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Beim Scheiden von der Dorpater Hochschule
ist es mir eine angenehme Dflicht, allen mcinen
hochiverehrten Lehirern fiir die mir zu Theil gewordene
wissenschaflliche Ausbildung meinen wirmsien Dank
auszusprechen.

Herrn Professor A. Monti, Abtheilungsvor-
stand und Spitalsleiter an der allgemeinen Poliklinik
in Wien, aul dessen Anregung vorlicgende  A\rbeil
entstand, bille ich auch an dieser Stelle meinen lief-
emplundenen Dank fir die liebenswinrdige Unler-
stiitzung mil Rath und That cenigegennchmen zu
wollen,

Herrn Dr. med. E. Berggriin, Asssienlen
an der Abtheilung des Herrn Prol. Monli danke
ich fur sein lichenswiirdiges Enlgegenkommen und
seinen hiilfreichen Beistand bei den bactertologischen
Unlersuchungen.


http://bacteriologisch.cn




Einleitung.

Literatur.

Als ich mich an Hern Prol. Monti mit der
Bitle win ein Thema zu einer Inaugural-Dissertalion
wandie, hatle dergelbe die Gile, meine Aufmerksam-
keil anl eine Krankheit des Kindesallers zu lenken,
von deren Hintigkeit und von der Disposiion der
Kinder fity dieselbe gich jeder practisehie Arzi hialig
zu berzeugen Gelegenheil hat,  Es ist das die unler
demm Namen  der Angina tonsillaris follicalaris figu-
rirende Erkrankung der Tonsillen, eine Rezeichnung,
welche in lelzler Zeil von vielen Autoren als unbe-
rechtigl erkliirt worden st und ftr welche B. Friin-
kel den Namen Angina lacunaris vorgeschlagen hat.
Dicselbe ist dadurch charvacterisivt, dass aul
gleichmiissig  gerdtheten und meislenthells
geschwellten Tonsillen einzelne enlweder in
Gruppen zusammensteliende oder unregel-
miisgig vertheilte rundliche. gelbweisse oder
graugelbe Flecke, die ofl aber durch Con-
[luenz aunch das Ausschen von Membranen
erhalten konncen, auflrelen.

Es ist aber noch ctwas Anderes, was dicger
Alfection ltr die Praxis dic Bedeutung  verleihi,
niimlich dic oftmals sehr schwierige Unlerscheidung
mancher Falle von Angina lonsillaris follicularis von
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der so =chr gefurchlelen Diphtherie, dieser gefithr-
lichen, noch immer nichl zu bekimpfenden Geissel
der Kinderwell. Bekennt es selbst ein so erfahrener
Kinderarzl, wic Hennoch, sich cin paar Mal ge-
tauscht zu hahen und {Ghlt man sich zuweilen am
ersten und zweiten, vielleicht auch noch am drillen
Tage nichi sicher, ob man es mit einer Diphtheric
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 Diplitherieheilungen zu verzeichnen
haben und ebenfalls dazu heigetragen haben, Mitteln,
wie beispielsweise dem Kali chlericum den Ruf eines

Specificum zu verschaffen.
Das Material zu meinen Untersuchungen lieferte

mir dic unter der Leilung des Herrn Professor Monti
stechende Ablheilung an der allgemeinen Poliklinik.
Herrn Prolessor M on 11 fihle ich mich fiir das Interes-
se, sowie fir vielfachen Rath und fir die Unterstitzung
hei meiner Arbeit zu tiefemplundenen Dank verpflichtet.

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

Bevor ich aber daran gehe, die Resultate meiner
Boeobachtungen yorzufithren, wollen wir uns aus der
Literatur  vergegenwiirtigen,  welche  Anschauungen
i Belrelf der Ursachen der folliculdren Tonsillaran-
gini, sowic ither deren Stellung in der Nosologie bis
i Zeil herrschend sind.
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Wir kénnen die Anginen, diese mi{ Schlingbe-
schwerden einhergehenden Enfziindungen des Rachens,
als ecine der lingstgekannten Krankheiten bezeichnen.
Schon in den Hippokratischen Schriften f{inden wir
diese Erkrankungen definirt und werden dort schon
mehrere Arten dieser Affection angefroffen (Wagner).
Es wiirde viel zu weit fithren, wenn ich e¢s unler-
nehmen wollte, in chronologischer Reihenfolge von
der Hippokralischen Zeit die Anginen zu verfolgen.
Erst die palliologisch -anatomische Schule in Frank-
reich in den zwanziger- dreissiger Jahren dieses Jahr-
hunderls hal das Verdienst, wichlige Untersuchungen
ither die einzelnen Formen der Anginen angebahnt
zu haben, und sind es die wichligen Arbeiten der
damaligen franzdsischen Kliniker, welche auch diescr
Frage cine ganz neue Richtung gaben. Durch die
im Jahre 1826 erschienene classische Arbeit von
Bretonnean") iiher die Diphtherie wurde diese als
eine Krankheil sui generis hingestellt und von den
anderen mit Entziindungen einhergehenden Erkrank-
ungen des Rachens getrennl. Bretonneau war
es auch, welcher die Unterschiede der verschiedenen
Formen der Anginen fesizusiellen bestrebt war und,
indem er dann die cinzelnen Symplome der erylhema-
tosen, lonsilliren, pseudomembrandsen Anginen ver-
glich, konnle er eben die durch so characleristische
Eigenthiimlichkeiten ausgezeichnefe Diphtherie als eine
fitr sich allein dastehende Erkrankung des Rachens
hingtellen. Bretonneaus herithmter Schiiler
Trousseau?), war es dann, der unsere Kenntnisse
fitber dic Anginen noch erweiterle und in seinen
klinischen Vortragen im llotel Dieu ung klare Bilder
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ther die einzelnen Formen hinlerliess.  Ausser der
Angina diphtheritica sind es dic < Angine conennensc -,
dirse pseudomembranose Angina, dic mil der speci-
fizchen Diphtherie nur das fussere Anselien gemein
hat, dann die rheamalischen Anginen, iiber die uns
Troussean so klare Schilderungen giebt.

In dem classizschen llandbuche der Kinderhet-
kunde von Rilliez-Burihez) finden wir eine
schr gute Abhandlung der Angina im  Kindesalter.
Rilliez Barthez gind aber der Ansichl, dass es
bei Kindern absolut unnitlz sei, die Anginen nach
den einzcinen Theilen des Rachens zu differenziren,
div ¢s bei Kindern zchr selten vorkommi, dass nnr
ein Thell des Rachens allein afficirl sei. Sie unler-
~chetden  bloss  zwischen  lcichten und  schweren
Formen der Anginen und werden da genau die Ver-
hiltnisse, dic an den Tonsillen wahrgenommen werden,
herticksichtigl. lch gehe nichl weiter aul die Arbeiten
anderer franzosischer Auloren iber dic Anginen ein,
doch muss hemerkt werden, dass wir nirgends eine
vollstiindige Classificalion antrefien.

In Deutschland linden wir in dem 1864 er
schienenen als Theil des Vireliowschen Hand-
huches der specicllen Pathologie und Therapic hil
denden Werke von Bamberger®) cine strenge
Unterscheidung in eine ganz oberflichliche Entziin-
dung, den sogenannten erylthemaltsen Calarrh und
in eine ins Gewebe sich erstreckende, pblegmondse
Entziindung. Erstere documentire sich an den Ton-
sillen dadurch, dass die Tonsille sich vergrossert,
die Drisenoffnungen sich erweilern und eine larblose
IFlossigkeit absondern, welche bet langer Dauer gelb-
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fich, eilerarlig wird.  Die an den Mindungen der
Follikel sichthaven Kilerprople hiitten wohl mil croupo-
sen Exudaten olt Aehnlichkeit, lassen sich aber dadurch
unlerscheiden, dass sie leicht herauszudriicken singd.

Wir gelangen nun zu Wagner?®, welcher in
dem bekannten Handbuche von Ziemsen eine schr
zweckentsprechende Classification und  Abhandlung
der verschiedenen Anginalortnen und besonders auch
der flonsilliiren Formen giebl.  Wagner handell
die Angina lonsillavis selbslstindig ab, weil sie theils
hitufig allein vorhanden ist, oder weil sie beim Be-
slehen anderer lYormen das Bild wesentlich modificire.
Er unterscheidet pathologisch-anatomizsch vier Formen:
1) einfache calarchalische Tonsillarangina, 2) lacanire
oder folliculire Tonsillitis, 3) parenchymatdse und
4) Tonslarabscess.  Die lacuniire oder folliculire
Tonsillitis wird einer besonderen Besprechung unter-
zogen und erhalten wir ein sehr klares pathologisch-
anatomisches und Klinisches Bild. Unler gleichzeiliger
Hyperimie erfillen sich die Lacunen der Tonsillen
mit einer gelblichweissen, dinn- oder dickbreiigen
Substanz, welche aus Epithel und Eiler hesteht und
welche, falls sie nichl entleerl wird, sich eindickl
und Bacterien sich darin enfwickeln lissl. Wagner
macht auch auf die Verwechslung mil herpetischer
Angina und leichter Form der Diphtherie aufmerk-
sam. Keine so ralionelle Absonderung der einzelnen
Formen der Angina lonsillaris {inden wir in den
Erkrankungen des Rachens von Koths® im Ger-
hard'schen Handbuche der Kinderheilkunde. Koths
unlerscheidel mil Bamberger einen erythemattsen
oberflichlichien und tiefen phlegmonosen Calarrh, doch
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werden Symptome und Verlauf der Tonsillarangina
sehr klar abgehandelt. Koths betont auch, dass
man infolge der Schwierigkeit und Schnelligkeil der
Pharynxuntersuchung jingerer Kinder, wiederholt
untersuchen misse und vor allen Dingen die mi-
croscopische Untersuchung der Tonsillarauflagerung,
welche entscheiden sollle, ob es sich um macerirte
Epithclien, um Schleim, der wmil Eiter vermischt ist
handelt, oder ob fibrinése Lxudate vorhanden sind.

