutrophilen Leukocyten stark vermehrt sind, daB die eosinophilen Zellen
anfiinglich fast véllig verschwinden und daB8 auch die Lymphocyten verhiltnis-
miiBig und absolut wema‘gbemhlremh als in der Norm sind. Die groBen ein-
kernigen Zellen und die rgangsformen sind dagegen in gleicher Weise wie
die neutrophilen Leukocyten vermehrt. Nach der Krise schligt das Blutbild
um, indem dann eine postinfektiése Eosinophilie und Lymphocytose auftritt
und gelegentlich auch Myelocyten beobachtet werden.

Bei einer bakteriologischen Untersuchung des Blutes findet man
bei beginnender Pneumonie das Blut meist noch steril, dagegen auf der Hohe
der Erkrankung Prieumokokken im Blut. Meist ist es notig, daB man zum
Nachweis der Pneumokokken etwas gréBere Mengen Blut verimpft, am besten
auf Blutagarplatten. Sind die Pneumokokken sehr zahlreich, so ergibt sich
daraus ein prognostisch ungiinstiger SchluB.

Typen des Neuere - amerikanische Untersuchungen haben verschiedene Typen des

Fueumo-  Pneumokokkus unterschieden. Ich erwihne diese Untersuchungen, iiber die
NEevureLD !) zusammenfassend berichtete, deswegen, weil sie differential-
diagnostisches Interesse insofern zu besitzen scheinen, als der Serumtherapie
bisher nur die durch den Typus 1 hervorgerufenen Pneumonien zugiénglich
sein sollen und der Typus 3 namentlich bei tédlich verlaufenden Erkrankungen
gefunden wird.

Die bisher in Deutschland i Nachuntersuch n ?) der amerikanischen
Angaben bestitigen diese nur in m MaBe, n&menthu:fem 3on.mehm Autoren
darauf aufmerksam gemacht, daB die Virulenz der Pneumokokken stark vom Nihrboden
abh&nﬁ;g ist und daB die Typen, welche sich durch sero! e Verfahren, Wtion

mentbindung usw. voneinander trennen lassen, nur teilweise bgegrenzt
werde‘n konnen (besonders Gru; We 3). Die klinische Brauchbarkeit wird dementsprechend

noch verschieden eingeschatzt. tere umfangreiche Untersuchungen erscheinen notwendig.
Sie sind von KrEHL®) in Angriff genommen und scheinen die therapeutische Wichtigkeit

der Unterscheidung der einzelnen Pneumokokkentypen zu bestatigen.
Kurz sei schlieBlich noch darauf hingewiesen, daB die croupése Pneumonie
Larvlerte gfters als sog. larvierte Form der Pneumonie unter dem Bilde anderer
Erkrankungen beginnen kann und zwar besonders unter dem der Meningitis
oder der Appendicitis. Die Differentialdiagnose gegeniiber diesen Erkrankungen
wird bei der Besprechung der Meningitis und Appendicitis gegeben werden.
Pseudoappendicitis findet sich iibrigens nur bei rechtsseitigen Pneumonien,
wiahrend linksseitige auch gleichseitige abdominale Symptome erzeugen konnen.
H. CumscaMANN beobachtete linksseitige Pneumonien, bei denen anfanglich
die Fehldiagnose der linksseitigen Brucheinklemmung gestellt war.

1) NevrELp, Neuere Forschungsergebnisse iiber Pneumonie. Dtsch. med. Wochenschr.
1822. Nr. 2. ')Bﬁaomundﬂnz.thrslbl.t.BakteﬂoLBd.El H. 1. 1923. YosHIOKA,
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektwmkrmkh . 96. 1923. ApLxr, Ebenda. Bd. 101. H. 2. 1923.
annlM:ﬁnc . Wochenschr. 1924. Nr. 23. 3) Krenr, Verhandl. d. dtsch. Ges.

inn
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Bei Trinkern 16st die Pneumonie hiufig ein Delirium tremens aus.
Aber auch bei Menschen, die keine Trinker sind, beginnt die Pneumonie dann
und wann unter dem Bilde eines akuten Verwirrungszustandes, der dann aber
nicht die Merkmale des Delirium tremens zeigt. Nicht selten wird aueh die Krise
der Krankheit von einer kurz dauernden , Perturbatio critica® begleitet.

