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Beim Scheiden von der Dorpater Hochschule
ist es mir eine angenehme Pflichl, allen mecinen
hochverehrten Lehrern fiir die mir zu Theil gewordene
wissenschaflliche Ausbildung meinen wirmsten Dank
auszusprechen.

Herrn Professor A. Monti, Abtheilungsvor-
stand und Spitalsleiter an der allgemeinen Poliklinik
in Wicn, auf dessen Anregung vorlicgende Arbeil
entstand, bitte ich auch an dieser Stelle meinen liel-
empfundenen Dank fir die liebenswiirdige Unler-
stiitzung mit Rath und That cnigegennehmen zu
wollen.

Herrn Dr. med. E. Berggriin, Assisienten
an der Abtheilung des Herrn Prof. Monti danke
ich fiir sein liehenswiirdiges Entgegenkommen und
seinen hiilfreichen Beistand bei den bacleriologischen
Untersuchungen.



Einleitung.

Literatur.

Als ich mich an Herrn Prol. Monti mit der
Bitte um ein Thema zu einer Inaugural-Dissertation
wandle, halle derselbe die Giite, meine Aunfmerksam-
keit auf eine Krankheit des Kindesalters zu lenken,
von deren Hiufigkeit und von der Disposilion der
Kinder fitr dieselbe sich jeder practische Arzt hitnfig
zu iiberzeugen Gelegenheil hat.  Es ist das die unter
dem Namen der Angina tonsillaris follicularis ligu-
vivende Erkrankung der Tonsillen, cine Bezeichnung,
welche in lelzler Zeil von vielen Autoren als unbe-
rechtigt erklirt worden ist und (tr welche B. Friin-
kel den Namen Angina lacunaris vorgeschlagen hat.
Dicselbe ist dadurch characterisirl, dass auf
gleichmiissig  gerothelen und meistenthetls
seschwellten Tonsillen einzelne entweder 1n
Gruppen zusammenstehende oder unregel-
miissig vertheilte rundliche, gelbweisse oder
graugelbe Flecke, die ofl aber durch Con-
[luenz auch das Ausschen von Membranen
erhalten konncn, auftreten.

Es ist aber noch etwas Anderes, was dieser
Affection fiw die Praxis die Bedeulung verleiht,
niimlich die oftmals sehr schwierige Unlerscheidung
mancher Fille von Angina tonsillaris follicularis von
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der so sehr gefiirchteten Diphtherie, dieser gefihr-
lichen, noch immer nicht zu bekimpfenden Geissel
der Kinderwelt. Bekennt es selbst ein so erfahrener
Kinderarzt, wie Hennoch, sich ein paar Mal ge-
tduscht zu haben und fithlt man sich zuweilen am
ersten und zweiten, vielleicht auch noch am drilten
Tage nicht sicher, ob man es mit einer Diphtherie
oder mit einer Angina tonsillaris follicularis zu thun
hat. Aus diesem Grunde ist es auch nicht zu ver-
wundern, dass manche Aerzte einen so hohen
Procentsalz von Diphtherieheilungen zu verzeichnen
haben und ebenfalls dazu beigetragen haben, Mitteln,
wie beispielsweise dem Kali chloricum den Ruf eines
Specificam zu verschaffen.

Das Material zu meinen Untersuchungen lieferte

mir die unter der Leitung des Herrn Professor Mon ti
stehende Ablheilung an der allgemeinen Poliklinik.
Herrn Professor M on ti fithle ich mich fiir das Interes-
se, sowie fiir vielfachen Rath und fur die Unterstiitzung
bei meiner Arbeit zu tiefempfundenen Dank verpflichtet.

An der Hand von 19 Fillen, welche vom Juni
1892 bis zum Mirz 1893 an der Abtheilung zur
Beobachiung kamen, habe ich es iibernommen, die
Angina (onsillaris follicularis im Bezug auf ihre
Genese ciner Forschung zu unterwerfen, sowie die
klinischen Thatsachen einer Revision zu unterziehen.,

Bevor ich aber daran gehe, die Resultate meiner
Beobachtungen vorzufithren, wollen wir uns aus der
Literalur - vergegenwiirtigen,  welche  Anschauungen
im Befreff der Ursachen der folliculiren Tonsillaran-
gina, sowic ther deren Stellung in der Nosologie bis
s Zeit herrschend sind.
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Wir kénnen die Anginen, diese mit Schlingbe-
schwerden einhergehenden Eniziindungen des Rachens,
als eine der lingstgekannten Krankheiten bezeichnen.
Schon in den Hippokratischen Schriften finden wir
diese Erkrankungen definirt und werden dort schon
mehrere Arten dieser Affection angetroffen (Wagner).
Es wiirde viel zu weit fithren, wenn ich es unter-
nehmen wollte, in chronologischer Reihenfolge von
der Hippokratischen Zeit die Anginen zu verfolgen.
Erst die pathologisch -anatomische Schule in Frank-
reich in den zwanziger- dreissiger Jahren dieses Jahr-
hunderts hat das Verdienst, wichtige Untersuchungen
iiber die einzelnen Formen der Anginen angebahnt
zu haben, und sind es die wichtigen Arbeiten der
damaligen franzosischen Kliniker, welche auch dieser
Frage eine ganz neue Richtung gaben. Durch die
im Jahre 1826 erschienene classische Arbeit von
Bretonneau!) iiber die Diphtherie wurde diese als
eine Krankheil sui generis hingestelll und von den
anderen mit Entziindungen einhergehenden Erkrank-
ungen des Rachens getrennt. Bretonneau war
es auch, welcher die Unterschiede der verschiedenen
Formen der Anginen festzuslellen bestrebt war und,
indem er dann die einzelnen Symptome der erythema-
{osen, tonsilliren, pseudomembrandsen Anginen ver-
glich, konnte er eben die durch so characteristische
Eigenthiimlichkeiten ausgezeichnete Diphtherie als eine
fiir sich allein dastehende Erkrankung des Rachens
hinstellen. Bretonneaus berithmter Schiiler
Trousseau?), war es dann, der unsere Kenntnisse
iiber die Anginen noch erweiterte und in seinen
klinischen Vortrigen im llotel Dieu uns klare Bilder
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fiber die einzelnen Formen hinterliess.  Ausser der
Angina diphtheritica sind es die «Angine conenneuse»,
diese pseudomembranose Angina, die mil der speci-
fischen Diphtherie nur das iiussere Ansehen gemein
hat, dann die rheumatischen Anginen, iiber die uns
Trousseau so klare Schilderungen gieht.

In dem classischen Handbuche der Kinderheil-
kunde von Rilliez-Barthez?® finden wir eine
schr gute Abhandlung der Angina im Kindesalter.
Rilliez-Barthez sind aber der Ansicht, dass es
bei Kindern absolut unniitz sei, die Anginen nach
den einzelnen Theilen des Rachens zu differenziren,
da es bei Kindern sehr selten vorkommt, dass nur
ein Theil des Rachens allein afficirl sei. Sie unler-
scheiden  bloss  zwischen lcichlen und  schweren
Formen der Anginen und werden da genau die Ver-
héltnisse, die an den Tonsillen wahrgenommen werden,
beriicksichtigl. Ich gehe nicht weiler auf die Arbeiten
anderer franzosischer Autoren tiber die Anginen ein,
doch muss bemerkl werden, dass wir nirgends eine
vollstiindige Classification antreffen.

In Deulschland finden wir in dem 1864 eor-
schienenen als Theil des Virchow'schen Hand-
buches der speciellen Pathologie und Therapie bil-
denden Werke von Bamberger?) eine sirenge
Unterscheidung in eine ganz oberflichliche Entziin-
dung, den sogenannten erythemaldsen Catarrh und
in eine ins Gewebe sich erstreckende, phlegmondse
Entziindung. Erstere documentire sich an den Ton-
sillen dadurch, dass die Tonsille sich vergrésser,
die Drisendffnungen sich erweitern und eine farblose
Flussigkeil absondern, welche bei langer Dauer gelb-
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lich, eiterarlig wird. Die an den Mundungen der
Follikel sichtharen Eiterpropfe hiitten wohl mil croupo-
sen Exudaten oft Aehnlichkeil, lassen sich aber dadurch
unterscheiden, dass sie leicht herauszudrucken sind.

Wir gelangen nun zu Wagner?®), welcher in
dem bekannten Handbuche von Ziemsen eine sehr
zweckentsprechende Classification und Abhandlung
der verschiedenen Anginalormen und besonders auch
der tlonsilliren Formen giebl. Wagner handell
die Angina lonsillaris selbslstindig ab, weil sie theils
hiwfig allein vorhanden isl, oder weil sie beim Be-
stehen anderer Formen das Bild wesentlich modificire.
Er unterscheidet pathologisch-anatomisch vier Formen:
1) einfache catarrhalische Tonsillarangina, 2) lacunire
oder folliculire Tonsillitis, 3) parenchymatdose und
4) Tonsillarabscess. Die lacunire oder folliculidre
Tonsillitis wird einer besonderen Besprechung unter-
zogen und erhalten wir ein sehr klares pathologisch-
anatomisches und klinisches Bild. Unter gleichzeitiger
Hyperamie erfilllen sich die Lacunen der Tonsillen
mit einer gelblichweissen, dinn- oder dickbreiigen
Substanz, welche aus Epithel und Eiter besteht und
welche, falls sie nichl entleerl wird, sich eindickt
und Bacterien sich darin enlwickeln lissl. Wagner
macht auch auf die Verwechslung mit herpetischer
Angina und leichter Form der Diphtherie aufmerk-
sam. Keine so rationelle Absonderung der einzelnen
Formen der Angina tonsillaris finden wir in den
Erkrankungen des Rachens von Koths®) im Ger-
hard'schen Handbuche der Kinderheilkunde. Koths
unterscheidet mit Bamberger einen erythematosen
oherflichlichen und tiefen phlegmondsen Calarrh, doch
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werden Symptome und Verlauf der Tonsillarangina
sehr klar abgehandelt. Koths betont auch, dass
man infolge der Schwierigkeit und Schnelligkeit der
Pharynxuntersuchung jiingerer Kinder, wiederholt
untersuchen miisse und vor allen Dingen die mi-
croscopische Untersuchung der Tonsillarauflagerung,
welche entscheiden sollte, ob es sich um macerirte
Epithelien, um Schleim, der mit Eiter vermischt ist
handelt, oder ob fibrinése Exudate vorhanden sind.

In diese Reihe schliessen wir noch die FErkran-
kungen des Halses von Mackenzie™) ein. Hier
finden wir zum ersten Male eine genauere statistische
Zusammenstellung der Angina tonsillaris, und soll nach
Mackenzie die Disposition zu dem Leiden be-
sonders kurz nach der Pubertit beginnen, bei Kindern
unter finf Jahren selten auftreten. Als pradisponi-
rende Momente werden Hypertrophie der Tonsillen,
schwichliche Constitution, bedingt durch scrophulose
Dyscrasie angefithrt, als unmittelbare veranlassende
Ursachen Nisse und Kiille. Ferner ist nach Ma-
ckenzie die Eintheilung der Angina {onsillaris in
oberflichliche oder folliculire und in tiefe oder pa-
renchymatose geniigend. Die folliculiire Tonsillifis
entstehe dadurch, dass die Follikel ein Secret ab-
sondern, das an der Tonsille haften bleibt. Das
Fehlen der Textur unterscheidet dieses Secret von
der in vielen Fillen Aehnlichkeit darbietenden Pseudo-
membran der Diphtherie. Unverstindlich ist uns,
dass (nach Mackenzie) nach der folliculiren Tonsil-
larangina gelegentlich Paralysen vorgekommen seien.

In allen den genannten Abhandlungen tiber die An-
gina fonsillaris und speciell iiber die folliculire Form
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ist in Bezug aul die Aetiologie nirgends die Rede
und mussle man sich begniigen, in #tiologischer
Beziehung, ungiinstige feuchte Witterung, Erkillun-
gen und Durchniissungen heranzuziehen. Ein tiefe.rer
Einblick in die Pathogenese dieser Affection blieb
verschlossen.

Seit langerer Zeit aber haben eine Reihe von
Beobachter fur die Entstehung gewisser Formen von
Tonsillarangina, vorzugsweise der Follicularangina,
infectivse FEinflisse geltend zu machen gesucht, in-
dem dieselbe genau unter dem Bilde einer Infections-
krankheit aufzutreten pflegt.  Dafiir sollte ausser
dem zeitweisen epidemischen Auftreten der Affection,
die klinischen Erscheinungen, der Verlauf des Fie-
bers, nach Einigen, die oft vorkommende Milzschwel-
lung, sprechen. In Deutschland war es ‘F ried-
reich®, der im Jahre 1879 darauf hlnwles, dass
bei acut verlaufender Angina follicularis Milzschwel-
lungen auftrelen und sie deshalb in das Gebi'et der
Infectionskrankheiten einzureihen wiren. Dieselbe
Anschauung theilten auch spiterhin E. Wagne.r")
und B. Frinkel). Wagner hilt diese Affection
fur infectivs und glaubt, dass das Verhiltniss dieser
fieberhaften Tonsillitis follicularis zur priméaren Diph-
therie noch nicht klar sei. Er beschreibt mehrgre
Familienepidemien der Diphtherie, in denen ein-
zelne Mitglieder im Beginne nur die Erscheinungen
der Angina follicularis und zwar mehrere nge lang
zeigten. B. Frinkel wies sogar daraufl hin, dass
die Follicularangina iibertragbar sei. Mil besonderer
Schirfe vertraten die Ansicht iiber die infectiose
Natur der acuten Tonsillarangina am Anfange der
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80-er Jahre eine Reihc americanischer und engli-
scher Autoren. Die Arbeiten von Engel) Atkus-
son’ und Sexton™ im Jahre 1884 fithren die
Entstehung der Follicularangina auf infectivse Ein-
flisse zuriick. Mantle') in England beobachtete
Epidemien dieser infectissen Follicularangina, und
findet im Jahre 1883 auf dem Congresse zu London
eine sehr lebhafle Discussion iiber diesen Gegen-
stand statt. Mantle demonstrirt bei dieser Gele-
genheit Microorganismen, die er aber nicht niher
bestimmen kann.

Erstdie letzlen Jahre des letzten Decenniums ha-
ben auch in dieser Frage einen Umschwung vollziehen
lassen. B. Friankel"), derschonin einer fritheren Ar-
beit Giber den infectiosen Character der folliculiren Ton-
sillarangina sich ausgesprochen hatte, unternahm es im
Jahre 1886, mittelst der neuesten Methode der bacterio-
logischen Forschung die Angina tonsillaris follicularis
auf ihrenGehalt an Infectionstriger zu untersuchen. Er
zichtete vermittelst des K o ¢ h'schen Plattenverfahrens
aus dem Tonsillarbelag den Staphylococcus pyogenes
aureus und albus, sowie einen nicht niaher zu be-
stimmenden Diplococcus. Fréankel ist der Ansicht,
dass der ganze Entziindungsprocess sich in den
Lacunen abspielt und hilt daher auch die Bezeich-
nung Angina lacunaris fiir berechtigter als den frithe-
ren Namen Angina follicularis. Ferner macht Frin-
kel darauf aufmerksam, dass man durch die Art
der Verbreitung zur Annahme gezwungen wird, dass
diese Affection zu den Infectionskrankheiten zu zihlen
sei. Seine geziichtelen Microorganismen betrachtet
Frinkel keineswegs als iiliologisches Moment der
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Angina (ollicularis, da diese Microorganismen auch
zaweilen im gesunden Pharynx anzutreflen jseien,
doch glaubt er, dagss andere veranlassende Momente,
wie Erkiltungen, dadurch von Einfluss sind, dass
sie die Resistenz der Gewebe gegen die Einwirkung
dieser Microorganismen herabzuselzen im Stande
sind.  Zum Schlusse seiner Arbei betont Friankel
dass die Angina follicularis (rolz ihrer Beriihrungs-
puncte mit der Diphtherie, eine besondere Erkran-
kung darstelle. Zu gleichem Resultale gelangle in
demselben Jahre O. Scifert™). Nach ihm trilt
die Angina follicularis ganz unter dem Bilde einer
Infectionskrankheil aul und sollten die Kinder zu
Zeilen des epidemischen Characlers isolirt werden,
damit eine Weiterverbreitung der Krankheit verhiitet
werde. In den Secreten der folliculiren Tonsillar-
angina [and Seifert kein Fibrin, aber eine grosse
Anzahl von Microorganismen, hauplsichlich Staphy-
lococcen, ferner Leptholrix. Reinculluren sind von
thm nicht angelegl worden.