In diese Reihe schliessen wir noch die Frkran-
kungen des Halses von Mackenzie’) ein. Hier
finden wir zum ersten Male eine genauerc slatistische
Zusammenstellung der Augina tonstllaris, und soll nach
Mackenzie die Disposilion zu dem Leiden be-
sonders kurz nach der Pubertil heginnen, bei Kindern
unter finf Jahren selten aullreten.  Als pridisponi:
rende Momente werden Hypertrophie der Tonsillen,
schwiichliche Constitution, bedingt durch scrophulose
Dyscrasie angefithrt, als unmittelbare veranlassende
Ursachen Nisse und Kiille. Ferner ist nach Ma-
ckenzie die Einthellung der Angina tonsillaris in
oberflichliche oder folliculire und in tiefe oder pa-
renchymalose geniigend. Die folliculiire Tonsillitis
entstehe dadurch, dass die Follikel ein Secrel ab-
sondern, das an der Tonsille haften bleibt. Das
Fehlen der Texlur unterscheidel dieses Secret von
der in vielen Fillen Aehnlichkeit darbielenden Pseudo-
membran der Diphtherie. Unverstindlich ist uns,
dass (nach Mackenzie) nach der foliiculiren Tonsil-
larangina gelegentlich Paralysen vorgekommen seien.

In allen den genannten Abhandlungen iiber die An-
gina fonsiliaris und speciell iber die folliculire Form
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ist in Bezug aufl die Acliologie nigends die Rede
und mussle man sich begnigen, in dtiologischer
Beziehung, unginstige feuchte Witterung, Erkillun:
gen und Durchniissungen heranzuziehen. Ein tieferer
Einblick in die Pathogenese dieser Affection blieb
verschlossen.

Seil ldngerer Zeit aber haben eine Reihe von
Beobachter fiir dic Enlstehung gewisser Formen von
Tonsillarangina, vorzugsweise der Follicularangina,
infectiose Einfliisse geltend zu machen gesucht, in-
dem dieselbe genau unier dem Bilde einer Infections-
krankheil aufzutreten pflegt.  Dafiir solite ausser
dem =zeitweisen epidemischen Auftreten der Affection,
die klinischen Erscheinungen, der Verlauf des Fie-
bers, nach Einigen, die oft vorkommende Milzschwel-
lung, sprechen. In Deulschland war es Fried-
reich?®, der im Jahre 1879 darauf hinwies, dass
bei acut verlaufender Angina follicularis Milzschwel-
lungen aufireten und sie deshalb in das Gebiet der
infectionskrankheiten ecinzureihen wiren, Dieselbe
Anschauung theilten auch spiterhin E. Wagner?)
und B. Frankel™. Wagner hilt diese Affection
fur infeclids und glaubt, dass das Verhiliniss dieser
fieberhafien Tonsillitis follicularis zur priméren Diph-
therie noch nicht klar sel. Er beschreibt menrere
Familienepidemien der Diphtherie, in denen cin-
zelne Mitglieder im Beginne nur die Erscheinungen
der Angina follicularis und zwar mehrere Tage lang
zeiglen. B. Friankel wies sogar darauf hin, dass
die Follicularangina iibertragbar sei. Mil besonderer
Schirfe verlraten die Ansicht idber die infectiise
Natur der aculen Tonsillarangina am Anfange der
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80-er Jahre eme Rethe americanischier und engli-
scher Auforen. Die Arbeifen von Engel™), Atkus-
son' und Sexlon®™ im Jahre 1884 fithren die
Entstehung der Follicularangina auf infectivse Ein-
flitsse zuriick. Mantle') in England beobachtele
Epidemien dieser infectivsen 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-
genheil  Microorganismen, die er aher nicht niher
bestimmen kann.

Erst die lelzlen Jahve des letzlen Decenniums ha-
ben auch in dieser Frage einen Umschwung vollziehen
lassen. B. Frinkel"), derschowin einer friheren Ar-
beit tiber den infectiéisen Character der folliculidren Ton-
sillarangina sich ausgesprochen hatte, unternahm es im
Jahre 1886, miltelst der neuesten Methode der bacterio-
logischen Forschung die Angina tonsillaris follicularis
aufl ihrenGehalt an Infectionstriger zu untersuchen. Er
ziichtete vermittelst des K o ¢ h’schen Plattenverfahrens
aus dem Tonsillarbelag den Staphylococcus pyogenes
aurens und albus, sowie einen nicht nidher zu be-
slimmenden Diplococcus. Fréankel isl der Ansichi,
dass der ganze Entziindungsprocess sich in den
Lacunen abspielt und hilt daher auch die Bezeich-
nung Angina lacunaris fir berechtigter als den frithe-
ren Namen Angina follicularis. Ferner macht Fréin-
kel darauf aulmerksam, dass man durch die Arl
der Verbreitung zur Annahme gezwungen wird, dass
diese Affection zu den Infectionskrankheilen zu zihlen
sei. Seine geziichleten Microorganismen betrachlel
Frinkel keineswegs als iliologisches Momen! der



Angina lollicularis, da diese Microorganismen auch
zuowellen im gesunden Pharynx anzuoireffen {seien
doch glaubt er, dass andere veranlassende Momente,
wie Erkiiltungen, dadurch von Einfluss sind, dass
sie die Resislenz der Gewebe gegen die Einwirkung
dieser Microorganismen  herabzuselzen im  Slande
sind.  Zum Schlusse seiner Arbei betont Friankel,
dasg die Angina follicularis (rolz threr Berithrungs-
puncte mit der Diphtherie, eine besondere Erkran-
kung darstelle.  Zu gleichem Resultate gelangle in
demselben Jahre O. Seifert™).  Nach ihm il
die Angina follicakuis ganz unler dem Bilde ciner
Infechionskrankheit aul und  solllen  die Kinder zu
Zeilen des epidemixchen Characters isolirt werden,
damil cine Weilerverbreilung der Krankheit verhie
werde. In den Secreten der folliculiren Tonsillar-
angina land Seifert ke Fibrin, aber eine grosse
Anzahl von Microorganismen, hauplsichlich Staphy-
lococeen, ferner Leplhotrix.  Reinculfuren sind von
ihm nicht angelegl worden.

Im Gegensatze zu der Auffassung der genannten
Autoren Uber die nothwendige Trennung der Follieu-
larangina von der Diphtherie treffen wir die besonders
von A. Jacobi") verfochtene Ansicht. Dieser be-
kannte americanische Kinderarz{ erklirte im Jahve
1884 in seinem Arlikel i{iber die Diphtherie, dass
dag, was man als Tonsillitis {ollicnlaris bezeichne
rein diphtheritischer Nalur set. In Folge der oben
erwithnien Arbeit von B, Frinkel Y iber die
Follicularangina erinnerl Jacobi™)  wiederum in
cinem Artikel <IFollicular Ainvedalilis» an scine schon
frither  davgelegle abweichende Ansich und ergiinzl
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sie dahin, dass eben die folliculdre Tonsillilis diejenige
Form der Diphiherie darstelle, dic bei Erwachsenen
vorzukommen pllegl | und dass die letzteren eben
diese Form, die besonders sehr milde auftrete, auf
Kinder dibertragen. Jacobi') ist auch seiner
Ansichl noch im Jahre 1889 in seiner Arbeit {iber
die Behandlung der Diphtherie treu geblieben, obgleich
die epochemachende Enldeckung Loffler’'s vom
Jahre 1884 iiber den Diphtheriebacillus, ihre volle Be-
stialigung und Vervollslindigung durch eine ganze Reihe
von Arbeiten bekannter Bacleriologen erhalten halle.

Als ganz isolirt dastehend ist die Auffassung
des ifalienischen Autors Gabbi®) zu betrachten.
Gabbi fand nidmlich in dem Secret einer Angina
follicularis den Frinkel'schen Kapselcoccus und fthil
sich zu der Annahme berechtigt, dass die Angina
follicularis vielleicht eine Localisalion des pneumo-
nischen Giftes darstelle.