Im jingeren Alter, besonders bei Kindern mit Spasmophilie beginnt die
Pneumonie auch mitunter mit einem epileptiformen Krampfanfall. Bei
latenter Tetanie Erwachsener sah H. CURsCHMANN im Beginn tetanische Anfille.

Einige Worte mégen hier noch iiber ein der zentralen Pneumonie sehr dhn-
liches Krankheitsbild gesagt werden, das man als Febris ephemera oder
Eintagsfieber bezeichnet. Die Kranken sehen, wie schon oben bemerkt, Kranken
mit akuter Pneumonie im Gesamthabitus sehr &hnlich, nur daB keine Ab-
weichungen des Atmungstypus zu erkennen sind. Die Temperatur steigt jih
oft unter Schiittelfrost bis auf 409, fillt aber bereits am zweiten oder dritten
Tage wieder meist kritisch ab. Der Organbefund ist und bleibt durchaus negativ,
trotzdem die Kranken ein starkes Krankheitsgefiihl haben und meist iiber
heftige Kopfschmerzen klagen. Die Ephemera ist sicher keine nosologische
Einheit, sondern nur ein Symptomenkomplex, der verschiedene Ursachen
haben kann. In vielen Fillen handelt es sich wohl in der Tat um abortive
Pneumokokkeninfektionen, zumal da mitunier réntgenologisch sich zentrale
Infiltrationen der Lunge auf der Platte nachweisen lassen, die sich aber nicht
ausbreiten, sondern sich rasch wieder anfhellen. Aber man sieht ephemere Fieber
auch zu Zeiten von Grippeepidemien, bei Kranken mit milden oder latenten Bang-
infektionen, ja auch bei Epidemien von Meningitis epidemica oder Encephalitis
epidemica, die ohne weitere Folgen bleiben und wohl kaum anders als abortive
Erkrankungen aufgefaBt werden konnen. Andererseits sind derartige kurze
FieberstoB8e als Folgen von Seruminjektionen oder parenteraler Eiweifitherapie
so bekannt geworden, daB man auch eine rein toxische Atiologie mancher
Ephemeraformen fiir méglich halten muB.

Mitunter hilt das Fieber einige Tage an, es steigt dann oft nicht so steil
und sinkt auch nicht so kritisch ab, mit dem Absinken des Fiebers tritt dann
aber ein mehr minder ausgedehnter Herpesausschlag auf, der sich &fter nicht
nur auf das Gesicht beschrinkt, sondern auch die Extremititen oder Teile
des Stammes befallen kann. Der Herpes. ist dabei unabhiingig von den Inner-
vationsgebieten und zeigt weder eine segmentire Ausbreitung wie der Zoster,
noch eine solche, die der Ausbreitung der Hautnerven entspriche. Man hat
derartige Krankheitsbilder als Febris herpetica bezeichnet. Auffallend

Febris
ephemera
mapcil Febris
herpetica.

ist, daB auch dabei die subjektiven Krankheitserscheinungen wie Kopfschmerz, -

Appetitlosigkeit, Abgeschlagenheitsgefiihl stark ausgeprigt sein kénnen, ferner
daB Puls und Atmung stark beschleunigt sind, ein starker Zungenbelag und ge-
legentlich selbst ein Milztumor beobachtet wird. v. RoMBERG hat in einem
Fall als Folge eine himorrhagische Nephritis gesehen, sonst ist iiber Nach-
krankheiten nichts hekannt. 3
ScuoreMULLER ist anf Grund eines Beobachtungsmaterials von 50 Fiillen, die simtlich
Infektionen mit Bacterium coli aufwiesen (meist itale oder solche der Harnwege) zu der
Ansicht gekommen, daB der Grund des AufschieBens eines Herpes mit Fieber eine Endo-
toxinresorption sei, denn die Herpesblischen selbst wurden steril gefunden. Auch schon
die alten Beobachtungen von FriEpricH, der nach Injektionen von aggewhien Bakterien

He: aufschieBen sah, sprechen in diesem Sinne und ebenso der nach Serum-
injektionen. Man sieht aber H bekanntlich bei vielen Infekti iten, nicht nur
bei Pneumonie, sondern beispielsweise in sehr ausgebreiteter Form oft bei epidemischer