Im Gegensatze zu der Auffassung der genannten
Autoren iiber die nothwendige Trennung der Follicu-
larangina von der Diphtherie treffen wir die besonders
von A. Jacobi') verfochtene Ansicht. Dieser be-
kannte americanische Kinderarzt erklarte im Jahre
1884 in seinem Artikel iiber die Diphtherie, dass
das, was man als Tonsillitis follicularis bezeichnet
rein diphtheritischer Natur sei. In Folge der oben
erwithnten Arbeit von B. Frinkel ' uber die
Follicularangina erinnert Jacobi') wiederum in
einem Artikel «IFollicular Ainygdalilis» an seine schon
frither dargelegle abweichende Ansicht und erginzl
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sie dahin, dass eben die folliculire Tonsillitis diejenige
Form der Diphtherie darstelle, die bei Erwachsenen
vorzukommen pflegt, und dass die letzteren eben
diese Form, die besonders sehr milde auftrete, auf
Kinder ubertragen. Jacobi') ist auch seiner
Ansicht noch im Jahre 1889 in seiner Arbeit iiber
die Behandlung der Diphtherie freu geblieben, obgleich
die epochemachende Entdeckung Loffler's vom
Jahre 1884 tiber den Diphtheriebacillus, ihre volle Be-
slitigung und Vervollstindigung durch eine ganze Reihe
von Arbeiten bekannter Bacleriologen erhalten hatte.

Als ganz isolirt dastehend ist die Auffassung
des ifalienischen Autors Gabbi') zu betrachten.
Gabbi fand nimlich in dem Secret einer Angina
follicularis den Fréinkel'schen Kapselcoccus und fiihit
sich zu der Annahme berechtigl, dass die Angina
follicularis vielleicht eine Localisation des pneumo-
nischen Giftes darstelle.

Aehnlich wie Frinkel und angeregt durch die
Arbeiten des Letzteren, suchte auch Joseph Czai-
kowski™ im Jahre 1889 durch bacteriologisches
Studium die Natur der Angina follicularis zu ergriin-
den. Dieser Autor war durch massenhafte Beobach-
tungen auf die infectivse Natur der Angina follicularis
aufmerksam geworden, da diese Affection in den
allermeisten Fillen durch die sonst genannten #tiolo-
gischen Momente nicht erklirt werden konnte. In
den Hausepidemien, die er beobachlete, waren alle
Fille auf Ansteckung von einer Person auf die andere
zu beziehen. In den von der Tonsillaroberfliiche
entnommenen Exudatmassen konnte Czaikowski
neben anderen, gewshnlich in der Mundhohle lebenden
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Organismen den Staphylococcus pyogenes aureus, und
albus und einmal auch den Sireptococcus pyogenes
in Reinkultur erhalten. Czaik o wski betrachtet diese
beiden Organismen als die Krankheitserreger der
Angina follicularis, die Affection selbst als eine
Infectionskrankheit, wobei andere Momente, wie z. B.
Erkiltung als Gelegenheitsmomente zu betrachlen
wiren.

Der typische Verlauf und die infectibse Natur
der Angina follicularis veranlassten auch Sendtner™)
mehrere Fialle dieser Affeclion bacteriologisch zu
untersuchen. Die bacteriologische Untersuchung der
eilrigen Pfropfe der Angina follicularis hatte eine
Reinculfur eines Streplococcus ergeben, welcher
sich bacteriologisch nicht von dem Streptococcus
pvogenes und erysipelatos differenziren liess. Sendt-
ner glaubi, dass der Lymphgefiissreichthum des
Tonsillargewebes dem Streptococcus den Boden lie-
fere, um seine eitererregenden Eigenschaften zu ent-
fallen, obgleich zu erwarten wire, dass bei einer so
circamscriplen Eiterung, wie bei der Angina follicu-
laris, der Staphylococcus gefunden werden solite.

Bei seinen Untersuchungen tiber die Pharyngitis
fibrinosa gedachte auch Hajek *) der Angina folli-
cularis und zwar derjenigen Fille, wo durch das
Zusammenlliessen der Pfropfe sich griossere zusam-
menhingende, die Oberfliche der Tonsillen tber-
ziehende Aulflagerungen bildeten. In den hiufigsten
Fillen war dieser Belag flussig eilrig, doch fand
Hajek nicht selten auch ziemliche Mengen von
Fibrin. In zehn Fillen legle Hajek Culturen an

und ziichtete 9 mal den Slaphylococcus pyogenes
1
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aureus, einmal den Streptococcus und dreimal
neben dem Staphylococcus den Diplococcus pneu-
moniae.

Wihrend nun die meisten der genannten Au-
toren von Frinkel an, die Angina follicularis
durch das bacleriologische Studium zu definiren
suchten, versuchten Sokolowski®) und Dmo-
chowski® auf Grundlage der microscopischen
Beobachinng zum Ziele zu gelangen. Da nach ihrer
Ansichl die Angina follicularis tonsillaris meist hy-
pertrophische Tonsillen befillt, so haben sie die
Hypertrophie der Tonsillen beschrieben und beweisen,
dass diesclbe den besten Boden fir die Entwickelung
der Ton:illarangina abgiebl. Die Hypertrophie be-
wirke niimlich eine Retenlion der Ausscheidungen
der Lacunen und biete den verschiedenen pathogenen
Microorganismen den besten Boden fiir ihre Ent-
wickelung.  Doch sei die Hypertrophie nicht die
einzige Ursache des Processes, sondern athmo-
sphiirische Einfliisse und Epidemien spielen hier eine
wichtige Rolle. Sie exslirpirten in drei Fillen die
mit Angina follicularis behafteten Tonsillen und fan-
den in den Schnilten eine grosse Quantitit Microorga-
nismen (Diplococcen, Streptococcen und Bacillen),
(vielleicht L 6 ffler’'sche?) und in all den drei Fillen
Fibrin, welches in Form von Membranen sowohl der
Oberfliche als den Lacunen anhaftete. In den
Follikeln waren keine Verinderungen. Da nun die
Angina follicularis in diesen drei untersuchten Fillen
klinisch und auch pathologisch - anatomisch keinen
Unterschied von der Diphtherie aufweist, so halten
die beiden Verfasser die folliculiire Angina fiir cine
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pseadomembranise Enfziindung, verwerfen die Be-
zeichnung Angina follicularis und benennen dieselbe
«Angina lacunaris pseudomenibranacea», welcher Na-
me die Localisation des Krankheitsprocesses bezeich-
nen und eine Vorstellung tber das Wesen der Entzin-
dung geben sollte. Thre Arbeit beschliessen die bei@en
polnischen Autoren mit dem Salze, dass die Angina
tonsillaris follicularis nichls Anderes sei als eine pseudo-
membranose Entziindung, welche in den Lacunen loca-
lisirt sei. Culturen sind von den Verfassern nicht
angelegt worden.  Es lisst sich daher wohl schwer-
lich sagen, ob die drei Fille auch wirklich reine
folliculiire Anginen gewesen sind, oder ob sie viel-
leichi pscudomembrandse Processe, hervorgerufen
durch den Lo f[ler’schen Bacillus, darstelllen, da
ja die Verfasser in den Schnilten Bacillen gesehen
hallen.

Mit dieser Arbeil wire so ziemlich die Li-
teratur tiber die Angina follicularis erschop{l und
konnte man hier noch hochslens jene Reihe von
Unlersuchungen anrciben, welche die in der letzlen
Zeit so uberaus zahlreichen Forscher iiber den
Diphtheriebacillus gemacht haben. Die meisten dieser
Untersucher, ich nenne hier bioss die Namen: Lo [f-
ler®), Babes™), Roux u. Jersin®), Zarniko®),
Escherich”), Beck®), Hoppe-Seyler®) und
Andere, haben sich beim Nachweis des Diphtherie-
bacillus bei der epidemischen Diphtherie avch zur Auf-
gabe geslellt, als Controllversuche die Anginen, vor-
zugsweise die Follicularangina in Bezug auf das Vor-
handensein von Loffler'schen Diphtheriebaeillen

zu uniersuchen. Von keinem Forscher sind in
11*
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diesen Fillen L6ffler sche Bacillen nachgewiesen
worden. Von der grossten Wichtigkeit sind gerade
solche Befunde, bei denjenigen Fillen der An-
gina follicularis, wobei sich sehr umfangreiche
Belege auf den Mandeln bilden und welche Fille
macroscopisch sehr leicht das Bild einer Diph-
therie vortiuschen konnen. In solchen Fillen ist
natiirlicherweise die Hauptfrage, ob der L ff-
ler’sche Bacillus, dieser zweifelsohne ursichliche
Erreger der epidemischen Diphtherie, sich vorfindet.
Als ganz ungerechtfertigt erscheinl es daher, wenn
einige Autoren, wie Baginski®) in Berlin, auch
diejenigen Fiille, bei denen keine IL.6ffler’schen
Bacillen gefunden werden, sondern bloss Staphylo-
oder Sireptococcen, aber sonsl das klinische Bild
der Diphtherie zeigen, auch zur epidemischen Diph-
therie zu rechnen und auf diese Weise zwei Krank-
heilsformen der Diphtherie, die eine durch Bacillen,
die andere durch Staphylo- und Slreptococcen er-
zeugt, aufstellen. Wir hiitlen auf diese Weise kei-
nen einheitlichen Erreger der Diphtherie. Auch die
in der letzten Arbeit von Baginski®) gebrauchte
Bezeichnung «Diphtheroid» fiir die zweite Krankheits-
form, scheint nicht zweckentsprechend zu sein.

Ich halte es fiir richtiger auf diese Untersuch-
ungen genauer bei der Besprechung der Aetiologie
und der Differentialdiagnose der Angina follicularis
einzugehen und mochte mich jelzt zu meinen cige-
nen angestellten Untersuchungen wenden.
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Statistischer Theil.

Nach diesen literarischen Vorbemerkungen, will
ich nun eine Reihe von auf die Angina tonsillaris
follicularis sich beziehenden Fragen, an der Hand
einer statistischen Zusammenstellung genauer prufen,
die ich aus den Protocollen der Abtheilung des Herrn
Prof. Monti an der allgemeinen Poliklinik an den
im Laufe der letzten funf Jahre beobachteten Fillen
von Angina tonsillaris follicularis zusammengestellt
habe. In der ganzen von mir durchforschten Literatur
tiber die Angina tonsillaris follicularis finden sich
nur sehr lickenhafte Angaben iiber das Auftrelen
dieser Affection im Kindesalter und ist diese Affection
nirgends einer eingehenden statistischen Bearbeitung
unterzogen worden. Ueberall wird wohl die grosse
Disposition des Kindesalters fir dieses Leiden betf)nt.
Etwas eingehender bespricht Mackenzie') diese
Verhiiltnisse. Nach ihm soll das Leiden sehr selten
bei Kindern unter 5 Jahren auftreten, von diesem
Jahre an stetig zunehmen und am stirksten sich
nach der Pubertiit erst entwickeln. Das Leiden sei
ferner an plotzlichen Temperaturwechsel und rauhes
Wetter gebunden und {rete daher am hiufigsten im
Frithjahre und Herbste auf. Die Tabellen zeigen
zwar eine grossere Frequenz der Fille im Juli als
im December, doch glaubt Mackenzie, dass das
darauf beruhe, dass Patienten mit acuten Halsent-
ziindungen weit eher im Juli in’s Spital kommen,
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als im December. Rillicz-Barthez?®) betonen das
hiufige Auftreten der Angina tonsillaris bei Kindern
unter funf{ Jahren. Nach der Ansicht dieser Auloren
isl das Leiden an keine bestimmte Jahreszeit gebunden;
Knaben und Midchen sollten das gleiche Contingent
bilden. Auch Koths® ist der Ansicht, dass die
Jahreszeit in dem Auftreten dieser Affection keinen
wesentlichen Einfluss zu haben scheint. Kinder
nach dem fiinften Lebensjahre werden nach Koths
hiufiger befallen, als vor demselben und bei Siug-
lingen soll sie nur ausnahmsweise vorkommen.

Ich gehe nun zur Besprechung der wichligsten

slatistischen Gesichtspuncte und beginne zuniichst

mit der
K. Haufigkeit.

Ich glaube, dass ein Zeitraum von finf Jahren
geniigend gross ist, um die wichtigsten Gesichtspuncte
zu erlangen, und habe ich in nachstehender Tabelle
das Verhiiltniss der in der Abtheilung ambulatorisch
behandelten Fille von Angina (onsillaris follicularis
zur gesammten Anzahl der behandellen Kinder
withrend des Zeitraumes vom Jahre 1888 bis zum
Jahre 1892 nach Procenten angegeben

Jahre Anzahl der Angin. tons,

behand. Kinder foll. *fo-verhiiltniss.
1888 5043 57 1,13
1889 4816 40 0,83
1890 5442 53 0,97
1891 5739 47 0,81
1892 6088 46 0,75

27128 243 0,898 ¢/,
m H-jahrigen Durchschnitl.

b Jahre Summa
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Fs sind also innerhalb funf Jahre an der Ab-
theilung fiir Kinderkrankheiten 27128 kranke Kinder
ambulatorisch behandell worden. Unler diesen sind
243 Fille von Angina tonsillaris follicularis. Das
Hiufigkeitsprocent betrigt mithin 0,898. Die F‘éille
vertheilen sich auf die einzelnen Jahre fast gleich-
missig, nur das Jahr 1888 zeigl eine etwas hoheres
Hiufigkeitsprocent. Wir konnen aber sagen, dass
das Hiufigkeitsprocent in dem Zeitraume von
1888—1892 etwa 1,0 betrug.

IX. Geschlecht.

Was das Geschlecht anlangt, so hat sich im
Durchschnilte eine etwas hohere Erkrankungszahl
des weiblichen Geschlechtes herausgestelll. Von den
243 Anginafillen waren 124 Middchen und 119
Knaben. In den einzelnen Jahren zeigl sich aber,
dass bald die Zahl der Knaben, bald die der Madchen
vorherrschend war, so dass wir annehmen konnen,
dass die beiden Geschlechter eine nahezu gleiche
Disposition fiir diese Affection zeigen.