Aehnlich wie Frankel und angeregt durch die
Arbeiten des Letzteren, suchte auch Joseph Czai-
kowski™ im Jahre 1889 durch bacteriologisches
Studium die Natur der Angina follicularis zu ergrin-
den. Dieger Autor war durch massenhafte Beobach-
tungen auf dic infectiose Natur der Angina follicularis
aufmerksam geworden, da dicse Affection in den
allermeisten Fillen durch die sonst genannten étiolo-
gischen Momente nichl erklivt werden konnte. In
den Hausepidemien, die er beobachlete, waren alle
Fille auf Ansteckung von einer Person auf die anderc
zu beziehen. In den von der Tonsillaroberiliche
entnommenen Exudatmassen kopnte Czaikowski
nehen anderen, gewdhnlich in der Mundhohle lebenden
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Organismen den Slaphylocaccus pyogenes auveus, und
albus und einmal auch den Slreptococcus pyogenes
in Reinkullur erhalten. Czaik o wski betrachtet diese
beiden Organismen als die Krankheitserreger der
Angina follicularis, dic Affection selbst als eine
Infectionskrankheit, wobei andere Momente, wie z. B.
Erkillung als Gelegenheitsmomente zu betrachlen
wiren.

Der iypische Verlauf und die infectiise Natur
der Angina follicularis veranlassten auch Sendiner™)
mehrere Fialle dicser Affection bacteriologisch zu
unlersuchen. Die bacteriologische Unlersuchung der
eifrigen Pfropfe der Angima folhcularis hatle eine
Reincullur eines Slreplococcus  ergeben, welcher
sich bacteriologisch nicht von dem Streplocoecus
pyogenes und erysipelatos dilferenziren liess, Sendt-
ner glaubi, dass der Lymphgefissreichthum des
Tonsillargewebes dem Slreplococeus den Boden lie-
fere, um seine cilererregenden Eigenschaflen zu ent-
fallen, obgleich zu erwarten wiire, dass bei einer so
circumscriplen Eiterung, wie hei der Angina follicu-
laris, der Slaphylococceus gefunden werden sollte.

Bei seinen Untersuchungen iiber die Pharyngitis
fibrinosa gedachte auch Hajek ®) der Angina lolli-
cularis und zwar derjenigen Fitlle, wo durch das
Zusammeniliessen der Pfropfe sich grissere zusam-
menhiingende, die Oberfiiche der Tonsillen iiber-
ziehende Aullagerungen bildelen.  In den hiuligsien
Fillen war dieser Belag flossig cilrig, doch fand
Hajek nicht sellen auch ziemliche Mengen von
Fibrin. In zehn Tillen legle Hajek Culturen an
und zichitete 9 anal den Sltaphylococcus pyogenes

1
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awrenrs, einmal  den Streplococcus 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 Dbacleriologische  Studinm  zu definiren
suctlen, versuchten Sokolowski® und Dmo-
chowski®) auf Grundlage der microscopischen
Beobachtung zum Ziele zu gelangen. Da nach ihrer
Ansgichl die Angina follicularis lonsillaris meisl hy-
pertropbische Tonsillen hefillt, <o haben sie die
Hypertropliie der Tonsillen beschrieben und beweisen,
dass dieselbe den beslen Boden filr die Enlwickelung
der Tonsillarangina ahgiebt.  Die [Hypertrophie be-
wirke niimlich eine Relenlion der Ausscheidungen
der Lacuncn und biete den verschiedenen pathogenen
Microorganismen den bheslen Boden {iar ihre Ent-
wickelung.  Doch sei die  liypertrophie nicht die
einzige Ursache des Processes, sondern athmo-
sphirische Einflisse und Epidemien spielen hier eine
wichtige Rolle. Sic exslirpirlen in dver Fillen die
mil Angina follicularis behafteten Tonsillen und fan-
den in den Schnilten eine grosse Quanlitil Microorga-
nismen  {Diplococeen, Streplococcen  und  Bacillen),
{vielleichl Lo ffler'sche?) und in all den drei Fillen
Fibrin, welches in Form von Membranen sowoll der
Oberfliiche als den Lacunen anhaftete.  In  den
Follikeln waren keine Verdnderungen. Da nun die
Angina follicularis in diesen drei untersuchten Fiillen
klinisch und aoch pathologisch - anatomisch keinen
Unterschied von der Diphtherie aunfweist, so halten
die beiden Verfasser die folliculire Angina fir eine
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psendomembranize Enlzimdung, verwerfen die Re-
zeichnung Angina lollicularis und benennen dieselbe
«Angina lacunaris pseudomembranacea»; welcher Na-
me die Localisation des Krankheitsprocesses bezeich-
nen und eine Vorstellung ither das Wesen der Entziin-
dung geben golite. Thre Arbeil beschliessen die beiden
polnischen Autoren mit dem Salze, dass die Angina
tonsillaris lollicularis mehls Anderes sei als eine pgeudo-
membrandse Entzindung, welche in den Lacunen loca-
lisirt sei. Culturen sind von den Verfassern nicht
angelegl worden.  Es lisst sich daher wohl schwer-
lich sagen, ob die drei Fille auch wirklich reine
folliculiire Anginen gewesen sind, oder ob sie viel-
feichi  peeudomembrano=e  Procesze,  hervorgerufen
durch den Lof(lTerschen Bacillug, darstelllen, da
ja_ die Verfasser in den Schnilten Bacillen geselien
hatlen.

Mil dieser Arheil wiire =0 ziemlich die Li-
tevatur Gber die Angma follicularis erschop{l und
kinnie man hier noch hochslens jene Reihe von
Untersuchungen anrcihien, welche die in der letzlen
Zeit so  uberaus  zablreichen Forscher iber den
Diphtherichacillus gemacht haben. Die meiglen dieser
Unlersacher, ich nenne hier bloss die Namen: LoTT-
ler®), Babes™), Roux u Jersin™), Zarniko™),
Escherich™), Beck™), lloppe-Sevler®) und
Andere, haben sich beim Nachweis des Diphitherie-
bacillus bei der epidemisclhien Diphiherie avch zur Aul-
gabe gestelll) als Conlrollversuche die Anginen, vor-
zugsweise dic Folliculavangina in Bezug aul das Vor-
handensein  von  Loflllerschen DiplMheriebaeitlen
zu unlersuchen.  Von  keinem  Forscher sind in

11*
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diesen Fillen 1.6 {fler 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 ciner Diph-
therie vorliuschen konnen. In solchen Fiillen ist
natiirlicherweise die  Hauptfrage, ob der L6{[-
ler 'sche Bacillus, dieser zweifelsohne ursichliche
Erreger der epidemischen Diphtherie, sich vorfindet.
Als ganz ungerechifertigl erscheinl es daher, wenn
einige Autoren, wie Baginski®) in Berlin, auch
diejenigen Fiille, bei denen keine L &ffler’schen
Racillen gefunden werden, sondern bloss Staphylo-
oder Sireplococcen, aber sonsl dag klinische Bild
der Diphtherie zeigen, auch zur epidemischen Diph-
therie zu rechnen vnd aufl diese Weise zwei Krank-
heitsformen der Diphtherie, die eine durch Bacillen,
die andere durch Slaphylo- und Slreplococcen er-
zeugt, aufstellen. Wir hatlen auf diese Weise kei-
nen einheitlichen Erreger der Diphlherie. Auch die
in der letzten Arbeit von Baginski®™) gebrauchle
Bezeichnung «Diphlheroid» fur die zweite Krankheits-
form, scheint nicht zweckentsprechiend zu sein.

Ich halte es fir richtiger auf diese Untersuch-
ungen genauer bei der Besprechung der Aetiologie
und der Differentialdiagnose der Angina follicularis
einzugehen und miochie mich jelzt zu neincn eige-
nen angestellien Untersuchungen wenden.
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Statistischer Theil.

Nach diesen hterarischen Vorbemerkungen, will
ich nun eine Reihe von auf die Angina tonsillaris
follicularis sich beziehenden Fragen, an der Hand
einer slatislischen Zusammenstellung genauer priifen,
dic ich aus den Protocollen der Abtheilung des Herrn
Prof. Monti an der allgemeinen Poliklinik an den
im Laufe der letzten funf Jahre beobachleien Fillen
von Angina tonsillaris follicularis zusammengestellt
habe. In der ganzen von mir durchforschten Literatur
uber die Angina tonsillaris foliicularis finden sich
nur sehr lickenhafle Angaben uber das Auflrelen
dieser Affection im Kindesaller und ist diese Affection
nirgends einer eingehenden stalistischen Bearbeitung
unterzogen worden. Ueberall wird wohl die grosse
Disposition des Kindesallers fur dieses Leiden betont.
Etwas eingehender bespricht Mackenzie') diese
Verhialtnisse. Nach ithm soll das Leiden sehr selten
bei Kindern unter 5 Jahren auftreten, von diesem
Jahre an stetig zunehmen und am slirksten sich
nach der Pubertit erst entwickeln. Das Leiden sei
ferner an plotzlichen Temperaturwechsel und ranhes
Wetler gebunden und (rele daher am hiufigsten im
Frithjahre und Herbste auf. Die Tabellen zeigen
zwar emne grossere Frequenz der Fille im Juli als
im December, doch glanht Mackenzie, dass das
darauf beruhe, dass Patienten mit acuten Halsent-
zindungen weit eher im Juli in’s Spital kommen,
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als im December. Rilliez-Barthez? betonen das
hiufige Auftrelen der Angina tonsillaris bei Kindern
unter fiinf Jahren. Nach der Ansicht dieser Autoren
isl das Leiden an keine bestimmle Jahreszeit gehunden,
Knaben und Midchen sollten das gleiche Contingent
bilden. Auch Koths® ist der Ansicht, dass die
Jahreszeil in dem Auflrelen dieser Affeclion keinen
wesentlichen  Emfluss zu haben  scheint.  Kinder
nach dem finflen Lebensjahre werden nach Koths
hiufiger befallen, als vor demselben und bel Siug-
lingen soll ste nur ausnahmsweise vorkommen.