Meningitis und ein derartiger symptomatischer H diirfte doch nicht mit dem der Febris
herpetica gleichgesetzt werden konnen. Neue Gesichtspunkte haben sich fiir die Deutung des
He‘rﬁ:lbe nntlich durch die gelungenen Ubertragungsversuche auf die Kaninchencornea
erge (GriiTeER, LOWENSTEIN) und ganz besonders dureh die Bezichung zu den Erragern
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it i ica. Diese neueren Untersuchungen zeigten, daB das Herpesvirus
m&ﬁpw&eﬁm am Tietndamit experimentell Encepbtlitidenﬂ::rvor-
gerufen werden konnen. Die Untersuchungen iiber diese interessanten Bezichungen sind
noch in vollem FluB. Naheres iiber den gegenwartigen Stand unserer Kenntnisse findet man
in der monographischen Darstellung von PASCHEN. (JocEMANN-HEGLER, Lehrbuch der
Infektionskrankheiten.) Ubrigei:\hn! gibt es Fille von haufig rezidivierendem Herpes (ins-
besondere p: italis, nasolabialis, oralis) mit Fieber, die an eine herpetische Disposition
oder Konstitution denken lassen.

Uber die Ubertragung der Febris herpetica von Mensch zu Mensch liegen
genauere Untersuchungen nicht vor, doch tritt das herpetische Fieber ge-
legentlich als Gruppenerkrankung auf.

Die Diagnose der Ephemera, wie die der Febris herpetica ist nur aus dem
Verlauf mit Sicherheit zu stellen. Betont mag werden, daB neutrophile Leuko-
cytosen dabei beobachtet sind.

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

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

Nur an eine seltene Erkrankung sei kurz hier erinnert, nimlich die Bron-
chiolitis pseudomembranacea acuta, die mit hohem Fieber, Schiittel-
frost und blutigem, Bronchialgerinnsel enthaltenden Auswurf beginnen kann.
Bei dieser Erkrankung ist aber meist die Atemnot sehr viel ausgesprochener,
weil die Gerinnsel im groSen Umfang die Bronchien verstopfen. Haufig kommt
es auch namentlich im Beginn zu mehr oder minder erheblicher Hamoptoe.
Die Kranken klagen auch oft iiber erhebiiche Druc hinter dem
Brustbein und iiber ein Gefilhl von Wundsein an dieser Stelle, aber nicht
iiber Seitenstechen. Die Untersuchung ergibt naturgemiB keinerlei Dimp-
fungen, oft dagegen wegen der Verstopfung der Bronchien ein auffallend
abgeschwiichtes Atemgerdusch neben geringen feinblasigen Rasselgeriuschen.
Die akute Form der Erkrankung ist auBerordentlich selten. Ihre genauere
Beschreibung findet sich bei der Differentialdiagnose der ausgebildeten crou-
posen Pneumonie. . . ‘

Ziehen wir nun aus dem iiber die zentrale und beginnende Pneumonie
Gesagtbn den SchluB, so ergibt sich, daB der Arzt in jedem Falle einer unklaren,
akut eindétzenden fieberhaften Erkrankung an die Méglichkeit einer croupdsen
Pneumonie denken soll. Vor allem aber soll er dabei die Lunge téglich, und
zwar am besten morgens und abends immer von neuem genau auf die physi-
kalischen Zeichen der Infiltration untersuchen und vor allem eine Réntgen-
aufnahme nie unterlassen: :