Jahre Knaben Midchen  Ang. tons. foll.
1888 32 25 57
1889 13 27 40
1890 27 26 53
1891 28 19 47
1892 19 27 46

Cgumma 119 124 243
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IXF. Alter,

Inwieweit die verschiedenen Altersclassen von
der Angina tonsillaris follicularis befallen werden,
zeigt folgende Tabelle. '

—«anﬂm@ib!wmg:ﬁﬁiifg
Jahwet (b L L L LT i 8
S| || wm! W m‘m}hloo |9z Q@]
o R | n
\J"' |

1888 | 0| 8[11) 5 3/ 4|38 72/ 14| 3 3|0| 57
1889 1 81 1] 3/ 57/ 6/ 2114/ 1,1/4/1/0] 40
1890 |21 3| 6/ 4 5167 4|4 22 2 2l2l2| 53
189011 2] 704 7.8/ 72/ 5 0 20 3 2 2 44
1892052752@633,4‘[312;146
Sa. | 4/16]27/23]25/22]20 [19]20 12 8 10/13]:0] 5] 243

Aus dieser tabellarischen Zusammenslellung geht
hervor, dass wihrend des Zeifraumes von funf
Jahren Kinder vor Abschluss des ersten Lebensjahres
die geringste Zahl (4) von folliculirer Tonsillarangina
lieferten, obgleich die Zahl der behandelten Kinder bis
zum ersten Lebensjahre eine verhiltnissmissig grosse
ist. Vom ersten Lebensjahre beginnt die Zahl zu steigen
und erreicht in dem Zeitraume vom zweiten bis zum
siehenten Lebensjahre die grossten Ziffern. Vom
siebenten Lebensjahre nimmt die Zahl der Angina-
kranken allméhlich ab und sinkt bis zum Beginn
des Pubertit. Von der Pubertit an soll dann die Dis-
position nach Mackenzie und einigen anderen
Autoren eine recht grosse sein. Nach Rilliez-
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Barthez ist das Leiden am hiufigsten bei Kindern
unter fiinf Jahren, nach Mackenzie und Koths
dagegen erst nach dem fiinften Lebensjahre h‘auﬁge'r.
Besonders auffallend ist es, dass das Sauglingsalter d1.e
geringste Anzahl von Erkrankungen an Angina tonsillqus
follicularis aufweist. Die Ansichten der Autoren sind
dariiber getheilt. Die Einen nehmen an, dass c%as garte
SHuglingsalter keine besondere Disposition flir diese
Frkrankung besitze, wihrend die Anderen das Gegen-
theil behaupten und stiitzen Letztere ihre Behaup-
tung auf zwei bestimmte Momente. Zunichst 1.st
es sehr schwierig bei Siuglingen die Rachentheile
genauer zu inspiciren und die Angina daher leichter
iibersehen wird; dann wird hauptsiichlich von Seiten
des Arztes bei der Untersuchung der kleinsten Kinder
der Inspection der Rachentheile zu wenig Aufmerksam-
keil geschenkt. Und wahrlich, wie oft wird vom Arzte
bei einem fiebernden Siduglinge alles Mogliche als
Ursache des Fiebers herangezogen und gerade die
Inspection der Rachentheile unterlassen, welche ihm
sofort eine Angina, sei sie catarrhalischer oder fol-

liculdrer Natur, entpuppen wiirde.

1V. Die Jahreszelt.

Um den Einfluss der Jahreszeiten constatiren
zu konnen, habe ich die Fille von Angina tonsilla-
ris follicularis nach ihrer Hiufigkeit in den einzelnen
Monaten, in welchen sie vorgestellt wurden, zusam-
mengestellt und giebt folgende Tabelle daritber Auf-

schluss.
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Jahre} L ]I II. i II]., IV, v. (VI [VII ;VIII 1 IX, { ,{XI. XIL} Sa.
1888 9/ 1] 5] 5 315J6‘4‘1 3laj 1] 57
1889 | 4t 2l 2 1|5 4*8!1 7 4[1 1] 40
1890 | 3/ 1] 44| 8 48 3 6165 1| 53
1891 246353‘3!651\“644 47
18921 41012, 0(5,5:/ 5] 7 4/5|6| 3] 46

Sa. |22/ 819 |13 |26 | 51"30‘ 21 119 |24 |20 |10 | 243

Das Ergebniss dieser Tabelle erscheint ein we-
nig auffillig. Wihrend nach den meisten Autoren
die Angina tonsillaris follicularis in den kalten und
verdnderlichen Monaten die grossten Ziffern zeigen
soll, zeigt unsere Tabelle in den Monaten Mai, Juni
und Juli die grossten Zahlen, im December und
Februar die kleinsten. Um aber ecine wahre Ein-
sicht in die Héufigkeit der Angina tonsillaris follicularis
in den einzelnen Monaten zu erlangen, was ja bei der
Betrachtung der Tabelle nach der absoluten Hiiufigkeit
der Fille nicht moglich ist, milssen wir diese Zahlen
mit der Gesammtzahl der Patienten in den einzelnen
Monaten vergleichen. Vertheilen wir die wiithrend
des Zeitraumes von fiinf Jahren behandelten kranken
Kinder auf die einzelnen Monate, so ergiebt sich
folgende Zusamenstellung.

Jahrej I. ( II. IIII. 1V,

V.| VL IVII.IVIIL‘ IX.J! X.‘Xl.iXIl. Sa.
[

1888 |345.289 . 388 | 554 b@3l639\486
1889 1425 256|355 424|673 | 517 535
1890 {416 883|527 488 633} 575 561

1891 |325 374|516 | 598 673|635 569 | 512 {434 (411 360|352 | 5739
1892|551 ' 461(499 549 721|537 569 | 646 )489[?9}7_ 390,202 | 6088

Sa. 206211763 9285)2606/3363 20082720 2463 11949]1870/1755'1380}27128

400 {843 | 352 318@266 5043
392 | 293 | 398 | 4816
523 | 390 | 318 540,288 5442
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Fassen wir die Zahlen dieser Tabelle ins Auge,
so ergiebt sich, dass (trotzdem hier auch Schwan-
kungen in den einzelnen Monaten zu finden sind,
doch cine Gesetzmissigkeit des Verhaltens zu er-
kennen ist, wenn wir diese Zahlen mit denjenigen
der vorhergehenden Tabelle vergleichen. Es {ritt
uns auch ebenso wie in der vorhergehenden Tabelle
die stirksle Belastung der Monate Mai, Juni und
Juli, die schwichste des November, December

und Februar entgegen.
Combiniren wir jetzt die Monatswerthe nach

Jahreszeiten, so ergiebt sich, dass die Frithlings-
und  Sommermonate  die grosstc  Ziffer der Pa-
tienten aufweisen, niimlich 16313 oder 60,1 %
und daher auch die grosste Zahl von Angina ton-
sillaris follicularis liefern, niimlich 140 Tille oder
57,6°,; die Herbst- und Winlermonale dagegen die
kleinsten Zahlen, nimlich 10788 Fille oder 39,9°/,
und daher auch die kleinste Zahl von Angina
follicularis, nimlich 103 Fille oder 42,4°,. Wir
konnen also sagen, dass unsere Tabelle darum in
den Sommermonaten so grosse Zahlen aufweist, weil
Patienten weit eher im Sommer als im Winter die
Poliklinik aufsuchen und dass Kinder mit Halsent-
ziilndungen im Sommer weit eher ins Spital ge-
pracht werden. Wir kionnen aus unseren Tabellen
den Schluss ziehen, dass Fille von Angina ton-
sillaris immer vorkommen und dass diese Affection
an keine bestimmie Jahreszeit gebunden ist, wie
das schon auch von Rilliez-Bartez, Koths und
A. betont worden ist.



28

V., Constitution.

Was die Constitution der Anginakranken betrifft,
¢0 fand ich in den betreflfenden Protocollen Nichts
dariiber verzeichnet. Auch lidsst sich im Ganzen
wenig dariiber sagen. Nach den von mir selbst
beobachteten Fillen zu urtheilen, scheint die Angina
tonsillaris follicularis Kinder von jeglicher Constitution
zu befallen. Es waren theils best genihrte Kinder,
dann wiederum blasse, schlecht genihrte Individuen.
Viele von ihnen litten oft an Catarrhen und zeigten
meistens chronische Hypertrophie der Tonsillen.

Fassen wir nun das Ergebniss der von uns in
der Slatistik entwickelten wesentlichen Gesichlspuncte
kurz zusammen, so ergiebt sich fiir die Angina ton-
sillaris follicularis folgendes :

1) Die Krankheit war innerhalb finf Jahre
unter 27128 kranken Kindern 243 mal beobachtet
worden, was ein Hiufigkeitsprocent von etwa
1,0 betrigt.

2) Knaben und M#dchen scheinen bei der Er-
krankung das gleiche Contingent zu stellen. Die
Constitution ist nicht von wesentlichem Einflusse.

3) Die Krankheit befillt Siuglinge nur ausnahms-
weise, ist am haufigsten bei Kindern vom dritten bis
zum achten Lebensjahre und nimmt bis zur Pubertit
allmihlich ab.

4) Die Jahreszeit scheint in dem Auftreten der
Affection keinen wesentlichen Einfluss auszuiiben.
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Gang der eigenen Untersuchungen.

Klinische Beobachtungen.

Ehe ich zur Besprechung des Ganges der Un-
lersuchungen und der Kklinischen Beobachtungen
schreile, moge es mir gestattet sein, einige Bemer-
kungen vorauszuschicken. Bei den bisherigen Unter-
suchungen iiber die Angina tonsillaris follicularis
war kein Unterschied zwischen Erwachsenen und
Kindern gemacht worden. Meinc Uniersuchungen
beziehen sich jedoch nur auf die Angina lonsillaris
follicularis der Kinder, einerseits weil mir das Kran-
kenmaterial der Kinderabtheilung vom Herrn Prof.
Monti zur Verfiigung gestelll war, andererseils weil
ich durch die Untersushung dieser Affection im Kin-
desalter, die Finsicht in das Verhiiltniss dieser Affec-
tion zur wichtigsten Infeclionskrankheil des Kindes-
alters, der Diphtherie, ecin wenig zu fordern glaubte.
Obgleich mir bloss ein poliklinisches Material zur
Verfigung stand, so habe ich mich dennoch bemiiht,
jeden einzelnen Fall von Angina tonsillaris follicularis
vom Tage, an welchem er vorgestelll wurde, bis
zur vollstindigen Heilung genau zu beobachten, so
dass ich in der Lage bin, im Anschluss an eine
Reihe exacter Krankengeschichten das Krankheits-
bild der Angina (onsillaris follicularis zu entwickeln.
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Siimmiliche Fiille wurden ausserdem einer bacterio-
logischen Untersuchung unterworfen und war die
Methode derselben in allen Fillen im Wesentlichen
folgende.

Sobald durch die Inspection der Rachentheile die
klinische Diagnose der Angina tonsillaris follicularis
gemacht wurde, entnahm ich, nach vorheriger Ausspil-
lung des Mundes mit Wasser, vermitlelst einer slark
geglithlen Platingse etwas vom folliculiren Belag an
der Tonsille und benutzte denselben theils fiir die
microscopische Untersuchung, theils fiir die baclerio-
logische Aussaat. Letztere vollfithrte ich in  der
Weise, dass ich den Tonsillarbelag mitlelst der
Platingse in ein Reagensrohrchen mit Fleischbrithe
(Néhrbouillon) eintrug. Die Fleischbrithe wurde dann
in den Brulschrank gestellt und 12—24 Stunden
bei Brutlemperatur darin gelassen. Nach dieser
Zeit war eine schr reichliche Entwickelung der Keime
vor sich gegangen. Als fester Nihrboden wurde
Gelatine und Agar benutzt. Zur Isolirung der ver-
schiedenen Arten bediente ich mich des Koch 'schen
Platlenverfahrens. Von der Fleischbrithe wurden
drei Oesen in eine Gelatine oder Agarrohre gebracht,
von dieser drei Oesen in eine zweite, u. s. w. und
dann auf Platten gegossen. Gewohnlich wurden 4
Verdinnungen angelegt. Die Gelatineplatten wurden
bei Zimmerlemperatur, die Agarplatten in den Brut-
ofen bei 37° aufgestelll. Jede der Culturen wurde
taglich revidirl und nach erfolgtem microscopischem
Studium der Plattencolonie wurde jede verschiedene
Art sodann im hiingenden Tropfen unlersucht, dann
ein  Anslrichspraparal  verfertigt und soforl auf
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Gelaline und Agar als Stich und Strichcultur iber-
geimpft.

Auf diese Weise habe ich im Ganzen 19 Fille,
die das klinische Bild der Angina tonsillaris follicu-
laris zeigten, untersucht, ferner einige Fille, in welchen
bei der Kklinischen Diagnose kein entscheidendes
Urtheil, ob man es mit einer partiellen Diphtherie
oder einer folliculiren Tonsillarangina zu thun hatte
urdd schliesslich wurden auch einige Fille, welche
das klinische Bild der epidemischen Diphtherie dar-
boten, behufs des Nachweises von Loffler'schen
Bacillen untersucht. Es sei mir nun gestatlet, in
Folgendem kurz die Krankengeschichten der beo-
bachteten Fiille von Angina tonsillaris follicularis und
das bacteriologische Unfersuchungsergebniss dieser
Fille mitzutheilen und beginne ich mit den Fillen,
die klinisch das typische Bild der folliculiren Ton-
sillarangina. darboten.

Fall 1.

Anamnese. Anton Kikker, 5 Jahre 11 Monate alt,
stammt von gesunden Eltern. Vor 3 Jahren Mascrn durch-
oemacht, war sonst stets gesund. Anton war am 20 /VIL
:nscheinend vollig gesund, verbrachte aber die Nacht vom
20.—21./VIL zicmlich unruhig and  klagte gegen Morgen
iiber Schmerzen und Trockenheit im Halse. Im‘Lau(c des
21./VIL hatte Patient lebhaftes Fieber und klagte tiber Ko‘pf-
und Gliederschmerzen. Die Nacht vom. 21.—22./VII. wird
cbenfalls unruhig verbracht und wird Patient am 22, Morgens
in die Poliklinik gebracht.

Status prisens und Verlauf

Ein ziemlich gut genihrter Knabe von nornmle':m Knochen-
bau, 1Taut und sichtbare Schleimhdute ein wenig blass.
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T° 38,0. Puls 120, Respiration etwas beschleunigt.

Bei Druck hinter dem Unterkieferwinkel wird ziemlicher
Schmerz empfunden. Die Driisen in der Submaxillargegend
sind nicht geschwellt. Die Untersuchung der Mundhéshle
ergiebt, dass die Zunge stark belegt ist. Beide Tonsillen
sind geschwellt. Die rechte etwas stirker geschwellte Ton-
sille zeigt einen die vordere Partie einnehmenden Belag von
graugelblicher Farbe. In der Mitte ist der Belag ein wenig
zerkliiftet. Die linke Tonsille und die iibrigen Rachentheile
sind gerothet und ist nirgends ein Belag zu sehen. Die
belegte Stelle blutet nicht beim Beriihren mit dem Sratel,
und erweist sich ein mit dem Spatel entferntes Stiick als
kriimmliches, zerdriickbares Die Untersuchung der Brust-
und Bauchorgane ergiebt nichts Pathologisches, Urin ist
eiweissfrei,

Ordination. Ausspritzen des Rachens mit Bor
sdure und Jodoformeinstiubungen.

Abends. Status idem. T©° 38 4. Puls 120,

23./VIL.  Allgemeinbefinden gut, hat gut geschlafen.

T 37,4. Puls 108. Réthung der Rachentheile ge-
ringer. Die Zerkliiftung des Tonsillarbelages ist stirker vor
sich gegangen und ist die Schwellung der Tonsille geringer,
Ordin. wie gestern.

24./VIL. Gut geschlafen, Patient ist munter und bei
gutem Appetit. T® 37,0. Neben der geringen Rothung
der Rachentheile ist vom Belag bloss ein erbsengrosses
Stiick zuriickgeblieben.

25 /VIL.  Patient ist fieberlos, munter. Belag voll-
stindig verschwunden. Tonsillen zeigen bloss geringe Schwel-
lung. Patient wird als geheilt entlassen.

Bacteriologischer Befund.

1) Der am 22./VII. von der Tonsille entnommene
Belag zeigt im Deckglaspriiparat kein Fibrin und keine
Pseudomembran. Man sieht bloss Coccenhaufen und
zahlreiche Epithelhaufen.
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2) wird am 22./VIl. in Fleischbrithe geimpft;
am 23./VIIL. ist eine starke Enlwicklung der Keime
vor sich gegangen und ist die Fleischbrithe fast
gleichmissig getriibt.

3) Von der Fleischbrithe wird auf Gelatine tiber-
tragen und 4 Platten gegossen, auf welchen haupt-
siichlich Colonien von Staphylococcus pyogenes
aureus aufgehen, nebenbei waren einige Colonien
von Streptococcus pyogenes vorhanden. Das Criterium
fir den Staphylococcus pyogenes aureus waren
@) die scharfrandige, briunliche, granulirte, méssig
verfliissigende Colonie auf der Platle, ) die characte-
ristische Gelatinestichcultur:  Veriliissigung der Ge-
latine, wobei der verflissigle Theil klar bleibt, die
Hauptmasse der Colonie als gelbliche Masse am
Boden des Verflussigungsirichters, ¢) der goldgelbe
Rasen auf der Agarstrichcultur, ) die trauben{oérmig
angeordneten Coccen im microscopischen Priparat.