Ich gehe nun zur Besprechung der wichfigsten
statistischen Gesichispuncte und beginne zuniichst
mil der

L. Hiufighkeit.

Ieh glaube, dass ein Zeitraum von funf Jahren
geniigend gross isl, um die wichtigslen Gesichlspuncle
zu erlangen, und habe ich in nachstehender Tabelle
das Verhiilltnigs der in der Abtheilung ambulatorisch
hehandellen Fille von Angina lonsillarvis follicularis
zur gesammten Anzahl  der behandelfen  Kinder
withrend des Zeitraumes vom Jahre 1888 bis zum
Jahre 1892 nach ’rocenten angegeben

Jahre bn;ﬁgt’l!ﬁylll(di;l(‘ler Augg;l lt':fms. Yo-verhilltniss,
1888 5043 57 1,13
(889 4816 40 0,83
1890 5442 53 0,97
1891 5739 47 0,51
1892 6038 46 0,75
b Jahre Sunma 27128 243 0,898,

un b-jahrigen Durchschmitl,
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Es sind also innerhalb finl Jahre an der Ab-
theilang tiir Kinderkrankheiten 27128 kranke Kinder
ambulatorizsch behandell worden. Unter diesen sgind
243 Tille von Angina tonsillaris folhcularis,  Das
Hitufigkeitsprocent betriigt mithin 0,898 Die Fille
vertheilen sich aul die einzelnen Jahre fast gleich-
missig, nur das Jahr 1888 zeigl eine elwas hoheres
Haufigkeilsprocent.  Wir konnen aber sagen, dass
das Hiufigkeilsprocent in dem Zeilraume von
1888—1892 elwa 1,0 belrug.

IX, Gieschlecht.

Was das Geschlecht anlangt, so hal sich im
Durchschnilte eine etwas hohere Erkrankungszahl
des weiblichen Geschlechies herausgestelll.  Von den
243 Anginalillen waren 124 Midchen und 119
Knaben. In den einzelnen Jahren zeigl sich aber,
dass bald die Zahl der Knaben, bald die der Midchen
vorherrschend war, so dags wir annchmen koénnen,
dass die beiden Geschlechiter eine nahezu gleiche
Disposition fiir diese Affection zeigen.

Jahre Knaben Midehea  Ang. tons. foll
1888 32 25 h7
1889 13 27 4()
1890 27 20 23
1891 28 19 47

119 124 243

1892 19 27 46

Summa



IR, Alter,

Inwieweil die verschiedenen Altersclassen von
der Angina fonsillaris follicularis befullen werden,
zeigt folgende Tabelle. ’

_“Th“‘ﬁ_iﬁ: e | O‘—'if.\‘l "‘3;"3‘-{!& as
) -\-'2‘11':':;-:9':\“:5@'1-500 =2 _-‘Ir-'!j!—! —41-4[—- g
Jobre [T T TTTITTTITIT T ITITITLE
Spm @B wie 2 leie e 25 as ] 2
1 j J‘ ! : { | ' ' t ) i 1 w
| I I R
1888 | 0 311’51 3!4\313!7‘2{1f4‘3 810 &7
1889 [ L] 8/ 1] 3. b, 7161201 4,1/1[4 10
1890 2.3\) 6, 4| 5}5[7!4}4!2!2&;2]}2.?2 53
1801 1‘*2'7-"417i3*7i2‘5;0;2?0*35222 %
1892 | 0 b 2] 7| 5, 2, 6,3 51412 3 112 1] 46
Sa. | 4116127 23 2512212010100 12| #)10113]:0] 5] 243

Aus dieser tabellarischen Zosammenslellung geht
hervor, dass wihrend des Zeilraumes von funf
Jahren Kinder vor Ahschluss des ersien Lebensjahres
die geringste Zahl (4) von folliculdrer Tonsillarangina
lieferten, obgleich die Zahl der behandelten Kinder bis
zum ersten Lebensjahre eine verhilfnissmissig grosse
ist. Vom ersten Lebensjahre beginnt die Zahl zu sleigen
und erreicht in dem Zeitraume vom zweiten bis zum
siebenten Lebensjahre die grossten Ziffern.  Vom
siehenten Lebensjahre nimmt die Zahl der Apgina-
kranken allmihlich ab und sinkt bis zum Beginn
des Pubertiit. Von der Pubertit an soll dann die Dis-
position nach Mackenzie und einigen anderen
Auloren emme rechl grosse sein. Nach Rilliez-
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Barthez ist das Leiden am hiufigsten bei Kindern
unter finf Jahren, nach Mackenzie und Koths
dagegen erst nach dem fiinften Lebensjabre hiufiger.
Besonders auffallend ist es, dass das Sduglingsalter die
geringste Anzahl von Erkrankungen an Angina tonsillaris
follicularis aufweist. Die Ansichten der Autoren sind
dariiber getheilt. Die Einen nehmen an, dass das zarte
Sduglingsalter keine besondere Disposition fiir diese
Erkrankung besitze, withrend die Anderen das Gegen-
theil behaupten und stiitzen Letztere ihre Behaup-
tung auf zwei bestimmte Momenle. Zuniichst ist
es sehr schwierig bei Siuglingen die Rachentheile
genauer zu inspiciren und die Angina daher leichter
tibersehen wird; dann wird hauptsiichlich von Seiten
des Arztes bei der Uniersuchung der kleinsten Kinder
der Inspection der Rachentheile zu wenig Aufmerksam-
keil geschenki. Und wahrlich, wie oft wird vom Arzte
bei einem fiebernden SiHuglinge alles Mogliche als
Ursache des Fiebers herangezogen und gerade die
Inspection der Rachentheile unierlassen, welche ihm
sofort eine Angina, sei sie catarrhalischer oder fol-
liculirer Nalur, entpuppen wiirde.

1V. Dle Jahreszeikt,

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 dariiber Auf-
schluss,
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Jahre] 1. iII.iIII.]I\’.; V. VLivn.iVHI.“IX.. X, ixx.!xn. Sa.
! \ ! !

1888 9'1i5§5!3'15'6 a1 8l al 1| w7

1889 422 sl a8l 1 7 4] 1] 1] a0

1890 31i4!4i814 s 3lele; 51| 63

1891 2146 3;5 3i3] 6156'@4 47

1892{ 4|02 015,55, 7,4'5 6, 3| 48

Sa |22! 8191326131 30 21 119 24 20 |10 243
Das Ergebniss dieser Tabelle erscheint ein we-
nig auffillig. Wihrend nach den meislen Auloren
die Angina tonsillaris follicularis in den kalten und
verinderlichen Monafen die grossten Zilfern zeigen
soll, zeigt unsere Tabelle in den Monaten Mat, Juni
und Juli die grossten Zahlen, im December und
Februar die kleinsten. Um aber cine wahre Kin-
sicht in die Haufigkeit der Angina tonsillaris follicularis
in den einzelnen Monaten zu erlangen, was ja bei der
Betrachtung der Tabelle nach der absoluten Hiufigkeit
der Fille nicht moglich ist, mussen wir diese Zahlen
mit der Gesammizahl der Palienten in den einzelnen
Monaten vergleichen. Vertheilen wir die wihrend
des Zeilraumes von fun{ Jahren behandelten kranken
Kinder auf die ecinzelnen Monale, so ergiebt sich
folgende Zusamenstellung.

e i ‘
Jahre] I. ’ 1L, %III.Elv.i v. [VI.iVII.VIII.LIX.[ X. %XI.iXIl. Sa.

o L !
1888 1345 2680 388 554|663/ 630|486 | 400 | 343|852 8181266 5043
k69 1425 256 555 424|673 517 535 | o2 1293 308 547 |211| 4816
1890 |416 583|527 488 633, 575 661| 523 | 890318 310.988| 5448
1891|393 574 516 ‘508 673|638 | 560 | 512 |a34 411 se0lss2| 5730
1892 |551 461|490 543 721 587 !569 | 646 (489 391 390 202 6088

Sa. 120621763 2265]2606!3363,2008 2740 2463 '104911870;1755 1380le7198
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Fassen wir die Zahlen dieser Tabelle ins Auge,
50 ergiebl sich, dass trotzdem hier auch Schwan-
kungen in den einzelnen Monaten zu finden sind,
doch ecinc Geselzmiissigkeil des Verbaltens zu er-
kennen ist, wenn wir diese Zahlen mil denjenigen
der vorhergehenden Tabelle vergleichen.  Es ritt
uns auch ebenso wie in der vorhergehenden Tabelle
die stirkste Belastung der Monate Mai, Juni und
Juli, dic schwiichste des November, December
und Februar entgegen.