°

2. Anfangszustinde einiger anderer Krankheiten.

Selbstverstindlich liegt es nahe, zu Zeiten von Epidemien zuerst an die
jeweilig herrschende Erkrankung zu denken und nach deren Anfangssymptomen
zu fahnden; man wird zur Zeit einer Masernepidemie beispielsweise auf die
Anwesenheit der Korrigschen Flecke und noch mehr auf die viel konstantere
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Diazoreaktion achten, wihrend einer Scharlachepidemie nach anfinglichem
Erbrechen fragen und die Halsorgane besonders genau nachsehen. Aber ab-
gesehen von den exanthematischen Krankheiten, die in einem spéateren Kapitel
eine ausfiihrliche Darstellung finden werden, sollen einige akute Krankheiten hier
kurz gestreift werden, deren Anfangstuhen erfahrungsgemaB differential-
diagnostische Schwierigkeiten machen. Es sind anfangs unklare fieberhafte
Erkrankungen, die spiter ebenso wie die Pneumonie sehr ausgesprochene Lokal-
zeichen hervorrufen kénnen. Zunichst ist die Meningitis epidemica zu
nennen. Bei stiirmischem Verlauf kann derselben bis zum Tode, wenn auch
sehr selten, jede Andeutung meningitischer Symptome fehlen. An eine der.
artige Moglichkeit muB man denken, wenn zur Zeit einer Meningitisepidemie
unkla.re hoch fieberhafte, der zentralen Pneumonie im Gesamthabitus ahnliche
Erkrankungen (z. B. auch mit Herpesausbruch) dem Arzte entgegentreten.
Man kann und darf dann die Diagnose diirch die Vornahme einer Spinalpunktion
kliren. Das ist mir wihrend einer Epidemie von Meningitis in K6ln mehrfach
gelungen; ich machte dabei gleichzeitig die Erfahrung, daB auch die Diagnose
tuberkulése Meningitis bereits vor Ausbruch meningitischer Erscheinungen durch
eme Spinalpunktion erhirtet werden kann. Ich verweise wegen der Verschieden-
heit der Punktate auf das Kapitel meningitischer Symptomenkomplex.
Auch die Hemwe-Mepinsche Krankheit, die Pohomyehm acuta, kann

Meningitis
epidemios.

HENE-

in ihrem priparalytischen Stadium zuniichst das Bild einer schwer zu deutenden ME2sche

fieberhaften Erkrankung ohne ausgesprochene Lokalzeichen darbieten. Das
erberkannakntundhochemseuen,eskannschonmhkmemBestande
z. B. nach einem Tage kritisch abfallen, es kann aber auch einige Tage anhalten
und dann lytisch heruntergehen, es kommen ferner nach schon erreichter Ent-
fieberung aufs neue Temperatursteigerungen vor und endlich — und zwar
scheinbar héufig — Fille, bei denen die Temperatursteigerung so fliichtig ist,
daB sie iibersehen werden kann. Es werden dabei also alle Fiebertypen beob-
achtet, die wir spiter bei der Influenza kennen lernen werden. Der Puls ist
mitunter arhythmisch, in der Regel beschleunigt, ja es kommen paroxysmal
einsetzende Tachykardien vor, wahrend Pulsverlangsamungen wohl nur bei den
bulbiren und meningitisch stark komplizierten Formen der Erkrankung
beobachtet werden. Auch die Atmung kann erheblich beschleunigt sein. Dies
erklirte sich in manchen Féllen durch eine Bronchitis, ist aber mitunter bereits
Ausdruck einer Schwiche der Atmungsmuskulatur. Esist differentialdiagnostisch
nicht unwichtig, daB dann eine verstirkte Aktion der inspiratorischen Hilfs-
muskeln fehlt, wie sie bei anders z. B. durch Bronchitiden bedingter Beschleuni-
gung der Atmung zu beobachten ist.

Der Bluthefund scheint nach neueren Forschungen nicht immer kenn-
zeichnend zu sein. Zwar wurde bei den Epidemien in Deutschland meist eine
Leukopenie mit Lymphocytose gefunden, aber von amerikanischen Autoren
z::d auchspolynuoleEare Leukocytosen beschrieben worden. Auch Dexxie fand

i einer Stettiner Epidemie im Beginn stets miBige Leukoc mit ge r
sebing. ig ytose geringe:

Bis zum Eintritt der Lahmungen kénnen nun aber andere irrefiihrende
Symptome vorhanden sein und die Diagnose recht schwierig machen. Bei
manchen prdexmen waren anfinglich Bronchitiden vorhanden, so daB man
zuniichst an eine Erkrankung des Respirationstraktus denken muBte. Bei
anderen Epldemxen iiberwogen Erscheinungen von seiten des Verdauungs-
traktus, wie Erbrechen, SpeichelfluB und Dlmhﬁen, die letzteren sogar so
stark, daB an Ruhr gedacht werden konnte. Auch ein dem Typhus dhnlicher
Beginn ist beobaehtet. In der Regel fehlt allerdings der Poliomyelitis die
Milzschwellung. Recht haufig sind heftige Leibschmerzen als Initialsymptom,
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so daB mehrfaen Verwechslungen mit Appendicitis vorgekommen sind
E. MorLer beschrieb iibrigens einen Fall, bei dem sich eine Poliomyelitis
mit einer wirklichen Appendicitis kombinierte. Auch Hauteruptionen, masern-
und scharlachéhnlicher Art kommen vor, im letzteren Falle sogar von grof8
lamelléser Schuppung gefolgt, ebenso Miliaria crystallina. Herpes labialis ist aufer:
ordentlich selten. Wohl aber kommen Eruptionen von Herpes zoster als Ausdruck
des Ubergreifens des krankhaften Prozesses auf die hinteren Wurzeln und
Spinalganglien zur Beobachtung. Nehmen wir nun noch dazu, daB cerebrale
Reizerscheinungen wie Zihneknirschen, Augenverdrehen, Zuckungen, Zittern
oder andeverseits Somnolenz oder auch eine Inkontinenz der Blase die Szene
erdffnen konnen, so muB man in der Tat sagen, daB die Anfangsstadien der
Poliomyelitis ein verwirrendes Bild aufweisen kénnen. Um so wichtiger ist,
daB man bei einem so unklarem Bilde die Aufmerksamkeit auf die kenn-
zeichnenden Frithsymptome richtet und"danach fahndet. Es ist dies in erster
Linie die oft stark ausgesprochene Hauthyperasthesie, welche die Kranken
jeden Versuch der Untersuchung abweisen 1a8t. Diese Hyperisthesie und
die gleichfalls mitunter vorhandenen Spontanschmerzen, sowie heftige Druck-
empfindlichkeit der Muskulatur und der Nervenstémme koénnen besonders
irrefilhrend sein. Die Fehldiagnose einer Appendicitis wurde schon oben
erwiahnt, aber auch Fehldiagnosen anderer Art, wie z. B. die eines Gelenk-
rheumatismus, einer Coxitis oder sogar einer Schulterluxation sind durch
dic Schmerzhaftigkeit erklirlich, die besonders bei passiven Bewegungen
hervortreten kann. Auch manche Fille von Serumerkrankung kénnen wegen
des Fiebers und der heftigen Schmerzen und der dadurch bedingten Bewegungs-
losigkeit ein der Hrrng-Mepinschen Erkrankung sehr dhnliches Bild hervorrufen.
Aufler der Hyperasthesie ist die Nackensteifigkeit haufiges Frithsymptom. Sie
erreicht selten den Grad wie bei Meningitiden, ist aber doch, schon fiir das
praparalytische Stadium, in dem DENNIG sie in 38% der Falle fand, wichtig.
Das Kerniesche Symptom ist noch inkonstanter.

Aufler diesen Symptomen sind bis zu einem gewissen Grade starke anfiang-
liche SchweiBe fiir die Poliomyelitis kennzeichnend. Gewill kommen derartige
Schweifle auch bei anderen Krankheiten vor, wie z. B. dem Gelenkrheumatismus
und besonders auch der Encephalitis epidemica, aber sie sind doch ein sehr
auffilliges Symptom. Endlich spricht fiir beginnende Poliomyelitis der Nach-
weis einer Hypotonie mancher Muskelgebiete besonders in Verbindung mit dem
Verschwindon der Sehnenveflexe. Die Hypotonie der Bauchmuskulatur kann
zur Entwicklung eines stirkeren Mateorismus fithren, bei dem auch die Bauch-
deckenreflexe fehlen kénnen. Man priife also das Verhalten der Bauchmuskulatur,
werden doch selbst Lihmungen der Bauchmuskulatur leicht iibersehen. Wichtig
und verdéchtig ist besonders auch bei einer unklaren fieberhaften Erkrankung
das einseitige Fehlen der Sehnenreflexe. Endlich treten in den spiiter gelihmten
Gebieten aber auch in anderen spiter verschont bleibenden schon anfiinglich
mitunter Spontanzuckungen auf, die sehr auf die Entwicklung einer Polio-
myelitis verdichtig sind.

Von entscheidender diagnostischer Bedeutung ist im priparalytischen’
Stadium die Liqucruntersuchung; sie ergibt nach Dexxig, Prrre?) u. a.
auch in diesem Stadium bereits deutliche pathologische Befunde: Vor allem
sehr erhebliche Pleocytose, die mit Eintritt der Lahmungen oft bercits absinkt,
aber nur geringe EiweiBvermehrung, auch uncharakteristische Kolloidkurven.
Der bakteriologische Befund ist negativ. Der Liquorzucker soll meist etwas
erhdht sein. Der Liquorbefund ist also im paralytischen Stadium meist geringer

1) PeTTE, Zbl. Med. Nordwestdtsch. Ges. inn. Med. Januar 1933.