Fiir den Streptococcus wurden verwerthetl «) die
scharfrandig, ringformig geschichiete, gelblichbraune
Colonie auf der Platle, /) die nicht verfliissigende,
im Impfstich zu kleinen Kugeln aneinandergereihte
Colonie im Gelatinestich, ¢) auf schrigem Agar in
Form eines dimnen grauen Streifens, ) im Deck-
glasspriparat reichlich gewundene Kugelketten.

Die bacteriologische Untersuchung dieses Falles
hat also die Reincultur des Staphylococcus pyogenes
aureus und in geringer Anzahl den Streplococcus

pyog. ergeben.

1ii
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Fall 1l.

Anamnese. Minna Eidler, 7 Jahre alt. Im Mirz
1891 hat sie Masern, im August desselben Jahres Pneumo-
nie und im September Diphtheric iiberstanden. Seit eini-
gen Tagen klagt Patientin iiber Halsschmerzen und begann
in den letzten Tagen stark zu fiebern, Das Allgemeinbe-
finden war dabei ein recht gutes, so dass Patientin noch
die Schule besuchen konnte. Am 15./VII. verschlimmerte
sich der Zustand und wird Patientin am 16./VIL in die
Poliklinik gebracht. Klagen iiber Kopfschmerzen und Schling-
beschwerden,

Status prisens und Verlauf

Gut gendhrtes Kind. Hautfarbe und Schleimhiute
blass. TO 384. Puls 120. Submaxillardriisen nicht ge-
schwellt. Zunge beclegt, IFauceschleimhaut gerothet, mit
glasigem Schleim belegt. Tonsillen missig geschwellt, wei-
sen auf den Seitenpartien graugelbliche belegte Stellen. An
der linken Tonsille sind ausserdem 3 gelbliche Flecke zu
sehen. Mit dem Spatel gelingt es leicht einen Fleck heraus-
zudriicken, Brustorgane ergeben normalen Befund. In der
Magengegend lebhafte Schmerzempfindung.

Ordination. Gurgelungen mit 2 % Kali chloric.-
Losung,

Abends. T?* 388. Klagen iiber Schlingbeschwerden,
sonst status idem.

17./VIL.  Nacht sehr unruhig. Fauces und Tonsillen
bieten den gestrigen Befund. T?° 38,0. Ordin. wie gestern.

18./VII. Nachts ohne besondere Unruhe, T 37,3.
An der linken Tousille ist der Belag verschwunden, an der
rechten aber noch vorhanden. Allgemeinbefinden gut.

Ordination. Gurgelungen mit Kali chloricum,

19./VII, Patient fieberlos. Tonsillen schwach injictrt,
ohne Belag. Der [Fall wird als geheilt angeschen.
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Bacteriologischer Befund.

1) Das Tonsillarexsudal zeigt im Deckglastrocken-
praparat kein Fibrin, aber zahlreiche Coccen und

Epithelhaufen.

2) Die mit dem Exsudat geimpfte Fleischbriihe
erscheint am niichsten Tage vollstindig getriibt.

3) Es werden 4 Agarplatten gegossen, aul wel-
chen der Slaphylococcus pyogenes aureus in Rein-
cultur wiichst. Am Rande der Agarplaiten waren
ausserdem einige Sarcinecolonien aufgegangen und
sind dieselben als blosse Verunreinigung zu betrachten.
Gelatinestich und Agarstrichcullur bestiitigten sodann
die Diagnose des Slaphylococcus pyogenes aureus.

Fall 111

Anamncse, Johanna Sonnenfeld, 2 J. 9 M. alt.
Eltern gesund. Johanna hat vor einem Jahre eine starke
Bronchitis durchgemacht, ist sonst stets gesund gewesen.
Am 31./VIL crkrankte das Kind unter Frost und Hitzege.
fihl, Erbrechen, Kopfschmerz und Schlingbeschwerden.
(Dic Mutter giebt an, dass in demselben Hause kurz vor-
her cin Kind cine Halserkrankung durchgemacht). Am
2. /VIIL. Morgens wird Patientin in die Poliklinik gebracht.

Status praescns und Verlauf

Ein ziemlich gut gendhrtes Kind. Knochenbau gut
entwickelt.  Allgemcine Hautfarbe etwas blass; sichtbare
Schleinhiute ctwas anamisch. T 38,1, Puls 120, Re-
spiration beschleunigt. Schr geringe Schwellung der Lymph-
driisen in der Submaxillargegend. Zunge belegt. Die ganze
Schleimhaut des Rachens gerdthet und an der hintern Wand
mit glasigem Schleim bedeckt. Beide Tonsillen sind ge-
réthet und geschwellt, Auf der IHohe der Kuppe der lin-
ken Tonsille beim Uebergang auf d, palatum molle finden

11
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sich einige kleine erbsengrosse Belige von gelblicher Farbe.
Rechte Tonsille zeigt auf der vorderen Fliache einen 'Yu
kreuzergrossen weisslich-gelben Belag. Uvula und Gaumen-
bogen sind frei. Beim Berthren mit dem Spatel erfolgt
nirgends Blutung. Brust- und Bauchorgane normal. Urin
ciweissfrei. Allgemeinbefinden nicht wesentlich gestort.
Ordination. Kali chloric. 29/, innerlich.

Abends. T 387 Schlechter Appetit, Hat wih-
rend des Tages einmal erbrochen. Im Rachen derselbe
Zustand.

3./VIL. Nacht ruhig. T° 37,5. Puls g6. Allgemein-
befinden gut. An der linken Tonsille sind die kleinen gelb-
lichen Belige verschwunden, Rechte Tonsille zeigt noch
den Belag.

Abends. T 37,9. Gutes Befinden. Belag auf der
Tounsille kleiner.

4./VIIL. T? 370, Ruhig geschlafen. Gutes Allgemein-
befinden. Belag rechts vollstindig verschwunden. Rachen-
theile gerothet.,

5./VIIL. Patientin fieberlos, wird als geheilt entlassen.

Bacteriologischer Befund.

1) DasTonsillarexsudat wird am 2.,VIII im Deck-
glastrockenpriparat untersucht. Es ergaben sich im
microscopischen Bilde ziemlich reichliche Coccen-
haufen, Epithelien, Detritus, aber kein Fibrin.

2) Aul Plattencultur (Agar) wiichst sowohl der
Staphylococcus pvogenes aureus und der sich von
ihm bloss durch die weisse Farbe unterscheidende
Staphylococcus pyogenes albus, als auch der Strepto-
coccus pyogenes. Auch Gelatineculturen ergaben
in Reincultur diese drei genannten pathogenen Or-
ganismen.
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Fall iV.

Anamncsc., [Hermine Gandel. 7 Jahre alt. Eltern
und Geschwister gesund. Vor 5 Jahren Morbilli  Seit 3
Wochen starke Magenbeschwerden, bestehend in Appetit-
losigkeit, Uebelkeit, Aufstossen. W':ihrend. dieser Ze}.t. ab-
gemagert, Am 1./VIII gesellten sich plotzlich starkgs F 1elber
und Schmerzen im Halse hinzu. Erbrechen, das frither nicht
vorhanden, trat wihrend des Tages einige Mal cin. Am
2./VIIL in die Poliklinik gebracht.

Status prdasens und Verlauf.

Ein sehr schlecht genahrtes Individuum. Knochenbau
normal, TO 387 Hautfarbe schr blass. Schleimhaute
stark animisch. Lymphdrisen in der Submaxillargcgc?nd
nicht geschwellt. Zunge sehr stark belegt. Die Schle.lm-
haut des weichen Gaumens und des ganzen Rachens gleich-
missig stark gerothet, die hintere Rachenwand r.nit rglcl.l-
lichem glasigem Schleim bedeckt. Tonsillen glemhméssg
cerdthet und geschwellt, Tonsillen und Rachentheile fret
von Belag. Auf den Tonsillen etwas Scheim. DBrustorgane
normal, Magengegend empfindlich. Urin normal.

Ordination vorliufig keine.

Abends. T? 39,6, Grosse Unruhe, Heftiger Kopf-
Klagen tber Schlingbeschwerden. Hat Nach-
Im Rachen catarrhalische Angina.

schmerz.
mittags erbrochen. .

3./VIIL, Unruhige Nacht. T 38,9. Nebe.n def diffusen
Rothung des Rachens und der Tonsillen vfzexst die r?chte
Tonsille auf der vorderen Flache einen kleinen gelblichen
neben welchem zwei kleine gelbliche Punkte von

lag,
. dinat. Kali chlor.-Gurgelun-

Linsengrosse zu sehen sind. Or
gen. Abends T? 384. '
4./VIIL T° 37,6, Gut ceschlafen. Allgcmemt‘)eﬁn'den
gut. Injection der FaucesschleimhauF geringer. Tonsillen
bieten denselben Befund. Ordin. Kali chloricum,
5./VIIL Sehr gutes Befinden. Patientin fieberlos. Auf

der Tonsille kein Belag mehr.
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Dies war ein Fall, wo die Enstehung
des folliculdren Belages beobachtet wurde.
Derselbe gab auch Gelegenheit zu beobachten, wie
die Temperatur vor dem Erscheinen des Belages
eine colossale Hohe erreichte und mit dem Aufireten
des Belages auf der Tonsille um 1,5 sank.

Bacteriologischer Befund.

Am 2/VII wird von der Tonsillaroberfliche
mit geglithter Platinése etwas vom Schileime eninom-
men und in Fleischbrithe geimpft. Am 3./VIL
werden Agarplatten angelegt, auf welchen Colonien
von Staphylococcus pyogenes aureus wachsen.

Am 3./VIIL. nach dem Erscheinen des Tonsil-
larbelages wird von diesem abermals in Fleischbriihe
geimpft und gehen auf den am niichsten Tage gegos-
senen Agarplatten ebenfalls Colonien des goldgelben
Traubencoccus auf.

Fall V.

Anamnese. Marie Manner, 17 M. alt. Seit der
Geburt schwichliches Kind. Am 29./VIII Abends erkrankte
das Kind unter Hitze, nahm fast keine Nahrung und verbrachte
die Nacht sehr untuhig. Am 30./VIIl starkes Fieber und
starke Unruhe. Am 31. in die Poliklinik gebracht.

Status pridsens und Verlauf

Ein sehr schlecht genihrtes Kind. Hautfarbe, sicht-
bare Schleimhiiute stark andmisch. T? 380. Puls 120,
Submaxillardriisen kaum vergrossert. Weicher Gaumen und
Rachenschleimhaut stark injicirt. Beide Tonsillen stark ge-
rothet und missig geschwellt. Rechte Tonsille zeigt ausser-
dem auf der inneren Fliche eine Auflagerung von gelblich-
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weisser Farbe und '/» Kreuzergrosse,  Sonst nirgends Belag.
Brust- und Abdominalorgane normal.  Urin eiweissfrei.

Ordination, 2% Kali chloricum innerlich.

1./IX. TV 37,5 Puls 108, Ruhige Nacht, kein Appetit,
Im Rachen status idem. '

2./IX. T 37.4. Gutes Allgemeinbefinden. Gelblich-
weisse Masse auf der rechten Tonsille scheint zerkliiftet,

Ord. Kali chlor. : .
3/IX.  TO9 normal. Auflagerung auf der Tonsille

verschwunden.
Bacteriologischer Befund.

1) Im Deckglastrockenpriparat sieht man Epithe-
lien, Eiterkorperchen und zahlreiche Coccen.

2) Auf den Gelatineplatten wachsen Staphylo-
coccus/ pvogenes aureus und Streptococcus pyogenes.
(Stich und Strichcultur, Klatschpriparat).

Fall VL.

Anamnese. Otto Hennig 3' Jahr alt, ist nie
krank gewesen, Am 10/IX erkrankte Patient unter Frost
und Hitze, Kopfschmerzen und Schmerzen beim Schlucken.
Am 11./IX starkes Tieber, gestortes Allgemeinbefinden Lfnd
trat cinige Mal Erbrechen ein. Am 12/IX zur Polikl
gebracht.

Status prisens und Verlauf. ‘

Gut genidhrter Knabe. T° 38,0, Pulsr 132. Respir.
beschleunigt,  Keine Driisenschwellung.  Zunge belegﬂt.
Weicher Gaumen, Tonsillen und hintere Racl'lenwand gero-
thet, Die Tonsillen geschwellt, Auf der.mnern Fliche
der linken Tonsille cine rein gelbliche, rundliche Masse., von
Kreuzergrosse, auf der entsprechenden Fléiche_ d.er linken
Tonsille ist die Auflagerung kleiner, von welsshchgelber
Farbe und zeigt fast Sternform. Beim Berithren mit dem
Spatel erfolgt keine Blutung. Bauch- und Brustorgane normal.

Urin eiweissfrei. -
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Ordination: Gurgeln mit 2%/ Kali chloricum.
Abends 38,5. Kein Appetit. Patient hat erbro-
chen und ist sehr unruhig. Im Rachen Status idem.

13./IX. T 37,8 Puls 108. Belige auf den Tonsillen
haben sich verkleinert ; die Masse auf der linken zeigt in
der Mitte Zerkliiftung,

Ordination: Ausspritzen mit Borsiure und Kali
chlor. innerlich.

Abends T? 37,8. Linke Tonsille frei von Belag.
Allgemeinbefinden gut.

15./IX. Ruhige Nacht. Fieberlos. Auf beiden Tonsillen
sind die Belige verschwunden. Geringe Réthung und
Schwellung der Tonsillen,

Bacteriologischer Befund.

1) Das Exsudat zeigt im Deckglaspriparat kein
Fibrin, sondern Epithelien. Ein mil Carbolfuchsin
gefarbtes Priparal zeigt zahlreiche Eiterkorperchen
und Coccen, welche theils in Haufen als auch in
Kugelketten angeordnet sind.

2) Gelatineplalten ergaben den Staphylococcus
pvogenes aureus und den Streptococcus pyogenes.

Fall VIl

Anamnese. Johann Strebener, 8 Jahr alt, war nie
ernstlich krank. Erkrankte den 17./IX mit starkem Fieber,
Kopf und Gliederschmerzen und Schlingbeschwerden Am
18./IX hat das Fieber fortbestanden und kam Patient am
19./IX in die Poliklinik.

Status pridsens und Verlauf Gut genihrt.
Normaler Kuochenbau, Schleimhiute unverandert. T? 37. 8.

Brust- und Bauchorgane zeigen nichts Pathalogisches.
Urin eiweissfrei. Zunge belegt. Weicher Gaumen, Ton.
sillen und hintere Rachenwand gerdthet. Auf den missig
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geschwellten Tonsillen und zwar auf der inneren Fliche der-
selben sieht man je cinen gelblichweissen Belag von 1/,
Kreuzergrosse. Uvula und Gaumenbogen frei. Submaxillar-
driisen nicht geschwellt. Ordin. Kali chlor.-Gurgelungen.

20./IX T* 37. 4. Im Rachen status idem. Kein
Appetit. Allgemeinbefinden gut. Ordin, wie gestern.

21./IX. Rechter Belag verschwunden, linker kleiner.
T? 37,4

22./IX. Tonsillen frei. T ° normal. Wird als gcheilt
entlassen.

Bacteriologischer Befund.

Im microscopischen Bild zeigt das Exsudat Eiter-
korperchen, Epithelien und Coccen, aber kein Fibrin.

Auf Agarplatten sind orangegelbe und weisse
Culturen sichtbar, welche sich als Staphylococcus
pyogenes aureus und albus erweisen. Besonders
schon war diesmal der goldgelbe Rasen auf schri-
gem Agar sichtbar.

Fall Vil

Anamnese. Marie Gottschall, 20 Monate alt, ist
nie krank gewesen. Die Mutter giebt an, dass in demselben
Hause mehrere an Mundblattern kranke Kinder sind. Das
Kind erkrankte am 28./IX. mit starkem Fieber, schrie unauf-
horlich, erbrach einige Mal. Die Nacht verbrachte es sehr
unruhig. Am 29./IX. in die Poliklinik gebracht.