Combiniren wir jetzl die Monatswerthe nach
Jahreszeilen, so crgiebl sich, dass die Frithlings-
und  Sommermonale  die  grosste  Ziffer der DPa-
lienlen aulweisen, nimlich 16313 oder 60,1
und daher auch die grosste Zahl von Angina ton-
sillaris follicularis liefern, niimlich 140 Fille oder
57,6°%,; dic Herbst- und Winlermonate dagegen die
kleinsten Zahlen, nidmlich 10788 Fille oder 39.9°%,
und daher anch die kleinste Zah! von Angina
follicularis, niimlich 103 Fille oder 42,4°, Wir
kinnen also sagen, dass unsere Tabclle darum in
den Somunermonalen so grosse Zahlen aufweist, weil
Palienten wecil eher im Sommer als im Winler die
Poliklinik aufsuchen und dass Kinder mit Halsent-
zimdungen im Sommer weit eher ins Spital ge-
brachi werden. Wir kénnen aus unseren Tabellen
den Schluss  ziehen, dass Fiillle von Angina ton-
sillaris immer vorkommen und dass diese Affection
an keine bestimmtc Jahrcszeit gebunden ist, wie
das schon auch von Rilliez-Bartez, Kolhs und
A. belonl worden sl
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V. Constitution.

Was die Constitution der Anginakranken belrifft,
=0 fand ich in den betreffenden Protocollen Nichts
daritber verzeichnet. Auch ldsst sich im Ganzen
wenig dariuber sagen. Nach den von mir seclbst
beobachleten Fillen zu urtheilen, scheint die Angina
tonsillaris follicularis Kinder von jeglicher Constitution
zu hefallen. Es waren lheils best genihrte Kinder,
dann wiederum blasse, schlecht geniihrle Individuen,
Viele von ihnen litten oft an Catarrhen und zeisten
meistens chronische Hypertrophie der Tonsillen,

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

1) Die Krankheit war innerhalb fiinf Jahre
unter 27128 kranken Kindern 243 mal beobachtet
worden, was ein Hiuligkeilsprocent von etwa
1,0 betriigt.

2) Knaben und Midchen 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 h#uvfigsten 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.



Gang der eigenen Untersuchungen.

Klinische Beobachtnungen.

Ehe ich zur Besprechung des Ganges der Un-
tersuchungen und der klinischen Beobachiungen
schireife, mige es mir geslaltet sein, cinige Bemer-
kungen vorauszuschicken, Bei den bisherigen Unter-
suchungen ither die Angina tonsillaris follicularis
war kein Unterschied zwischen Erwachsenen und
Kindern gemacht worden. Meine Untersuchungen
beziehen sich jedoch nur auf dic Angina tonsillaris
follicularis der Kinder, einerseils weil nir das Kran-
kenmaterial der Kinderahthetlung vom Herrn Prof.
Monti zur Verfigung gestelll war, andererseits weil
ich durch die Untersushung dicser Affeclion im Kin-
desalter, die Finsicht in das Verhiiltniss dieser Affec-
tion zur wichtigsten Infeclionskrankheil des Kindes-
alters, der Diphtherie, cin wenig zu fordern glauble.
Obgleich mir bloss ein poliklinisches Material zur
Verfugung stand, so habe ich mich dennoch bemiiht,
Jjeden einzelnen Fall von Angina tonsillavis 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 lonsillaris follicularis zu entwickeln.
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Siimmtliche Fille wurden ausserdem ciner baclerio-
logischen Untersuchung unterworfen und war die
Methode derselben in allen Fillen im Wesenllichien
folgende.

Sobald durch die Inspection der Rachenthetle die
klinische Diagnose der Angina tonsillaris follicularis
gemacht wurde, entnahm ich, nach vorheriger Ausspi-
long des Mundes mit Wasser, vermiilelst einer slark
geglithlen Platindse elwas vom folliculiren Belag an
der Tonstle und benutzte denselben {heils fi die
microscopische Unlersuchung, theils fiir die baclerio-
logische Aussaal.  Letziere vollfubhrle ich in der
Weise, dass ich den Tonsillarbelag mitlelst der
Platindse in ein Reagensrohrchen mit Fleisclibriihe
(Nahrbouillon) eintrug.  Die Fleischbrithe wurde dann
in den Brutschrank gestelll und 12—24 Stunden
bei Brutiemperatur darin  gelassen.  Nach dicser
Zeit war eine schr reichliche Entwickelung der Keime
vor sich gegangen. Als fester Nihlwyboden wurde
Gelatine und Agar benutzt. Zur Isolirung der ver-
schiedenen Arten bediente ich mich des Koech 'schen
Plattenverfahrens.  Von  der Fleischbrithe  wurden
dret Oeszen in eine Gelatine oder Agarrdohie gebracht,
von dieser drei Oesen in eine zweile, u. 8. w. und
dann aul Platlen gegossen. Gewohnlich wurden 4
Verdinnungen angelegt.  Die Gelatineplatlen wurden
hei Zimmerlemperatur, die Agarplalten in den Brut-
ofen bei 37° aufgestclit. Jede der Culluren wurde
tiglich revidirt und nach erfolgtem microscopischem
Studium der Platiencolonic wurde jede verschiedenc
Art sodann im hiingenden Tropfen unlersuch!, dann
ein  Anstrichspripavat  verferligl und  cofort  auf
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Gelatine und Agar als Slich und Stricheultur tiber-
geimplft.

Aul diese Weise habe ich im Ganzen 19 Fille,
die das Kklinische Bild der Angina tonsillaris follicu-
laris zeiglen, untersucht, ferner einige Fiille, in welchen
bei  der Klinischen Diagnose kein entscheidendes
Urtheil, ob man es mit einer partiellen Diphlherie
oder einer folliculiren Tonsillarangina zu thun hatle
urdd schliesslich wurden auch einige Fille, welche
das kiinische Bild der epidemischen Diphtherie dar-
boten, behufs des Nachweises von Loffler'schen
Bacillen untersucht. Es sei mir nun gestatlel, in
IFolgendem  kurz die Krankengeschichten der beo-
bachlelen Falle vori Angina tonsiilaris follicularis und
das  bacleriologische Unlersuchungsergebniss  dieser
Fille mitzutheilen und beginne ich mit den Fillen,
die klinisch das lypische Bild der folliculiren Ton-
sillarangina darbolen,

Fall 1.

Anamnesc Anton Kikker, g Jahre 11 Monate alt,
stammi von gesunden Eltern. Vor 3 Jahren Masern durch-
gemacht, war sonst stets gesund.  Awoton war amn 20/VIL
anscheinend vollip gesund, verbrachte aber die Nacht vom
20.—21,/VIL zicmlich unruhig vad klagte gegen Morgen
iiber Schmerzen und Trockenheit im ITalse. Im Laufe des
21./VIL hatte Patient lebhaftes Fieber und klagte uber Kopf-
und Gliedersehmerzen, Die Nacht vom 21.—22/Vil, wird
cbenfalls unruhig verbracht und wird Patient am 22, Morgens
in die Poliklinik gebracht.

Status prisens und Verlauf

Ein ziemlich gut genahrter Knabe von normalem Knochen-
ban, Haut und sichibare Schleimhiute ein weniyr blass,



T ° 38,0, Puls 120. Respiration etwas beschleunigt.

Bei Druck hinter dem Unterkieferwinkel wird ziemlicher
Schmerz empfunden. Die Driisen in der Submaxitlargegend
sind nicht geschwellt. Die Untersuchung der Mundhohle
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
grangelblicher Farbe, In der Mitte ist der Belag ein wenig
zerklitftet. Die linke Tonsille und dic iibrigen Rachentheile
sind gerithet und ist nirgends ein Belag zu sehen. Die
belegte Stelle blutet nicht beim [Beriithren mit dem Sgatel,
und erweist sich ein mit dem Spatel entferntes Stiick als
kriimmliches, zerdriickbares Die Untersuchung der Brust.
und Bauchorgane ergiebt nichts Pathologisches, Urin st
eiweissfrei.

Ordination, Ausspritzen des Rachens mit Bor
sdure und Jodoformeinstiubungen.

Abends, Status idem. T?° 384. Fuls 120

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

T® 37,4. Puls 108, Réthung der Rachentheile ge-
ringer, Die Zerkliiftung des Tonsillarbelages ist starker 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 Réthung
der Rachentheile ist vom DBelag bloss ein erbsengrosses
Stiick zuriickgeblieben,

25 /VIL Patient ist ficherlos, munter. Belag voll-
standig verschwunden, Tonsillen zeigen bloss geringe Schwel-
lung. Patient wird als gehcilt entlassen.

Bacteriologischer Befund.

1) Der am 22./VIL von der Tonsille entnommene
Belag zeigt im Deckglaspriparal kein Fibrin und keine
Pseudomembran. Man sieht bloss Cocceshaufen und
zahlreiche Epithelhaufen.
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2) wird am 22.-VIL in Fleischbrithe geimpil;
am 23 /VII. ist cine starke Enfwicklung der Keime
vor sich gegangen und ist die Fleischbrithe fast
gleichmissig getriibt.