Status praesens und Verlauf

Gut genihrtes Kind. T 0 28,6. Tuls 13?, Driisen
nicht geschwellt. Weicher Gaumen und Rachentheile gersthet.
Tonsillen gerothet und missig geschwellt, und bemerkt man
auf der inneren Fliche beider, gelbliche, gleich Pfropfen her-
vorragende Belige von Erbsengrosse.  Sonst nirgends Belag.
Brust- und Bauchorgane normal. Urin eiweissfrei. Ord.
Kali chloricum,
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30/IX. Ruhig geschlafen. T?¢ 37,8. Tonsillen zeigen
gesprenkeltes Aussehen,

31./I1X. Gelbliche Auflagerungen verschwunden, Geringe
Rothung.  Allgemeinbefinden gut.

Bacteriologischer Befund.

Microscopisch: Kein Fibrin. Man siehl Eiter-
korperchen, Coccen.  Gelatineplatien, Gelatinestich,
Agarstrich ergeben Staphyl. pyog. aureus.

Fall 1X.

Anamnese. Albert Schwabe, 2 Y, J. alt, war noch
nie erheblich krank. Am 3./X. Abends erkrankte Albert
unter starker Hitze und Trbrechen. Am 4./X, grosse Un.
ruhe und gestértes Allgemeinbefinden.  Abends starkes Fie-
ber und Erbrechen, in der Nacht Anfalle von Convulsionen.
Am 5./X. in d. Poliklinik gebracht.

Status praesens und Verlauf

Ziemlich blasses Kind von normalem Knochenbau, T
38,0. Puls 140. Submaxillardriisen nicht geschwellt. Zunge
ein wenig belegt. Rachenschleimhaut gerithet,  Tonsillen
missig geschwellt. Auf der linken, stark injicirten und ge-
schwellten Tonsille siecht man 4 graugelbliche Belige von
Erbsengrosse. Nirgends sonst derartige Belige., Innere Or.
gane normal.

Ordination: Kali chloricum.

6./X. Nach ruhig verbrachter Nacht Allgemeinbefinden
besser. Im Rachen status idem. Kecin Erbrechen, T° 37,4-

7.4X. T?37,0. Ruhige Nacht, Tonsillen frei, Geringe
Réthung der Rachentheile. :

Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriparat kein Fibrin. Man sieht
Epithelien und Coccen. In der gewdhnlichen Weise
wird das Exsudat zur Aussaal benutzt und der Sta-
phylococcus pyogenes aureus in Reincultur erhalten.
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Fall X.

Anamnese Stephanie Schwarz, 10 Jahre alt, war
oft krank, hat Masern, Scharlach und Pneumonie durchge-
macht. Im 3. Lebensjahre soll Patientin 2 mal an Diphthe-
ric erkrankt gewesen scin. Am 4./X. crkrankte Patientin
mit Frost und Hitze, Kopfschmerzen, Appctitmangel. Am
5./X. traten Ilals- und Schlingbeschwerden ein.  Die Nacht
schr unruhig. Am 6./X. in die Poliklinik gebracht.

Status praesens und Verlauf

Blasses, scrophuloses Madchen.  Lymphdriisen ge-
schwellt, T?® 37,8. Zunge stark belegt.  Weicher Gaumen
und Rachenschlcimhaut gersthet. Am Gaumen bemerkt
man ein kreuzergrosses apthoses Geschwiir. Beide T.onsil.len
gerdthet und wenig geschwellt.  Auf der linkel} zwei weiss-
gelbliche Belige von 'fe Kreuzergrosse. Beim Berthren
mit dem Spatel wird der eine Belag ausgedriickt und besteht
derselbe aus einer leicht zerdriickbaren, kriimmlichen Masse,
Tonere Organe normal. Urin eiweissfrei.

7/X. T? 37,0, Tonsille frei. Catarrhal. Angina' besteht
fort. Allgemeinbefinden gut. Ordin. Kali chloncux?l.

8 /X. Gutes Allgemcinbefinden, Fieberlos. L.eichte
Rothung des Rachens.

Bacteriologischer Befund.

Microscopisch: Kein Fibrin. Eiterkorperchen,
Epithelien und Coccen. Auf Plattenculturen (Agar)
wichst nur der Staphylococcus pyogenes aureus.
Auch Gelatineculturen ergaben eine Reincultur des
Staphylococcus pyogenes aureus.

Fall XL

Anamnesc Karl Buddil, 3 Jahre alt, bis dahi.n
ocsund. Eine Schwester;des Patienten war am 29./IX. in
Ser Poliklinik und wurde daun klinisch und baf:teriologlsch
Diphtherie diagnosticirt, jetzt aber vollstindig genesen.
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Patient verbringt die Nacht vom 16.—17./X, sehr unruhig
Am Morgen des 17./X. trat starke Hitze auf, im Verlaufe
des Tages Kopfschmerzen, Hals- und Schlingsbeschwerden.
Am 17. Abends starke Hitze. Am 18./X. in die Poliklinik
gebracht,

Status praesens und Verlauf

Ein kraftiger Knabe. Haut und sichtbare Schleim-
hdute von normaler Farbe. T?° 380. Submaxillardriisen
nicht geschwellt. Weicher Gaumen, Tonsillen und hintere
Rachenwand gerdthet. Schwellung der Tonsillen nur gering.
Auf der innern Fliche der linken Tonsille ein !/e-kreuzer-
grosser, gelblichweisser Belag, ziemlich fest adhaerent. Sonst
nirgends Belag. Bauch- und Brustorgane normal, Urin
eiweissfrei. Es bestecht ein Hydrocephalus congenitus,
Ordin. Kali chloricum.

19./X. Gut geschlafen, T° 37,5. Belag auf der lin-
ken Tonsille beginnt sich zu zerkliiften. Dagegen bemerkt
man auf der rechten Tonsille zwei erbsengrosse, gelblich-
weisse Beldge, die wie Pfropfe hervorragen. Ordin. dieselbe.

20./ X.37,4. Belag links verschwunden, rechts wie gestern.
Allgemeinbefinden gut. Kein Appetit.

21./X. Fieberlos. Tonsillen frei. Allgemeinbefinden gut.

Bacteriologischer Befund.

Deckglaspréiparat zeigt Eiterkorperchen, Epithe-

lien, Coccen, kein Febrin. Es werden 4 Gelatineplatten
gegossen, von denen zwei in Folge starker Verun-
reinigungen ganz verfliissigt waren. Die dritte und
vierte Platte ergab den Staphylococcus pyogenes
aureus und den Streptococcus pyogenes. Auch Agar-
culturen ergaben das gleiche Resultat.

Fall Xil.

Anamnese, Aloisia Meier, 4 Jahre alt, ist frither
gesund gewesen, leidet seit 2 Monaten an Pertussis. Vor
2 Tagen bekam Patientin plotzlich starkes Fieber, verbun-
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den mit starkem Frostgefithl. Dabei stellten sich Hals-
schmerzen und Schlingbeschwerden ein. Nach jedem Per-
tussisanfall erbricht Patientin stark, Am 28./X. in die Po-
liklinik gebracht.

Status praesens und Verlauf.

Gut genihrtes Kind. Schleimhdute normal. T ?° 37,7.
P. 120. Submaxillardriisen nicht geschwellt. Weicher Gau-
men und Rachentheile gercthet. Tonsillen zeigen geringe
Schwellung. Linke Tonsille stirker injicirt, auf der dusseren
Fliche derselben ein gelber Pfropf von Erbsengrisse, auf
der inneren Fliche ein Y/e-kreuzergrosser, reingelblicher Be-
lag, dem Anscheine nach aus mehreren zusammengeflossen.
Gaumenbégen und Uvula frei. Bauch- und Brustorgane
normal, Urin eiweissfrei, Ordination, Kali chloricum.

20./X. 37,5. Schlechte Nacht, hat erbrochen, kein
Appetit. Tonsillarbelag zeigt keine Veranderung.

30./X. ist nicht in die Poliklinik gekommen.

31./X. Fieberfrei. Tonsillen frei vom Belag. Nacht
ruhig.

Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriparat Eiterkorperchen, Epithelien,
Coccen, kein Fibrin. Auf Gelatineplatten wachsen
Staphylococcus pyogenes aureus und Streptococcus
pyogenes. Auch Agarculturen ergeben in Reincultur
diese beiden Coccenarten.

Fall XII.

Anamnese. Marie Huschka, 6 Jahre alt, ist stets
gesund gewesen. Erkrankte am 14./XI Abends unter Frost
und Hitze, erbrach cinige Mal, klagte iiber Kopfschmerzen
und verbrachte die Nacht sehr unruhig. Am 15. starkes
Fieber, gestortes Allgemeinbefinden. Am 16/XI. in die
Poliklinik gebracht.

Status prisens und Verlauf

Etwas blasses Kind. Submaxillardrisen nicht ge-
schwellt. T° 38,0. Fauces gerothet. Auf beiden stark
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gerotheten und massig geschwellten Tonsillen, sieht man
graugelbliche michtige Auflagerungen von beinahe Kreuzer-
grosse. Mit dem Spatel ldsst sich leicht ein Stiick eines
Belages entfernen und zerrieben erweist es sich als kriimm-
liche Masse; dic Stelle an der Tonsille blutet nicht, nur
treten die Oeffoungen der Lacunen an dieser Stelle deut-
licher hervor. Brust- und Bauchorgane normal. Urin ei-
weissfrei. :

Ordination. Ausspritzen mit Borsiure und Jodo-
formeinstiuben.

Abends. T? 38,4. Hat cinmal erbrochen. Kein Appetit,
Allgemeinbefinden etwas gestort, Status im Rachen derselbe.

17/XI. T® 37,7. Nacht unruhig. Rechts Belag theil-
weise verschwunden. Allgemeinbefinden besser.

Ordination: Kali chloricum.

18./X1L. 37,4. Gut geschlafen. Gutes Allgemeinbefin-
den. Rechte Tonsille frei, links erbsengrosser Belag.

19./XI. Fieberlos. Munter. Tonsillen frei, Rothung
gering.

Bacteriologischer Befund.

Das mil dem Spatel entfernte Stiick wird zum
Deckglaspriparat verwendet. Unter dem Microscop
sieht man bloss Epithelien, Eiterkorperchen und Coc-
cenhaufen, aber kein Fibrin. Die Plattencultur ergiebt
den Staphylococcus pyogenes aureus und den Strepto-
coccus pyogenes, welche sich auch durch die Stich-
und Strichcultur reinziichten lassen.

Fall XIv.

Anamnese. Joseph Baminger, 11 Jahre alt, hat
stets an Mandelschwellung gelitten. Erkrankte am 18./XI.
unter starker Hitze, Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, ver-
brachte die folgende Nacht sehr unruhig. Am 19./XL. in
die Poliklinik. Klagt iiber Schluckbeschwerden und alige.
meines Unwohlsein.
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Status praesens und Verlauf

Mageres Individuum. Blasse IHautfarbe, anamische
Schleimhiute. Submaxillardriisen ein wenig vergrossert.
TO 38,0. Zunge belegt., Weicher Gaumen und Rachen-
theile stark gerothet. Auf den stark gerdtheten und ge-
schwellten Tonsillen ist ctwas Schleim, aber keine Belige
zu sehen. Brust- und Bauchorganc normal. Urin eiweiss-
frei. Es wird nichts ordinirt, da vermuthet wird, dass sich
noch ein folliculdrer Belag auf den Tousillen bilden wird.

Abends. T? 39,0 Starke Kopfschmerzen und Glie-
derschmerzen. Gestortes Allgemeinbefinden.  Klagt iiber
Schluckbeschwerden.

20/XI. T* 37,8 Unruhige Nacht gehabt. Auf Qeu
stark geschwellten und gerétheten Tonsillen sieht man einige
oelbliche Belige von Erbsengrosse, die an der rechten Ton-
:illc einc fast zusammenhingende Masse bilden. Allgel‘nein-
befinden gebessert.  Kein Appetit.  Ordin. Kali chloricum.

21/XL. T 37,4. Ruhige Nacht. Links sind dic
gelben Belage verschwunden. Rechts ist ein zusammen-
hingender Belag vorhanden.

22/XI. T 370. Allgemeinbefinden gut. Roéthung
des Rachens geringer. Tonsille frei von Belag. Ilypertro-
phie besteht fort.

Bacteriologischer Befund.

Der Tonsillarbelag bestehi im microscopisch(?n
Bilde aus Eiterkorperchen, Epithelien, Coccen. Kein
Fibrin. Es wurden zweimal Culturen angelegt;
zunichst wird am 19 /XI etwas Schleim von der
Tonsillaroberfliche entfernt und in Fleisghbriihe
geimpft.  Gelatineplatten ergaben dann in Reincultur
den Staphylococcus pyogenes aureus. Am 20..(X1
wird sodann vom Tonsillarbelag in Fleischbrithe
geimpft und wiichst aul Gelalineplatten ebenfalls fast
in Reincultur der Staphylococcus pyogenes aureus.
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Fall XV.

Anamnese Stephanie Tenkel, 8/, Jahre alt, er-
krankt am 17 /XII. Abends unter starkem Fieber, Kopf-
schmerzen und erbricht einige Mal in der Nacht. Am 18./XIL
gestdrtes Allgemeinbefinden. Schlingbeschwerden. Am 19./XI11.
in die Poliklinik.

Status praesens und Verlauf

Mageres, stark anidmisches scrophulsses Individuum.
Submaxillardriisen geschwellt. T* 37,8, Zunge belegt.
Rachentheile stark gersthet. Tonsillen missig geschwellt.
Auf beiden graugelbliche massige Auflagerungen. An der hin-
teren Rachenwand, reichlicher glasiger Schleim. Auscultation
der Lungen ergiebt eine diffuse Bronchitis. Urin ciweissfrei.
Ordin. Kali chloricum.

20/XII. Nachts ohne besondere Unruhe. Kein Appetit.
Im Rachen status idem. T° 37,5, Ordin. wie gestern und
ausserdem Ausspritzen mit Borsiure.

21/XII.  Allgemeinbefinden gut. Ruhige Nacht, Hals-
schmerzen geringer.

T® 38,0. Linke Tonsille zeigt keinen Belag mehr.
Rechts Belag zerkliiftet.

22/XII. Patientin ist munter. Belage verschwunden.
Missige Rothung der Rachenschleimhaut. Fieberlos.

Bacteriologischer Befund.

Bei der microscopischen Exploration des mit
der Platindse entnommenen Tonsillarbelages sieht
man keine Fibrinfiden, sondern bloss Eiterkorperchen,
Epithelien, Detritus und Coccenhaufen. Gelatineplatten
und Agarstrich, sowie Klatschpriparate ergeben den
Staphylococcus pyogenes aureus und albus, sowie
den Streptococcus pyogenes in Reincultur.

Das waren also reine Fille von Angina
tonsillaris follicularis, die normalen Verlauf
zeigten und wo die klinische Diagnose keine
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Schwierigkeit darbot. Der bacteriologische Be-
fund ergab uns in allen Fillen die Anwesenheit von

pathogenen Microorganismen.

In den nun folgenden Fillen von Angina tonsillaris
follicularis wihrte die Affection viel linger und war
der objective Befund an den Tonsillen viel schwerer
zu beurtheilen. Erst die bacteriologische Diagnose be-
stitigte die klinisch nur mit Wahrscheinlichkeit ausge-
sprochene Diagnose der Angina tonsillaris follicularis.

Fall XVI.