3) Von der Fleischbrithe wird aul Gelatine iiber-
tragen und 4 Platlen gegossen, aul welchen haupt.
siichlich Colonien von Staphylococcus  pyogenes
aurcus aufgehen, nebenbei waren einige Colonien
von Slreplocoecus pyogenes vorhanden. Das Crilerium
fir den Staphylococcus pvogenes  aureus  waren
«) die scharfrandige, briunliche, granulirte, miissig
verfliissigende Colonic auf der Plalle, %) dic characle-
rislische Gelatinesticheullur:  Verllissigune  der Ge-
latine, wobei der verfliissigle Theil klar bleibt, die
Hauptmasse der Colonic als gelbliche Masse am
Boden des Verllissigungslrichters, ¢/ der goldgelbe
Rasen auf der Agarsirichcullur, «) dic iraubenformig
angeordneten Coccen im microscopischen Priparal.

Fiir den Streptococcus wurden verwerlhel «) die
scharfrandig, ringformig geschichiete, gelblichbraune
Colonie aul der Plalle, /) die nicht verfliissigende,
im Impfstich zu kleinen Kugeln aneinandergereihle
Colonic im Gelalinestich, ¢) aufl schrigem Agar in
Form emes diinnen grauen Streifens, &) im Deck-
glasspriiparal reichlich gewundene Kugelketten,

Die bacteriologische Uuntersuclung dicses Falles
hal also die Beincullur des Staphylococcus pyogenes
aorcus und in geringer Auzahl den Streplococcus
pyog. ergeben.
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Fall 1.

Anamnese, Minna Eidler, 7 Jahrte alt. Im Mirz
1801 hat sic Masern, im August desseiben Jabres Pneumo-
nie und im September Diphtherie iiberstanden.  Seit eini-
gen Tagen klagt Patientin iiber Halsschmerzen und begann
in den letzten Tagen stark zu ficbcrn,  Das Allgemeinbe-
finden war dabei ein recht gutes, so dass Patientin noch
die Schule besuchen konnte. Am 15./VIl. verschlimmerte
sich der Zustand und wird Patientin am G /VIL in dic
Poliklinik gebracht, Klagen tiber Kopfschmerzen und Sclhling-
beschwerden.

Status priasens und Verlauf

Gut genihrtes Kind, Hautfarbe und  Schleimhiute
blass. TY 33,4. Puls 120, Submaxillardriisen nicht ge-
schwellt,. Zunge belegt, 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 Fleeke zu
sehen. Mit dem Spatel gelingt es lejcht cinen Fleck heraus-
zudriicken. Brustorgane ergeben normalen Befund., In der
Magengegend lebhafte Schmerzemphudung.

Ordination Gurgelungen mit 2 % Kali ehloric. -
Lssung.

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

17/VIL. Nacht sehr unruhig. Fauces und Tousillen
bieten den gestrigen Befund., TP 38,0, Ordin, wie gestern,

r8./VIi. Nachts ohne besondere Unruhe, T° 37,5,
An der linken Tonsille ist der Belag verschwunden, an der
rechten aber noch vorhanden, Allgemeinbefinden gut.

Ordination Gurgelungen mit Kali chioricum.

19/VIL, Patient fieberlos, Tonsillen schwach injicirt,
ohne Belag. Der PFall wird als peheilt angesehen.
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Bacleriologischer Befund.

1) Das Tonsillarexsudal zeigt im Deckglastrocken-
prizparat kein Fibrin, aber zahlreiche Coccen und
Epithelhaufen.

2) Dic mit dem Exsudat geimplle Fleischbriihe
erscheint am nichsten Tage vollslindig gelriibt.

3) ks werden 4 Agarplalten gegossen, aul wel-
chen der Staphylococcus pyogenes aureus in Rein-
cullur wichst, Am Bande der Agarplatlen waren
ausserden cinige Sarcinecolonien aufgegangen und
sind dieselben als blosse Verunreinigung zu betrachten.
Gelatinestich und Agarstrichcullur bestiitigten sodann
die Diagnosc des Slaphvlococeus pyogenes aureus.

Fall 111,

Anamnecse. Johannu Somneofeld, 2 J. 9 M. alt.
Eltern gesund.  Johanna hat vor cinem Jahre eine starke
Brouchitis durchgemacht, ist sonst stets gesund gewesen,
Am 31./VIL crkrankte das Kind unter Frost und Hitzege-
fiihl, Lrbrechen, Kopfschmerz und  Schlingbeschwerden,
(Dic Mutter giebt an, dass in demsclben Hause kurz vor-
her cin Kind cine Tlalserkrankung  durchgemacht). Am
2 /VHIL Morgens wird Patientin in dic Poliklinik gebracht.

Status pracscns und Verlauf,

Ein ziemlich gut geniheies Kind, Knochenbau gut
entwickell,  Allgemeine Hautfarbe etwas blass; sichtbare
Schleinhiute etwas animisch. T9 381, Puls 120, Re-
spiration beschlcunigt, Schir geringe Schwellung der Lymph.-
dritsen in der Snbmavillargegend. Zunge helegt. Tic ganze
Schicimhant des Rachens gerdthet und an der hintern Wand
mit glasigem Schleim bedeckt.  Beide Tonsillen sind ge-
rithet und geschwellt,  Auf der TIshe der Kuppe der lin.
ken Tonsiic beim Ucebergang auf d. palatum wolle finden

I
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sich einige kleine erbsengrosse Beldge von gelblicher Farbe.
Rechte Tonsille zeigt auf der vorderen Fliche cinen ‘f:
kreuzergrossen weisslich-gelben Belag, Uvula und Gaumen-
bogen sind frei. Beim Berihren mit dem Spatel erfolgt
nirgends Blutang.  Brust- und  Bauchorgane normal.  Urin
ciweissfrei.  Allgemeinbefinden nicht wescentlich gestort.

Ordination Kali chloric. 2%, innerlich.

Abends. TY 387 Schicchter Appetit. Hat wih-
rend des Tages eimmal erbrochen. Tm Rachen dersclbe
Zustand,

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

Abends T*" 37,9. Gutes Befinden. Helag auf der
Tonsille klemer.

4./VIIL T? 370, Ruhig geschlafen. Gutes Allgemein-
befinden. fielag rechis vollstindig verschwunden. Rachen
theile gerithet,

5/VIL  Paticatin fieberlos, wird als gcheilt entlassen.

Bacterviologischer Befund,

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

2)  Aul Platiencultur (Agar) wiichst sowoh) der
Staphylococcus pyogenes aureus und der sich von
thm bloss durch die weisse Farbe unterscheidende
Staphylococeus pyogenes albus, als auch der Streplo-
coccus pyogenes. Auch Gelalineculturen ergaben
in Reincultur diese drei genannten pathogenen Or-
ganismen.
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Fall {V.

Anamnesc. Hermine Gandel. 7 Jahre alt. Eltern
und  Geschwister gesund, Vor 3 Jahren Morbilli  Seit 3
Wochen statke Magenbeschwerden, bestchend in Appetit-
losigkeit, Uebelkeit, Aufstossen. Waihrend dieser Zecit ab-
gemagert, Am 1./VII gesellten sich plotzlich starkes Ficber
und Schmerzen im Halse hinzu.  Erbrechen, das frither nicht
vorhianden, trat wihrend des Tages cinige Mal cin, Am
2/VIIl in die Poliklinik gebracht.,

Status pridsens und Verlauf,

Ein schr schlecht genahrtes Individuuin.  Knochenbau
normal. T® 387 Hautfarbe schr blass. Schleimhiute
stark andmisch. Lymphdriser in der Submaxillargegend
ticht geschwellt. Zunge sehr stark belege. Die Schleim-
haut des weichen Gaumens und des ganzen Rachens gleich-
massig starlc gerdthet, die hintere Rachenwand mit reich-
lichem glasigem Schleim bedeckt. Tounsillen gleichmissig
cerdthet und geschwellt, Tomnsiflen und Rachentheile frei
von Belag. Auf den Tonsillen etwas Scheim,  Brustorgane
normal, Magengegend empfindlich., Utin normal.

Ordination vorldufig keine,

Abends. T 306, Grosse Unruhe. Heftiger Kopf-
schmerz. Klagen iber Schlingbeschwerden, Hat Nach-
mittags erbrochen. Im Rachen catarrhalische Angina.

3./VIIL. Unruhige Nacht. T" 38,0. Neben der diffusen
Rothung des Rachens und der Tonsillen weist die rechte
Tonsille auf der vorderen Fliche einen klcinen gelblichen
Belag, neben welchem zwei kleine gelbliche Punkte von
Linsengrasse zu sehen sind. Ordinat, Kali chlor.-Gurgelun-
gen. Abends TY 384.

4/VIL T 37,6, Gut geschlafen. Allgemeinbefinden
gut. Tujection der TFaucesschicimhaut ceringer.  Tounsillen
bieten denselben Befund.  Ordin. Kali chloricum,

5./VIIL. Sehr gutes Befinden. Patientin ficberlos, Auf
der Tonsille kein Belag mehr.
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Dies war ein Fall, wo dic Fnsliehung
des folliculdaren Belages beobachtel wurde.
Derselbe gab auch Gelegenheil zu  beobachlen, wie
die Temperatur vor dem Erscheinen des Belages
eine colossale Hohe errcichte und it demy Auflrelen
des Belages auf der Tonsille um 1,5 sank.