Anamnese. Barbara Leisenz, 8 Jahre alt, hat 4
Geschwister an Scharlach, 2 Geschwister an Diphtheric und
2 an Pneumonie verloren, Vor 3 Jahren Scharlach mit
complicirter Diphtheric.  Am  13./VIL spiclte Patientin den
ganzen Tag im Frcien; Abends crfolgte starker Regen und
spielte Patientin zu der Zeit ohne Vussbekleidung auf der
Strasse. Nachts starkes Frost- und Hitzegefiihl und hatte Pa-
tientin eine sehr unruhige Nacht. Am 14./VIL starkes Fieber,
kein Appetit, starke Kopfschmerzen. Gestortes Allgemein-
befinden. Am Abend des 14. hat das Fieber etwas nach-
gelassen und traten Schlingbeschwerden auf. Am 15./VII
in die Poliklinik gekommen,

Status praesens und Verlauf

Gracil gebaut, von schlecht entwickelter Musculatur
und schlecht entwickeltem paniculus adiposus. Allgemeine
Hautfarbe blass; Conjunctiva und Nasenschleimhaut ctwas
gerdthet, T° 37,8, Puls 120. Respiration 28. Submm.nl-
lardriisen etwas geschwellt, Zunge stark belegt. Beide
Tonsillen geschwellt; an der oberen vordercn Partie einc
iiber Kreuzergrosse belegte, graugelbliche Stelle. Die er-
griffenen Stellen bluten leicht. Die hintere Rach.enwa.nd
normal, desgleichen die Uvula, Der Belag se.lbst zeigt sich
als kriimmlicher, zerdriickbarer. Herztdne rein. .Brust und
Bauchorgane normal, Urin eiweissfrei, spec. Gewicht 1025.

v
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Abends. T 381. Puls 120, Halsschmerzen dauern
fort; leidlicher Appetit, hat einmal erbrochen. Im Rachen
status idem.

Ordination. Ausspritzen des Rachens mit Borsidure
und Jodoformeinstduben.

16./VIL. T 376, Puls 120. Patientin hat die Nacht
unruhig verbracht. Allgemeinbefinden etwas besser. Belag
zeigt keine Verdnderung., Ordination wie gestern,

Abends. T °38,0. Linker Belag kleiner, Kein Appetit.
Gestortes Allgemeinbefinden.

17./VII, T 37,4. Puls 108, Ruhigere Nacht, ziem-
lich viel Schlaf. Halsschmerzen geringer, Linker Tonsillar-
belag fast verschwunden, auf der rechten haftet der Belag
fest an.

18./VIL. T 37.4. Allgemeinbefinden und Schluckbe-
schwerden heute viel besser. Obstruction. Linke Tonsille
frei, rechts theilweise verschwunden.

19./VII. T? 37,0. Allgemeinbefinden gut. Tonsillen
frei. lLeidlicher Appetit. Stuhl in der Nacht erfolgt.

Bacteriologischer Befund.

Es wurden wiihrend des ganzen Verlaufes einige
Mal Deckglaspriparate angefertigt und bestand der
Belag der Hauptmasse nach aus Eiterkérperchen,
Epithelien und Coccen; man sah aber auch einige
Fasern von exsudirtem Fibrin, jedoch nirgends ein
typisches Fasernetz bildend, wie bei fibrindsen Exsu-
dationsprocessen.

In der oben von uns angegebenen Weise wurde
die bacteriologische Aussaat angelegt und es ent-
wickellen sich der Staphylococcus pyogenes aureus
und der Streptococcus pyogenes.

Fall XVIi.

Anamnesec. Rosa Mussil, 14 Monate alt, hat vor
kurzem eine Bronchitis gehabt. Am 1./VIIL. erkrankte das
Kind nach unruhig verbrachter Nacht, unter starker Hitze.
Abends war schr hohes TIieber, und traten einige Mal Con-
vulsionen auf. Am 2/VIIL war das Fieber geringer, das
Kind nahm aber wenig Nahrung zu sich und trat Erbrechen
einige Mal auf. Am 3./VIIL wird das Kind in die Poli-
klinik gebracht.

Status praesens und Verlauf.

Ein missig genshrtes Kind, von normalem Knochenbau.
Allgemeine Hautfarbe auffallend blass. Sc}.ﬂeimhﬁute etwas
anamisch. TY 380. Puls 120 Respiration beschleunigt.
Submaxillardriisen nicht geschwelit. Schleimhaut des weichen
Gaumens und des Rachens injicirt. Beide Tonsillen etwas
geschwellt und stark gersthet.  Auf beiden sieht man gelb-
lichweisse, massige Belage, die fast die vordere Partie der
Tonsillen einnchmen. Dic mit dem Spatel bertihrten Stellen
bluten nicht. Uvula und Gaumenbdgen frei. Brust- und
Bauchorgane normal. Urin eiweissfrei.

Abends T? 384. Derselbe Zustand im Rachen.
Wenig Appetit. Allgemeinbefinden nicht wesentlich gestort.

4./VIL Unruhige Nacht, nimmt wenig Nahrung zu
sich. T* 37,8. Die Belage haften fester an.

Ordination., Ausspritzen mit Borsiure und Jo-
doformeinstdauben.

5. /VIIL. T 37.6. Nacht ruhiger zugebracht. All-
gemeinbefinden  besser. Linker Tonsillarbelag fast ver-
schwunden, rechts kleiner.

Ordination wie gestern,

6./VIIL, T°37,4. Ruhige Nacht. Injection derRac?len-
theile geringer. Links Tonsille frei, rechter Belag etwas iiber
Erbsengrosse, .

7./ VIIL Patientin ficberfrei. Tonsillarbelag vollstindig
verschwunden. Auffallende Blassc.
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Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriparat Eiterkérperchen, Epithelien,
Coccen und sehr wenig Fibrin.

Platten-, Stich- und Strichculturen ergeben den
Staphylococcus pyogenes aureus und den Streptococcus
pyogenes.

Fall XVIIL.

Anamnese. Stephanic Léwy, 13/: Jahre alt, ist
noch nicht krank gewesen. Im Hause leidet das Dienst-
midchen an Halsschmerzen (ich constatirte eine sehr leichte
folliculdre Tonsillarangina). Das Kind erkrankte am 5./XI
mit starkem Fieber, verbrachte die folgende Nacht sehr un-
ruhig.  Am 6./XT hielt das Fieber an und zeigte das Kind
Schlingbeschwerden, und bemerkte die Mutter am Abend
Belage im Rachen, zugleich war das Fieber geringer gewor-
den. Wiihrend des Tages cinige Mal Erbrechen, Am 7./X1
in die Poliklinik gebracht.

Status praesens und Verlauf

Sehr mageres Kind.  Haut und sichtbare Schleim-
hdute andmisch. T 37,8 Puls 120. Submaxillardriisen etwas
geschwellt.  Zunge belegt,  Weicher Gaumen, Tonsillen
stark geréthet.  Ueide an der vorderen, oberen Partie mit
kreuzergrossen, gelblichweissen massigen Belagen. Uvula und
Gaumenbogen frei. Der Belag bestcht aus einer leicht zer-
driickbaren Masse. Leichte Bronchitis. Urin eiweissfrei,

Ordin. Ausspritzen mit Rorsiure und Jodoformein-
stauben,

Abends T 38,2, Kind schr unruhig. Kein Appetit.
Im Rachen status idem. Ordin. Inperlich, Kali chloricum,

8./XI Tw 37,5. Unruhige Nacht, Allgemeinbefinden.
besser. Wibhrend der Nacht zwcimal Erbrechen. Linker
Belag zerkliiftet.

Abends. To 379 Status idem.

9 /X1 37,4. Nacht ruhig. Linker Belag verschwunden,
rechter zeigt keine Acnderung, Rothung der Fauces
geringer,
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Abends 37,7. Allgemeinbefinden gut. Appetit besser.
10/XI. 37,0, Tonsillen frei. Appetit vorhanden.
Abends. Fieberfrei. Allgemeinbefinden gut.

Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriparat: Epithelien, FKiterkorper-
chen, Coccenhaufen, Detritus und kein Fibrin.

Auf Gelatineplatten wichst fast nur der Staphylo-
coccus pyogenes aureus. Besonders schon war sein

Wachsthum auf Agar.

Fall XIX.

Anamnese. Franz Friemer, 3 Jahre alt, ist noch
nie krank gewesen. Am 24./XII starkes Fieber, phantasirte
in der Nacht sehr stark. Am 25. starke Schluckbeschwer-
den, Kopfschmerzen, kein Appetit. Am 26/XII in die
Poliklinik.

Status praesens und Verlauf

Blasses, missig gendhrtes Kind, Submaxillardriissen
zeigen geringe Schwellung. T ® 37,8, Zunge stark belegt.
Faucesschleimhaut gersthet ; auf beiden missig geschwellten
und gerotheten Tonsillen die ganze vordere 'Partie einneh-
mende, graugelbliche Beldge. Dic Masse ist leicht zerdriick-_
bar. Uvula und Gaumenbodgen frei. Mit dem Spatel be-
rithrt, blutet die Stelle nicht. Bauch- und Brustorgane normal,
Urin eiweissfrei. .

27./XII. Unruhige Nacht; einige Mal Erbrechen.
Kein Appetit. Im Rachen fast derselbe ZL.{staxld. To 37,.8.

28./XII. Belage beginnen sich abzuldsen. Allgemein-
befinden besser. To 37,9. Auf der Lunge verschirftes,
fast bronchiales Athmen, ferner Knisterrasseer.

29./X1I. T° 37,8. Pneumonische Infiltration der rechten
Lunge. Auf den Tonsillen Belag fast verschwunden.

2./I. 93. Pneumonia crouposa auf der rechten Lunge,
Im Rachen normaler Zustand.
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Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriparat: Eiterkorperchen, Epithelien
und Coccen. Nirgends Fibrin.

Aus dem Tonsillarexsudat werden durch Rein-
ziichtung erhalten, der Staphylococcus pyogenes aureus
und der Streptococcus pyogenes.

Dieser Fall wurde durch eine hinzugetretene
Pneumonia crouposa complicirt. Auf den Verlauf
des Tonsillarprocesses hatte dieselbe keinen Einfluss.
Die Temperatur blieb nach Verschwinden des Tonsillar-
belages noch ziemlich hoch. Wir glauben, dass
diese Complication eine ganz zufillige war und In
keiner Beziehung zur Angina follicularis stand.

Betrachten wir jetzt einige Fille von reiner
Diphtherie der Tonsillen, bei denen zwar klinisch
die Diagnose mit fast volliger Sicherheit gestelit
werden konnte, die aber grosse Aehnlichkeit mit der
Angina tonsillaris follicularis zeigten. Hier erlangte
die Diagnose der Diphtherie ihre Bestiligung durch
den bacteriologischen Befund der Klebs-Loffler’-
schen Bacillen. Der Verlauf und Ausgang dieser
Fille ist nicht beobaclitet worden, da die Kinder
der Ansteckungsgefahr wegen nicht in's Ambulatorium
kommen durften und sie in ein Spital verwiesen wurden.

Fall. XX.

Anamnese, Ignaé Holbin, 5 Jahre alt, war nic
erheblich krank. Am 10/XI hatte Patient keinen Appetit,
ficherte stark und klagte tiber Schmerzen im Halse, Die
Nacht verbrachte Patient unruhig.
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Status praesens.

Ziemlich gut gendhrter Knabe; allgemeine Hautfarbe
etwas blass. T ? 37,5. Submaxillardriisen stark geschwellt,
Rachenorgane gerdthet und geschwellt. Auf beiden Ton-
sillen michtige graugelbliche Beldge, die sehr fest anhaften,
Von der einen Tonsille wird ein Stiick des Belages mit
dem Spatel entfernt und blutet die Stelle stark. Das Stiick
erweist sich als eine fest zusammenhingende Membran, die
sich nicht zerreiben lisst. Uyula und Gaumenbodgen frei,

Bauch- und Brustorgane normal. Urin eiweissfrei.

Der Fall wird in ein Spital verwiesen.

Fall XXI.

Anamnese. Anna Wusta, 3 Jahre alt. Am 15/V,
sum ersten Mal in der Poliklinik und wurde ein ulcus lue-
ticum am labium majus constatirt. Am 27./VL an Morbilli
erkrankt. Nach iiberstandenen Morbilli, bekam Patientin
einen eitrigen Ausfluss aus der vagina und wurden im Secret
Gonococcen nachgewiesen. Am 20./VIL erkrankte sie aber-
mals und zwar mit Schmerzen im Halse und Fieber. Am
22./VIL in die Poliklinik gebracht.

Status praesens.

Ein sehr schlecht genihrtes Kind. Allgemeine Haut-
farbe und sichtbaren Schleimhiute sehr blass. T° 37,§.
Puls 120. Respiration beschleunigt. Submaxillardriisen missig
geschwellt. Zunge belegt. Faucesschleimhaut‘stark ge-
rothet. Auf beiden missig geschwellten Tousillen grau-
weissliche Belige von speckiger Beschaffenheit, die sehr
fest anhaften. Uvula und Gaumenbogen frei. Bauch- }md
Brustorgane normal. Urin eiweissfrei. Am linken labium
das ulcus fast geheilt. Der eitrige Ausfluss I.)esteht fort,
Das Kind wird in ein Spital verwiesen und ging dort an

seiner Diphtherie zu Grunde.
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Fall XXII.

Anamnese. Marie Buddil, 4 Jahre alt, erkrankte
am 21./IX. unter Hitzegefiihl und Schmerzen beim Schlucken,
Die Nacht vom 21.—22/IX, wird sehr unruhig verbracht
und ist am 22. das Allgemeinbefinden gestort. Auch trat
Erbrechen einige Mal ein. Am 23. in die Poliklinik.

Status praesens.

Gut genihrtes Kind. T 37,5. Puls 108. Driisen in
der Submaxillargegend fast gar nicht vergrossert.  Weicher
Gaumen, Tonsillen gersthet; hintere Rachenwand mit Schieim
bedeckt. Auf beiden Tonsillen kreuzergrosse Belige von
graugelblicher Farbe, die sehr fest anhaften. Links wird
der Belag mit dem Spatel entfernt und erweist sich derselbe
als eine zusammenhingende Membran, Die Stelle an der Ton-
sille erscheint excoriirt und blutet stark. Uvula und Gaumen-
bogen frei. Brust- und Bauchorgane normal. Im Urin ist
Eiweiss vorhanden.

Fall XXIII.

Anamnese Marie Wieser, 2!/, Jahre alt, wird am
4 /X. in die Poliklinik gebracht, Die Mutter giebt an, dass
das Kind noch gestern herumgelaufen und Nachts unter
Hitze erkrankt sei und schr unruhig geschlafen habe.

Status praesens,

Schwichliches Kind, blasse Hautfarbe, T © 38,0. Puls
132. Submaxillardriisen geschwellt. Zunge belegt, Rachen-
schleimhaut gerthet. Auf den Tonsillen kreuzergrosse,
graugelbliche Belige von membranartiger Reschaffenheit.
Uvula und Gaumenbégen frei. Bauch- und Brustorgane
normal. Urin eiweissfrei.

5./X. Im Rachen status idem, 6,/X. Uvula und Gau-
menbogen ergtiffen,
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Fall XXIV.

Anamnese. Irma Lenke, 1Y, Jahre alt, nie krank
gewesen, wird am 3./IX. in die Poliklinik gebracht. Seit
zwei Tagen sehr unruhig, nimmt keine Nahrung und fiebert
ziemlich stark, ’

Status praesens.

Blasses Kind, von normalem Knochenbau. T ¢ 37,8,
Puls 140. Submaxillardriisen geschwellt. Faucesschleimhaut
gerSthet. Tonsillen geschwellt und gersthet und zeigen
graugelbliche Belage von speckiger Beschaffenheit. Mit dem
Spatel gelingt es schwer einen Theil des Belages zu entfernen,
was eine Blutung veranlasst. Uvula und Gaumenbsgen

frei. Urin eiweissfrei.

Bacteriologischer Befund der Fille XX—XXIV.

Die microscopische Untersuchung der Tonsillarbe-
lage ergab in allen Fillen reichlich Fibrin, ausserdem
Eiterkorperchen, Epithelien und grosse Quantitiiten Mic-
roorganismen, grosstentheils bacillirer Natur, welche
gewohnlich in Haufen zusammenlagen (mit Loffler’
schem Methylenblau gefirbt). Auf Gelatineplatten
sowohl, als auf Agarplatten konnte jedesmal der
Loffler’'sche Diphtheriebacillus geziichtet werden;
in allen Fillen war stets der Streptococcus pyogenes
auf der Platte aufgegangen. In den Fillen XX und
XXIV war auch der Staphylococcus pyogenes aureus

gewachsen.

Wie aus den angefithrten Krankengeschichten
ersichtlich ist, habe ich im Ganzen 19 Fille von
Angina. tonsillaris follicularis untersucht. Das Ergeb-
niss der bacteriologischen Untersuchung war folgendes.

In acht Fillen habe ich im Exsudat der folliculiren
A\
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Tonsillarangina bloss den Staphylococcus pyogenes
aureus angetroffen; in elf Féllen waren zwei pathogene
Bacterienarten, nimlich neben dem Staphylococcus
noch der Streptococcus pyogenes. Ferner war
dreimal neben dem Staphylococcus pyogenes aureus,
der Staphylococcus pyogenes albus vorhanden. In
den Fillen von Diphtherie der Tonsillen war stets
der Loffler’sche Diphtheriebacillus in Begleilung
des Streptococcus pyogenes.

Ich mochte nun, bevor ich aus diesen gefundenen
Thatsachen Schliisse zichen soll, gestizt auf die
beobachteten Krankheitsfille, einen kurzen Ueberblick
uber die Symptomatologie und den Verlauf der Angina
tonsillaris follicularis vorausschicken, worauf dann
aus den von uns gewonnenen Resultaten, die Aelio-
logie und die Diagnostik dieser Affection besprochen
werden soll.

Initialerscheinungen.

Wir gehen zuniichst zur Besprechung der Initial-
symptome. Soweit sich von den Ellern der erkran-
ten Kinder anamnestisch feststellen liess, gingen der
Erkrankung keine Prodromalerscheinungen voraus.
Inmitten volliger Gesundheit erfolgte der Anfang der
Krankheit gewdhnlich plotzlich und wird kundgegeben
durch das Auftrelen von starken Kopfschmerzen,
Gliederschmerzen und Appetitmangel. Ausser diesen
allgemeinen Symptomen gehorten beim Begian der
Erkrankung das Fieber und die Schlingbeschwerden
zu den auffilligsten Symptomen. Dem Fieber ging
mitunter ein Schiittelfrost voraus, meist aber war
es ein ohne Vorboten plétzlich einsetzendes Fieber.
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Ausser dem Appctilmangel waren am Beginn noch
andere gastrische Erscheinungen oft vorhanden. Er-
brechen trat sehr oft sowohl bei grésseren, als bei
kleineren Kindern auf. Bei sehr hoch einsetzendem
Fieber wurde von den Eltern auch einige Mal das Auf-
treten von Delirien angegeben, die sie aus dem Schlafe
weckten und die Aufmerksamkeit der Eltern auf eine
etwaige eintretende Erkrankung hinlenklen. Finige Male
waren auch Convulsionen beim Beginn vorhanden.

Das Fieber.

Zu den wichtigsten und constantesten Symp-
tomen der Angina tonsillaris follicularis gehort un-
zweifelhaft das Fieber. Die thermometrische Unter-
suchung, die ich an meinen Fillen tdglich wihrend
der ganzen Dauer der Erkrankung vorgenommen
habe, veranlassen mich zur gerechtfertigten Annahme,
dass der Verlauf des Fiebers bei der Angina tonsil-
laris follicularis ein ziemlich characteristischer ist.
Wie schon bei den Initialerscheinungen erwihnt, be-
gann das Fieber plotzlich einsetzend, mitunter mit
einem Schiittelfrost. Schon am ersten Tage tritt
eine rapide Temperafursleigerung ein, sodass schon
am ersten Abend manchmal 40,0 erreicht wird, in
manchen Fillen nur 39,0. Auf dieser Hohe bleibt
die Temperatur gewdhnlich nur einen Tag, selten
zwei Tage, und filll dann, sobald am nichsten Tage
die folliculire Exsudation an den Tonsillen sichtbar
wird, um 1,0—2,0° (38,6—38,0). Solange nun der
exsudative Process auf den Tonsillen statthat, was
gewohnlich 2—4%, in schweren Fallen bis 6 Tage
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davert, fiebert der Kranke noch und erreicht die
Temperatur allméhlich ihre Norm. Die Unterschiede
zwischen Morgen- und Abendtemperaturen machen
ungefihr 0,6° aus. Die Gesammtdauer des Fiebers
betrug also bei der Angina tonsillaris follicularis, je
nach der Dauer des Processes 4—6 Tage. Um die
Durchschnittstemperatur simmtlicher Fille anzugeben,
fiige ich hier zwei Fiebercurven bei, die den Kranken-
geschichten IV und XIV entsprechen. In diesen
Féllen habe ich die Kranken am ersten Tage zu
Gesichte bekommen, wihrend in den anderen Fillen
die Kranken erst am zweiten Tage sich vorstellten.

(Siehe nebenstehende Curventafel).

Die Pulsfrequenz entsprach gewoéhnlich der Hohe
der Temperatur. Im Anfange war der Puls schnell,
voll und machte ungefihr 120—140 Schlige in der
Minute. Wir glauben jedoch, dass der Puls bej
Kindern bedeutenderen Schwankungen unterliegt, als
bei Erwachsenen, da derselbe sich bei jedem Ge-
miithsaffect der Kinder sehr leicht sindert.

Die von Seiten des Digestionsapparates auftre-
tenden Symptome waren folgende. In erster Linie
ist die fast nie fehlende Appetitlosigkeit zu nennen.
Wihrend der ganzen Dauer der Krankheit haben
die Kinder fast keinen Appetit und stellt sich der-
selbe gewohnlich erst nach dem Nachlassen des
Fiebers wieder ein. Die Zunge war stets mit einer
dicken weisslichen Schwarte belegt. FErbrechen war
ein vorzugsweise im Anfang der Erkrankung, sowohl
bei grosseren, hauptsichlich aber bei kleineren Kin-
dern sehr hiufig auftretendes Symptom, doch hatte
sich das Erbrechen auch oft wihrend des Verlaufes
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wiederholt. In Folge der geringen Nahrungsaufnahme
wihrend des fieberhalten Processes war der Stuhl
angehalten.

Milztumor fand ich in keinem Falle. Die Leber
war stets unverindert.

Was die respiratorischen Organe betrifft, so
waren dieselben fast nie in meinen Fiillen betheiligt.
Einige Male war als zufillige Complication Bronchitis
vorhanden, welche als vorausgegangene Erkrankung
zu deuten war. In einem Falle war die Angina
durch eine Pneumonia crouposa complicirt.

Die Untersuchung des Urins, die ich in jedem
Falle vergenommen habe, ergab nie das Vorhanden-
sein von Eiweiss.

Die Lymphdriisen waren in einem Drittel aller
Félle mit afficirt. Die Schwellung war jedoch niemals
eine sehr hochgradige und war dicselbe in einigen
Fillen vielleicht bloss auf die scrophulose Erkrankung
der Kinder zu beziehen. In den Fillen von Diph-
therie waren die Drilsen slets sehr hochgradig mit
afficirt.

Wir kommen nun zu den Erscheinungen, die
uns von Seiten des Rachens gebolen wurden. Zuniichst
wiren die subjectiven Symptome zu nennen. Mit
dem Auftreten der Allgemeinerscheinungen klagen
auch die Kinder iiber Schmerzen im Halse und
Beschwerden beim Schlucken. Diese Schlingbeschwer-
den sind die Folge der starken Schwellung der Ton-
sillen, welche zuweilen so stark sein kann, dass die
Tonsillen sich berithren. Besenders sehen wir diese
Erscheinung bei schon frither bestandener Hyper-
trophie. In Folge der starken Schwellung tritt auch

63

eine schnarchende Respiration auf, besonders in der
Nacht. Die Kinder schlafen dann gewohnlich mit
offenem Munde, und treten nicht selten Erstickungs-
anfille auf. Durch die starke Hypertrophie der
Tonsillen kann es ferner auch zum Oedem der Uvula
kommen, das alle genannten Erscheinungen noch
verstarkt.  Bei jungen Kindern iussert sich der
Schmerz dadurch, dass bei jeder Schluckbewegung
ein schmerzhaft verzogenes Gesicht sichtbar wird.
Diese Erscheinung veranlassic die besorglen Eltern,
aus Furcht vor etwa vorhandener Diphtherie, nach
Belagen im Rachen zu schauen und war es oft der
Tall, dass die Eltern mit der Angabe ins Spital kamen,
sie hilten im Rachen ihrer Kinder weisse Belage
bemerkt. Untersuchen wir beim Beginne der Erkran-
kung den Pharynx, so bemerkt man zuniichst die
mehr oder weniger starke Rothung der Schleimhaut
des Rachens, welche am deutlichsten an der Uvala,
den Gaumenbdgen und Tonsillen hervortritt.  Die
Tonsillen, welche den Hauptsitz der Erkrankung
bilden, sind gewbhnlich schr stark gerdthet, manch-
mal fast cyanotisch verfirbt und mit wenigen Aus-
nahmen sehr stark vergrossert. Die Vergrosserung
der Tonsillen hingt natirlich sehr davon ab, o.b
nicht frither schon eine chronische Hypertrophie
bestand. Wir finden also gewdhnlich am ersten
Tage eine mit Rothung und Schwellung. einherge-
hende catarrhaliche Affection der Tonsillen. Am
zweiten Tage, selien spiiter, dndert sich das Bild
wesentlich. Auf einer, manchmal auf beiden vorher
geschwellten und roth injicirten Tonsillen erscheipen
Kleine, stecknadelkopfgrosse bis linsengrosse, weisse
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bis weissgelbliche Flecke, welche einzelne Lacunen
der Tonsillen ausfilllen und allmiihlich wie Pfropfe
aus den Lacunen hervorragen. Die Zahl und Grosse
der an der Oberfliche der Tonsillen beobachteten
Pfropfe war verschieden und differirte zwischen 3
und 6.

Das war das einfachste Bild der folliculiren Ton-

sillitis, das uns die Tonsillen in einer Reihe der Fille
darboten. In der Mehrzahl der Fille Jedoch waren die
Tonsillen mit einem '/ kreuzergrossen weisslichgelben
Belage bedeckt, der durch dichtes Beisammenstehen
und Confluenz der einzelnen Flecke entstanden ge-
dacht werden muss, was besonders daraus zu ersehen
war, dass am Rande der zusammenhingenden Masse
einzelne Pfropfe noch zu sehen waren. In Jedem
Falle wurde vermittelst Spatels, die mechanische Ent-
fernung eines Pfropfes oder eines Theiles der zusam-
menhéngenden Masse vorgenommen, um es microsco-
pisch zu untersuchen. Dabei zeigte sich, dass sich die
Auflagerungen leicht entfernen liessen und nur selten
fester anhafteten, so dass eine Blutung erfolgte.
Zwischen den Fingern zerrieben, erwies sich der
Belag stets als eine leicht zerdrickbare, kriimmliche
Masse. Ferner entnahm ich in jedem Falle, wie
schon frither angegeben, etwas mit stark gegluhter
Platindse, um es zur bacteriologischen Aussaat zu
benutzen. Microscopisch untersucht, bestanden die
einzelnen Pfropfe oder die Stiicke des Belages aus
Epithelzellen, Bacterien und Eiterkorperchen, nur in
sehr wenigen Fillen fanden sich einige Fibrinfiden;
in den allermeisten Fillen war kein Fibrin vorhan-
den. Die Reinculturen ergaben in allen Fillen den
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goldgelben Traubencoccus und in sehr vielen ‘Féillgn
neben diesem den Kettencoccus. Diese Belage blie-
ben nun auf den Tonsillen gewohnlich vier, in
schwereren Fillen 6 Tage und hinterliessen sie beim
Abfallen keine Spuren auf der Schleimhaut der
Tonsillen. Mit dem Verschwinden der Auflagerung
war das Fieber und der ganze Process zu Ende.
In den meislen Féllen hatte der Process gleichzeitig
beide Tonsillen befallen; in wenigen Féllen nur die
eine Tonsille. In dergleichen Fillen sahen Wir‘die
andere Tonsille auch injicirt und mehr oder weniger

geschwelll.

Zur Diagnostilkk der Angina follicularis,

Zuniichst miissen wir hervorheben, dass in den
Fallen, wo Kinder plolzlich unler starkem Fiebel",
verbunden mit allgemeinen und gastrischen Erschei-
nungen erkranken, stels cine genaue Inspection der
Rachentheile vorgenommen werden muss. Das plotz-
lich auftretende Tieber bei vorher ganz gesunden
Kindern, welches im Verlauf eines Tages e¢ine solche
Hohe erreicht, muss die Vermuthung aqfkommen
lassen, dass es sich moglicherweise um eine Affec-
tion im Rachen handeln konne. '

Wenn wir den ganzen Symptomcomplex,. wie
wir ihn aus unseren beobachteten Fillen entw1ckel?
haben, zusammenhallen, so ergiebt sich, dass bei
den normal verlaufenden und ausgesjprocl?enste‘n
Fillen, die Diagnose der Angina tonsillaris follicularis

keine Schwierigkeiten macht.  Eine ganze Reihe
VI
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unserer beobachtelen Fille konnten bloss als Angina
tonsillaris follicularis aufgefasst werden. Die Allge-
memerscheinungen und das Ficher waren zn wenig
characleristisch, um sie allein zur Diagnosc zu ver-
werthen.  Dieselbe war Thaupisiichlich  ans  dem
objectiven Befunde, den uns dic Tonsillen darbolen,
zu stellen. Nichl die geringste Schwierigkeit holen
uns die Fille, wo die aus den Lacunen der Tonsillen
hervorragende Pfropfe oder kleine Auflagerungen von
rein gelblicher oder weisslich-gelblicher Farbe zu
sehen waren. In denjenigen Tiillen aber, wo sich
grossere, zusammenhingende Belage aul den Tonsillen
gebildet halten, konnte man nichl immer durch
blosse Inspection aul dic Nalur des Processes
schliessen.  Gewohnlich bedienten wir uns in solcken
Fillen einiger Manipulationen, die uns uber die Be-
schaffenheit des DBelages rasch Aufschluss zu geben
im Stande waren. Zuniichst war es die mechanische
Entfernung eines Theiles des Belages, uim sich zu
uberzeugen, ob derselbe, wie ¢s bei der foHiculiren
Tonsillarangina der Fall isl, sich leicht abstreifen
liess. In allen Fiillen von reiner Angina follicularis
war die Entfernung eine sehr leichle und veranlasste
dieselbe an der Schleimhaul der Tonsillen nie eine
Blutung. Das entfernle Sliick wurde dann zwischen
den Fingern zerricben und erwiecss sich stels als eine
krimmliche, leicht zerdrickbare Masse.

Ein wichligst verwerthbares diagnostisches Mittel
war ferner die microscopische Untersuchung des
Tonsillarbelages. Derselbe bestand  stels aus Eiter-
korperchen; Epithelien und Coccen und nur in den-
jenigen IFiillen, wo sich schr umfangreiche Belage
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auf den Tonsillen gebildet hatten, fanden sich mil-
unter einige Fibrinfiden.

Von besonderer Bedeulung sind die ange-
fuhrten diagnostischen Merkmale in  den Fiillen,
wo nicht sellen Zweifel aulkommen, ob es sich
nicht vielleicht um eine partielle Diphtherie, die
aul den Tonsillen localisirt ist, handelf. Diese
partielle Diphtherie, wie sie Monli nennt, isl es
hauptsiichlich, auf die wir bei der Differentialdiagnose
achten miissen. Einige der von uns beobachteten
Fille boten uns bet der objectiven Untersuchung
keine bemerkbaren Unterschiede, die uns mit vollster
Sicherheit eine sichere Diagnose machen liessen.
Wir achtelen auch in den zweifelhafien Fillen nie
auf die allgemeinen Symptome, da ja diese uns in
differentialdiagnostischer Beziehung nichts niitzen
konnten, denn der Beginn der Diphtherie kann sich
in derselben Weise und it denselben Erscheinungen
entwickeln, wie die Angina tonsillaris follicularis.
Wichlig war in dilferentialdiagnostischer Hinsicht
das Verhalten der benachbarfen Lymphdriisen. Die-
selben waren in den Fillen von Angina follicularis
fast nie geschwelll und nur selten war eine kaum
angedeulele Schwellung vorhanden. In den Fillen
von Diphtherie war stets eine hochgradige Schwel-
lung vorhanden. Bei der microscopischen Untersu-
chung der Diphtheriefille war stets Fibrin, dann Epithel,
Eiterkorperchen und im Gegensatze zur Angina follicu-
laris, Microorganismen grosstentheils bacillarer Natur,
Coccen dagegen in sehr spirlicher Anzahl. Die Bacillen
lagen in den Anstrichspriiparaten in Haufen zusammen

vi*
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und hatfen meistentheils das characleristische Ausse-
hen der Loffler’schen Bacillen.