Bacteriologischer Befund

Am 2/VIIL. wird von der Tonsillaroberfliiche
mit geglithter Platindse elwas vom Schleime enlnom-
men und in Fleischhrithe geimpft.  Am 3. /VIL
werden Agarplalten angelegt, auf welchen Colonien
von Staphylococcus pyogenes aureus wachsen.

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

Fall V.

Anamnese Marie Manner, 17 M. alt. Secit der
Geburt schwichliches Kind.  Am 26./VIII Abends erkrankte
das Kind unter Hitze, nahm fast keine Nahrung und verbrachte
die Nacht sehr unruhig. Am 30/VIIl starkes Fieber und
starke Unruhe. Am 31. in dic Poliklinik gebracht.

Status prisens und Verlauf.

Ein sehr schlecht genihrtes Kind. Hautfarbe, sicht-
bare Schleimhdute stark andmisch. T° 38,00 Tuls 120,
Submaxillardriisen kaum vergrissert.  Weicher Gaumen uad
Rachenschleimhaut stark injicirt.  Beide Tonsillen stark ge-
rothet und missig geschwellt, Rechte Tonsille zeigt ausser-
dem auf der inneren Fliche cine Auflagerung von gelblich-
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weisser Farbe und '/ Kreuzergrésse.  Sonst nirgends Belag.
Brust- und Abdominalorgane normal.  Urin eiweissfrei.

Ordination, 2% Kali chloricum innerlich.

1/ IX, TP 375, Yuls 108, Ruhige Nacht, kein Appetit,
Im Rachen status idem.

2,/IX. TO 37.4. Gutes Allgemcinbefinden, Gelblich-
weisse Masse auf der rechten Tonsiile scheint zerklisftet.
Ord, Kali chlor.

3./1X. TP normal, Auflagerung auf der Tonsille
verschwunden.

Bacleriologischer Befund.

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

2y Aufl den Gelatineplatien wachsen Staphylo-
coceus pyogenes aureus und Streptococcus pyogencs.
(Stich und Strichenltur, Klatschpriparat).

Fall VI.

Anamnese. Otto Hennig 3% Jahr alt, ist nie
krank gewesen, Am 10./IX erkrankte P’atient unter Frost
und Hitze, Kopfschmerzen und Schmerzen beim Schlucken.
Am 11/IX starkes TVieber, gestortes Allgemeinbefinden und
trat cinige Mal Erbrechen c¢in. Am  12/IX zur Polikl
gebracht,

Status prasens und Verlauf.

Gut gendhrter Knabe, T° 38,0, Puls 132. Respir,
beschlcunigt,  Keine Driisenschwellung,  Zunge Dbelegt,
Weicher Gaumen, Tonsillen und hintere Rachenwand gerd-
thet, Dic Tonsillen geschwellt, Auf der innern Fliche
der linken Tonsille cine rein gelbliche, rundliche Masse, von
Kreuzergrosse, auf der entsprechenden Fliche der linken
Tonsille ist die Auflagerung kleiner, von weisslichgelber
Farbe und zcigt fast Sternform. Beim Bertihren mit dem
Spatel erfolgt keine Blutung. Bauch- und Brustorgane normal.
Urin eiweissfrei. -




Ordination: Gurgeln mit 2% Kali chloricum.

Abecunds 385 Kein Appetit. Patient hat erbro-
chen und ist sehr unruhig. Im Rachen Status idem.

13./IX. T® 378 Puls 108. Belige auf den Tonsillen
haben sich verkleinert ; die Massc auf der linken zeigt in
der Mitte Zerkliiftung,

Ordination: Ausspritzen mit [orsiure und Kali
chlor, innerlich.

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

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

Bacteriologischer Befund.

1) Das Exsudat zeigt im Deckglasprapavat kein
Fibrin, sondern Epithelien. Ein mil Carbolfuchsin
geldrbtes Priiparal zeigl zahlreiche Eiterkérperchen
und Coccen, welche theils in Haufen als auch in
Kugelketten angeordnet sind.

2) Gelatineplalien crgaben den Slaphylococcus
pvogenes aureus und den Sireptococcus pyogenes.

Fall Vil.

Anamnese. Johann Strebener, 8 Jahr alt, war nie
ernstlich krank. Erkraokte den 17./IX mit starkem Fieber,
Kopf und Gliederschmerzen und Schlingbeschwerden  Am
18./1X hat das Fieber fortbestanden und kam TPatient am
190./I1X in die Poliklinik.

Status prisens und Verlauf Gut genihrt.
Normaler Kuochenbau, Schleimhiute unverindert. T 37, 8.

Brust- und Bauchorgane zeigen nichts Pathalogisches.
Urin ciweissfrel. 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 Y/,
Kreuzergrosse.  Uvula und Gaumenbogen frei.  Submaxillar-
drusen 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 374

22/1X. Tonsillen frei. T ° normal, Wird als geheilt
entlassen.

Bacteriologischer Befund.

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

Auf Agarplatten sind orangegelbe und weisse
Culturen sichibar, welche sich als Staphylococcus
pyogenes aurcus und albus erweisen. Besonders
schén war diesmal der goldgelbe Rasen auf schrii-
gem Agar sichtbar.

Fall VIII.

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-
hérlich, erbrach ecinige Mal. Die Nacht verbrachte es sehr
unruhig. Am 29./IX. in die Poliklinik gebracht.

Status praesens und Verlauf

Gut genihrtes Kind. T° 386, Tuls 132, Drisen
nicht geschwellt. Weicher Gaumen und Rachentheilc gersthet.
Tonsillen gerothet und missig geschwellt, und bemerkt man
auf der inneren Fliche beider, gelbliche, gleich Piropfen her-
vorragende Belige von Erbsengrdsse.  Sonst nirgends Belag.
Brust- und Bauchorgane pormal. Urin eiwcissfrei. Ord.
Kali chioricum,
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30/1X. Ruhig geschlafen. T® 37,8, Tonsillen zeigen
gesprenkeltes Aussehen,

31/IX. Gelbliche Auflagerungenverschwunden, Geringe
Rethung, Allgemeinbetinden gut,

Bacteriologischer Befuand.

Microscopisch: Kein Fibrm.  Man siebl Eiler
korperchen, Coccen.  Gelatineplatlen, Gelalinestich,
Agarstrich ergeben Staphyl. pyog. aureus.

Fall 1X.

Anamnese, Albert Schwabe, 2V, J. alt, war noch
nie erheblich krank., A 3./X. Abends erkrankte Albert
unter starker Hitze und Trbrechen. Am 4./X, grosse Un-
rulie und gestirtes Allcomembefinden. Abends starkes Fie-
her und Erbrechen, in der Nacht Anfalle von Convulsionen.
Am 5/X. in d. Voliklinik webracht.

Status pracscns und Verlauf

Ziemlich blasses Kind von normalem Knochenbau, T?
380 Puls 140, Submaxillardrisen nicht geschwellt,  Zunge
ein wenig belegt. Rachenschleimhant gerdthet, Tonsillen
missig meschwellt.  Auf der linken, stark injicirten und ge-
schwelllen Tonsille sicht man 4 graugelbliche Uelige von
EFrbsengrosse. Nirgeuds sonst devartige Belage  lanere Or.
gane normal.

Ordination: Kali chloricun:.

6./X. Nach ruhig verbrachter Nacht Allgemeinbefinden
besscr,  Imt Rachen status idemy, Kein Erbrechen, T 37,4.

7./X. T? 370 Rulige Nacht, Tonsillen frei, Geringe
Rathung der Rachentheile,

Bacteriologischer Befund.

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

Anamncesc Stephanie Schwarz, 10 Jahre alt, war
oft krank, hat Mascrn, Scharlach und Pucumonie durchge-
macht, Im 5. Lebensjahre soll Patientin 2 mal an Diphthe-
ri¢ erkrankt gewesen scie. Am /X, erkrankte Patientin
mit Frost und Ilitze, Kopfschmerzen, Appctitmangel. Am
5./X. traten lals- und Schlingbeschwerden ein. Die Nacht
schr unruhiz.  Am 6./X. in die Poliklinik gebracht.

Status praescns und Verjauf

Blasscs, scrophuloses Midchen,  Lymphdrisen ge-
schwellt, T% 378, Zunge stark belegt, Weicher Gaumen
und Rachenschlcimhaut gersthet. Am Gaumen bemerkt
man ein kreuzergrosses apthises Geschwiir.  Beide Tonsillen
aerithet und wenig geschwellt.  Auf der linken zwel weiss-
celbliche Belige von '/ Kreuzergrosse, Beim Beriihren
mit dem Spatel wird der cine Belag ausgedriickt und besteht
derseibe aus einer leichl zerdriickbaren, krummlichen Massce,
Tnnere Organe normal.  Urin eiweissfiet,

74X, TP 37,0, Tonsille frel, Catarrhal, Angina bestcht
fort.  Allgemeinbefinden gut. Ordin. Kali chloricun:.

B8/X. Gutes Allgemcinbefinden, Fieberlos.  Leichte
Rothuag des Rachens,

Bacteriologischer Befund.