Am wichtigsten hielten wir jedoch die Diagnose
der Angina tonsillaris follicularis und damit auch die
Differentialdiagnose mit der Diphtherie aus dem Be-
funde der bacteriologischen Untersuchung zu stellen.

Wir konnen auf Grundlage unserer
Untersuchungen die wichtige Thatsache he-
stitigen, wie das schon [rither von Zarniko®),
Escherich®), Beck?®) und Anderen constatirt,
dass in den Fidllen von Angina tonsillaris
follicularis der Lo6ffler'sche Diphtherie-
bacillus nie angetroffen wird, dagegen
fanden wir stels den Staphylococcus
pyvyogenes aurecus, in den meisten Fillen
auch den Streptococcus pyogenes. Die
wenigen [iélle von Diphtherie hatten gewiss nichl
den Zweck, das jetzt durch so zahlreiche ausgezeich-
nete Arbeilen unzweifelhaft crwiesene Vorkommniss
des Lof(ler'schen D.phiheriebacillus zu bestitigen,
sondern ich untersuchte die Iille bloss deshalb,
weil sie klinisch sehr #hnlich der Angina tonsillaris
follicularis standen, und der bacteriologische Befund
erst mit vollster Bestimmltheit die richlige Diagnose
lieferte. Es kann heute als diagnostischer
Lehrsatz gelten, dass wo L6 ffler’sche Diphthe-
riebacillen vorhanden sind, Diphtherie be-

steht und dass bei Affectionen des Rachens,
wo diese Bacillen nicht gefunden werden,
Diphtherie ausgeschlossen werden kann.

Die pathognostische und diagnostische Bedeutung
der Diphtheriebacillen erleidel aber sehr starken Ab-
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hruch dadurch, dagss es grosse Schwierigkeit hat,
denselben rasch genug nachzuweisen. Der practische
Arzl kommt doch oft genug in die Lage, die Diag-
nose schnell stellen zu miissen, und wird die Bedeu-
fung der Bacillen die grosste Tragweile ersl dann
erreichen, wenn es der bacteriologischen Forschung
gelingen Wi'n’de, den Nachweis derselben schnell genug
zu ermoglichen und somit die Diagnose der plph-
{herie jenen Grad von Sicherheil erlangen, wie er
gerade fir diese Erkrankung am a]lernothwendlgstgn
gewonnen werden muss. Vorlidufig wird es gut sein,
jeden zweifelhaften Fall mit allen strengen Cautelen
zu umgeben und sich damit begniigen, vorliufig auf
Grund der von uns auseinandergesetzlen differential-
diagnostischen Momente, die Diagnose zu stellen. Am
9. oder 3. Tage wird man soweit sein, die richtige
Diagnose durch den bacteriologischen Befund zu stellen.

Aetiologie.

Die Aetiologie der Angina tonsillaris follicularis,
war, wie aus dem literarischen Theile unserer Ar-
beit zu ersehen ist, sehr oft Gegenstand eifriger Un-
fersuchungen. B. Frinkel®) war der Erst'e, Qer
durch den Nachweis von pathogenen Bacterien im
Exsudate der Angina tonsillaris follicularis, den'Be-
weis geliefert hat, dass diese Affeclion .durclg Micro-
organismen hervorgebracht wurde. Darin s t.1m men
die Beobachtungen aller Autoren, wie auch
die unsrigen iiberein, dass es kaum. mehr
zweifelhaft ist, dass die Angina tonsillaris
follicularis, eine durch niedere Organismen und
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zwar durch pathogene Coccen erzeugte Krank-
heit sei, und dass es sich zweifellos um eine

Infectionskrankheit sui generis handelt.

Was die Resultate der bacteriologischen For-
schung betrifft, so decken sich die Untersuchungen

So haben

der Autoren keineswegs miteinander.
Frinkel”), Seifert®) Czaikowski) stets den
Staphylococeus reingeziichtet, dagegen haben Sen dt-
ner®), Beck?®) stets den Streptococcus pyogenes
vorgefunden. Die Ergebnisse unserer Untersuchun-
gen stimmen mit denjenigen der erstgenannten Auto-
ren iiberein, doch haben wir Staphylococcus nur we-
nige Male ganz allein, in der Mehrzahl der Fille aber
gemischt mit dem Streptococcus pyogenes gefunden.
Wenn wir auch nun in Erwigung ziehen, dass die
aus dem Exsudate der Angina tonsillaris follicularis
geziichteten pathogenen Coccen, von verschiedenen
Autoren oft im normalen Pharynx gefunden wurden,
ohne als krankmachende Ursache zu wirken, so
milssen wir dennoch den Causalnexus uns so vor-
stellen, dass durch irgend ein begiinstigendes Moment,
diesen pathogenen Bacterien dic Oberfliche der Ton-
sillen so priparirt wird, dass sie sich dort ansiedeln
und ihre specifische Thiitigkeit entfalten konnen.

Dass sich dann in dem Exsudate der Tonsillen, die
manchmal auch im normalen Pharynx anzutreffen-

den pathogenen Baclerien vorfinden, kann nicht

Wunder nehmen, aber wir sind auch berechtigt, diese

Organismen als die Urheber des Processes zu beschul-

digen. Dass gerade die Oberfliche der Tonsillen
einen so ausgezeichneten Boden den Microorganismen
bietet, ist schon durch die geeignete anatomische
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Beschaffenheit der Oberfliche gegeben. Die an die
Oberfliche der Tonsillen mii.ndenden Oeffnungen,
die Ausgiinge der Lacunen, sind im normalep Zusta;fllclif
mit weissen Blutkorperchen und Epithelien erfullt,
da ja nach den ausgezeichneten Untersuchungen
von(Stijhr'*"), stets eine Auswandemng von Lym-
phocythen aus den Follikel‘n durch Q1e Lacun;:ln
statltfindet. Dieser pridisponirte Boden }st es, falls
ein begiinstigendes Moment Vorhan.den {st, welc\};en
die pyogenen Bacterien zum Angrﬂ wihlen. don
manchen Autoren ist nun der Wlttergng resp. der
Jahreszeit auf die Entstehung der Angina tons%llarls
follicularis ein wesentlicher Einfluss zugeschrleben
worden. Nach unseren Im statistischen Thelle erf'olgtetn
Auseinandersetzungen konnen Wir emﬂe l?e'stlm.mhe;
Jahreszeit resp. atmosphiirisehg Verhaltmlsase ml;:
als itiologisches Moment heranziehen. Wn wollen
jedoch nicht in Abrede stellen, dqss (.len.selben §u~
weilen ein gewisser Einfluss aufl die Einwirkung Es
Krankheitserregers zugeschrieben \yerden kann. S
ist ja auch moglich, dass durch eine feuchte, r;lasss
]{alfe Luft oder eine Erkiltung die Ge\\'rebe des Rag en
den Krankheitserregern weniger Widerstand bieten,
1 irkung zu entfalten. .
" l?)fssﬁi?? l(lasbbei der Angina tonsillaris follicularis
mit einer Infectionskrankheit zu thun haben,:sprecher},
wie das schon lange erkannt ist, zunach-st d}e
Symptome der FErkrankung selbst. Es sind J?T
Symptome einer Allgemeinerkrankung. Qer %us%i—
sprochene typische Fieberverlauf, das. heftlge :gule
fensein, die Allgemeingefiihle, alle dlesg “Sympdone‘
stehen nicht im Verhillnisse zur Intensitat und g
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ringen Ausbreitung der Localeruption. Ferner spricht
fir den infectivsen Character das von Frinkel,
Czaikowski, Seifert*) und Anderen beobach-
tete epidemische Auftreten der Angina follicularis.
Weder in den Protocollen nock an meinen beo-
bachteten Fillen liess sich constaliren, wie es sich
mit der orilichen Verbreitung verhiell. Einige Male
wurden uns Angaben gemacht, dass in demselben
Hause mehrere Halserkrankungen vorgekommen
seien. Wir kénnen also ohne Anstand die
Angina tonsillaris follicularis nach threm
typischen Verlaufe, mit Zuhilfenahme des
bacteriologischen Befundes, als eine acule,
allgemeine Infectionskrankheit betrachten.
Ausser der selbstindig auftretenden Angina ton-
sillaris follicularis, sehen wir sie noch als Begleit-
erscheinung vieler Infectionskrankheilen, besonders
des Scharlachs und des Erisypels. Es kann wohl
keinem Zweifel unterliegen, dass der Streptococcus
des Erisypels und heim Scharlach, die Urheber der
Follicularangina sind.  Dafiir sprechen die Beobach-
tungen mehrerer Autoren. So machte Prof. Montj
folgende Beobachtung. Ein Kind litt an Ozina und
acquirirte ein Erisypel. Im Secret der Ozina wur-
den Streptococcen nachgewiessen. Die anderen Ge-
schwister wurden nicht isolirt und erkranklen saimmt-
lich innerhalb acht Tagen an ciner Angina tonsillaris
follicularis. ~ Andererseits beobachtelen Striimpel ),
Schech®), Gerhard™ u. A. Fille von follicu-
lirer Angina, welche dem Aushruch eines Gesichis-

" 1 e,
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erysipels vorausgingen. Es ist also in diesep Fillen
ein ursichlicher Zusammenhang von Erysipel gnd
Angina follicularis. Dass der Streptococcu§ erysipe-
latos und der Streptococcus pyogenes, der'lm Se_crel,
der Follicularangina angetroffen wird, idenhsch §1gd,
dartiber sind wohl die meisten Bacteriologen einig.

Prognose.

Die Prognose der Angina tonsillaris fol]icu]ar.is
ist als eine schr giinstige zu stellen, sowohl in
Hinsicht der Sterbefille, als in Hinsicht. der .Nac}}—
krankheiten. Trotz des schweren Beginnes ist d¥e
Dauer der Affection sehc kurz und treten fast nl‘e
Complicationen auf. Die Kinder iibf:l“stellen "d\e
Krankheit sehr leicht, und sobald das Fieber vorubgr
ist, fithlen sich die Kinder sehr wohl. Nur die
Schlingbeschwerden dauern manchmal noch 1énger
an. Dieses hingt damit zusammen, da;s noch ?1nc
lingerdauernde Vergrosserung der Tor?sql.en .zuruck-
bleibt. Sobald nun wieder eine Tonsillitis sich en.t-
wickelt, so bleibt dann eine chronische Hypertrophie

- Tonsillen zuruck.
o ’lEOiiSl\lNeil.erer Ausgang ist zuweilen der Tor‘x‘sillar-
abscess. Nach Aufhoren des Fiebers und sa‘mmt-
licher Allgemeinerscheinungen und nach Schwmden
des Belages, stellt sich vom Neuen \yleder .Flel.oer
ein. Kine Tonsille schwillt stark an, die Respiration
wird schnarchend und es erscheint auf der Oberfliche
der Tonsille ein gelblicher Punct, an welcher Stelle
sich dann Eiter in grosser Menge entleert. Naph
Entleerung des Eiters fillt das Gewebe der Tonsﬂle
zusammen. Dieser Ausgang tritt sehr oft dann ein,
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wenn bei der Behandlung der Tonsillitis, Pinselungen
angewandt werden und scheint es, dass die mechani-
sche Beleidigung, die Bedingung fiir das Weiter-
schreiten der Staphylo- und Streptococcen in die
Tiefe des Tonsillargewebes abgiebt.

Therapie.

Was die Therapie der Angina tonsillaris follicu-
laris betrifft, so werden wir uns sehr kurz fassen.
Wir legten das Hauptgewicht auf die energische
Reinigung und Desinfection der Rachentheile. In
schwereren Fillen gingen wir gewohnlich so vor,
dass wir eine griindliche Ausspritzung des Rachens
mit Borsdure und dann eine Bestiubung der be-
fallenen Parthien mit Jodoform vornahmen. In leich-
teren Fillen gaben wir stets Kali chloricum, bei
grosseren Kindern als Gurgelwasser, bei kleineren
in 1—2°, Losung innerlich. Wir sind aber nicht
im geringsten geneigt anzunehmen, dass etwa das
Kali chloricum einen heilenden Einfluss auf die
Angina follicularis ausiibte.

Von Anderen werden innerlich Na. salicylicum,
Chinin und Tect. Chinae empfohlen. Die Wirkung
der Tct. Chinae ist wohl nur als eine locale anzu-
sehen. Bel gereizten Driisen und Muskelschmerzen
sind Umschliage sehr gut am Platze.

Was die locale Therapie betrifft, so wurden
Pinselungen vermieden. Dieselben sind zwecklos
und tragen nur dazu bei, dass die pyogenen Bac-
terien in die Tiefe greifen. Wir halten die Aus-
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spritzungen des Rachens mit Acid. boricum,
Tct. Myrrhae u. a. d. fiitr das beste. Neben den
Ausspritzungen sind Einstiubungen mit Jodo-
form, Acid. boric., Jodol von einigem Einfluss.
Wenn die Schwellung der Tonsillen sehr gross ist,
konnen Eisstiickchen gereicht werden. Das allzu-
hiufige Gurgeln (nach manchen alle '/, Stunden)
halten wir fir unzweckmissig. In prophylactischer
Beziehung michten wir noch belonen, dass in schwe-
ren Fillen die Kinder stels isolirt werden.

Schlussfolgerungen.

Am Ende meiner Arbeit mag es mir nun ge-
staltet sein, das Frgebniss derselben in Gestalt fol-
gender Schlussfolgerungen zu resumiren :

1) Die Angina tonsillaris follicularis ist eine
acute, allgemeine Infectionskrankheit.

2) Sie ist eine im *Kindesalter sehr hiufig auf-
retende und gutartig verlaufende Erkrankung.

3) In den Exsudaten der Angina tonsillaris
{ollicularis wurden stets der Staphylococcus pyogenes
aureus, in den meisten Fillen auch der Streptococ-
cus pyogenes gefunden.

4) Diese pathogenen Microorganismen sind als
die Krankheitserreger unserer Affection zu betrachten.

b) Es miissen beglinstigende Momente heran-
gezogen werden, sei es Krkillung oder individuelle
Disposition.
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6) Die Angina fonsillaris follicularis ist einc
von der Diphtherie streng zu scheidende Erkrankung.

7) In zweifelhafien Fillen ist der NachweQiS
des Loffler'schen Dinhiheriebaciias als das wich-
tigste differentizldiagi:ostische Moment za betrachien,
‘ 8) Therapecutisch kénnen wir die Erkrankung
nicht giinstiger heeinfluszen. Eine Isolirung der Kin-
der ist stets anzurithen.

Wien, 15./111. 1863
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Thesen.

Bei stark anidmischen, herabgekommenen Siug-
lingen liegt der Schwerpunct der Behandlung im
Wechsel der Nahrung.

Bei Kolikschmerzen der Siuglinge sind alle aro-
matischen Theesorten zu vermeiden.

Die Diphtherie ist deshalb bei Scharlach und
Masern so hiulig, weil durch Vernachlissigung
der bestehenden Angina, den Lofflev'schen
Diphthericbacillen der beste Boden sich anzusie-
deln geboten wird.

Die Senator'sche Bezeichnung des vestibulum
pharyngis als «Veslibulum morborum» hat ihre
vollste Berechtigung.

Die Entwohnung der Siduglinge daf nie eine
plotzliche sein.

Die Zahniirzte gehen bei der Behandlung der
Zahnkrankheilen zu wenig conservaliv vor.