Microscopisch: Kein Fibrin. Eiterkorperchen,
lipithelien und Coccen. Auf Plattenculluren (Agar)
wiachsl nur der Staphylococcus pyogenes aureus.
Auch Gelalineculturen ergaben eine Reincultur des
Slaphylococcus pyogenes aurcus.

Falt XI.

Anamnesc Karl Buddil, 3 Jahre alt, bis <Jahin
gesund. Eine Schwester;des Patienten war am 29./IX. in
der Poliklinik und wurde dann klinisch und bacteriologisch
Diphtherie diagnosticirt, jetzt aber vollstindig genesen.
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Patient verbringt die Nacht vom 16.—17./X, schr unruhig
Am Morgen des 17./X. trat starke llitze auf, im Verlaufe
des Tages Kopfschmerzen, Hals- und Schlingsheschwerden,
Am 17. Abends starke Hitze. Am 18/X. in die Poliklinik
gebracht,

Status pracsens und Verlauf,

Ein Lkraftiger Knabe, HHaut und sichtbare Schieim-
haute von normaler Farbe. T?® 380, Submaxillardrisen
nicht geschwellt. Wecicher Gaumen, Tonsillen und hintere
Rachenwand geréthet. Schwellung der Tonsillen nur gering.
Auf der innern Flache der linken Tonsille ein !/e-kreuzer-
grosser, gelblichweisser Belag, ziemlich fest adhaerent. Sonst
nirgends Belag. Bauch- und Brustorgane normal, Urin
eiweissfrei. Es besteht ein Hydrocephalus congenitus,
Ordin Kali chloricam.

19./X. Gut geschlafen. T 37,5. Belag auf der lin-
ken Tonsille beginat sich zu zerkliften, Dagegen bemerkt
man auf der rechten Tonsille zwei erbsengrosse, gelblich.
weisse Belage, die wie Pfrépte hervorragen. Ordin. dieselbe.

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

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

Bacteriologischer Befund.

Deckglaspraparat zeigl 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 Plaite ergab den Staphylococcus pyogenes
aureus und den Streplococcus pyogenes.  Auch Agar-
culturen ergaben das gleiche Resultat.

Fall XIi.

Anamnese, Aloisia Meier, 4 Jahre alt, ist friiher
gesund gewesen, leidet seit 2 Monaten an Pertussis. Vor
2 Tagen bekam Patientin plotzlich starkes Fieber, verbun-
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den mit starkem Frostgefiihl, 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 gendhrtes Kind. Schleimhdute normal. T 37,7,
P. 120. Submaxillardrisen nicht geschwellt. Weicher Gau-
men und Rachentheile gercthet. Tonsillen zeigen geringe
Schwellung. Linke Tonsille stirker injicirt, auf der Ausseren
Fliche dersclben cin gelber Pfropf von Erbsengrisse, auf
der inneren Fliache ein /e kreuzergrosser, reingelblicher Be.
lag, dem Anscheine nach aus mehreren zusammengeflossen,
Gaumenbsgen 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 Verinderung.

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

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

Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriparat Eiterkirperchen, Epithelien,
Coccen, kein Fibrin. Auf Gelatineplatten wachsen
Staphylococeus pyogenes aureus und  Streptococcus
pyogenes., Auch Agarculturen ergeben in Reincultur
diese betden Coccenarten.

Fall XIIi.

Anamnecse. Marie Huschka, 6 Jahre ali, ist stets
gesund gewesen, Erkrankle am 14./X1. Abends unter Frost
und Hitze, erbrach einige Mal, klagte iiber Kopfschmerzen
und verbrachte die Nacht sehr unruhig. Am 15. starkes
Fieber, gestirtes Allgemeinbefinden. Am 16/XL in die
Poliklinik gebracht,

Status prisens und Verlauf

Etwas blasses Kind. Submaxillardriisen nicht ge-
schwellt, T°® 38,0 Fauces gerdthet. Auf beiden stark
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gerctheten und massig geschweliten Tonsillen, sieht man
graugelbliche midchtige Auflagerungen von beinahe Kreuzer-
erosse, Mit dem Spatel lisst sich leicht ein Stiick eines
Belages entfernen und zerrieben erweist es sich als krimm-
liche Masse ; dic Stelle an der Tonsille blutet nicht, nur
treten dic Ocfinungen der Lacunen an dicser Stelle deut-
licher hervor, Drust- und Bauchorganc normal, Urin ei-
weissfrei. :

Ordination Ausspritzen mit Horsdure und Jodo-
formeinstiuben,

Abends. T'* 38,4. Hat cinmal erbrochen. Kein Appetit,
Allgemeinbefinden etwas gestort,  Status im Rachen derselbe.

17./X1. T? 37,7. Nacht unruhig. Rechts Belag theil-
weise verschwunden. Allgemeinbefinden besser.

Ordination: Kali chioricum,

18./X1, 37.4. Gut geschlafen. (utes Allgemeinbefin-
den. Rechte Tonsille frei, links erbsengrosser Belag.

19./XI. Ticberlos. Muunter. Tonsillen frei, Réthung
gering.

Bacteriologischer Befund.

Das mil dem Spatel entlernte Stiick wird zum
Deckglaspriiparat verwendet. Unfer demn Microscop
sieht man bloss Epithelien, Eilerkorperchen und Coc-
cenhaufen, aber kein Fibrin. Die Plattencultur ergiebl
den Staphylococcus pyogenes aureus und den Streplo-
coccus pyogenes, welche sich auch durch die Slich-
und Strichcullur reinziichten lassen.

Fali XIV.

Anamnese. Joscph Baminger, tt Jahre alt, hat
stets an Mandelschwellung gelitten,  Erkrankte am 18./X1.
unter starker Hitze, Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, ver-
brachte dic folgende Nacht sehr unruhiy.  Am 19/XI in
die Toliklinik. Klagt iiber Schiuckbeschwerden und atlge.
meitics Unwohlsein.
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Status pracsens und Verlaof

Mageres Individuum. Blasse Hautfarbe, animische
Schleimhiute.  Submaxillardriisen cin  wenig  vergrdssert.
T 38,0. Zunge belegt. Weicher Gaumen und Rachen-
theile stark gerothet. Auf den stark gerdtheten und ge-
schwellten Tonsillen ist ctwas Schleim, aber keine Belage
zu sehen.  Brust- und Bauchorgane normal, Urin eiweiss-
frei. Es wird nichts ordinirt, da vermuthet wird, dass sich
noch cin folliculiirer Belag auf den Tonsillen bilden wird.

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

20/X1, T*® 378 Unruhige Nacht gehabt. Auf den
stark geschwellten und gerdtheten Tonsillen sieht man einige
gelbliche Belige von Erbsengrdsse, die an der rechten Ton-
silie einc fast zusammenhiingende Masse bilden,  Allgemein-
befinden gebessert.  Kein Appetit. Ordion. Kali chloricum.

2t./XI. T" 37,4, Ruhige Nacht, Links sind die
gelben Belige verschwunden. Rechts ist ein zusammen-
hingender Belag vorhanden.

22/XE T? 370  Allgeneinbefinden gut.  Rothung
des Rachens geringer.  Tonsille frei vou Belag. Ilypertro-
phie bestcht fort.

Bacteriologischer Befund

Der Tonsillarbelag bestehl im  microscopischen
Bilde aus Eiterkirperchen, Epithelien, Coccen. Kein
Fibrin.  Es wurden zweimal Culturen angclegt;
zunichsl wird am 19.)X1 etwas Schieim von der
Tonsillaroberfliiche entfernt und in  Fleischbrithe
geimpfl.  Gelatineplalten ergaben dann in Reincultur
den Staphylococcus pyogenes aureus. Am 20./XI
wird sodann voin Tonsillarhelag in Fleischbriihe
geimpfl und wichst aufl Gelalineplatten ebenfalls fast
in Reincultur der Staphylococcus pyogenes aurcus.
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Fall XV.

Anamnese Stephanie Tenkel, 8'/, Jahre alt, er
krankt am 17 /XII. Abends unter starkem Ficber, Kopf-
schmerzen und erbricht ¢inige Mal in der Nacht, Am 18/XIL
gestortes Allgemeinbefinden. Schlingbeschwerden. Am 19./XII.
in die Poliklinik.

Status praesens und Verlauf

Mageres, stark animisches scrophulises Individuum,
Submaxillardriisen geschwellt. T 37,8 Zuonge belegt,
Rachentheile stark geréthet, Tonsillen missig geschwellt.
Auf beiden graugelbliche massige Auflagerungen. An der hin-
tcren Rachenwand, reichlicher glasiger Schleim. Auscultation
der Lungen ergicbt eine diffuse Bronchitis. Urin ciwcissfrei.
Ordin Kal 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/XI.  Allgemeinbefinden gut. Ruhige Nacht, Ials-
schmerzen geringer,

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

22 /XIl, Patientin ist munter. Helage verschwunden,
Missige Rothung der Rachenschleimhaut. TFieberlos.

Bacteriologischer Befund.

Bei der microscopischen Exploration des mit
der Platinose entnommenen Tonsillarbelages sieht
man keine Fibrinfiden, sondern bloss Eiterkiérperchen,
Epithelien, Defritus und Cocecenhaufen. Gelatineplatien
und Agarstrich, sowie Klatschpriparate ergeben den
Staphylococcus pyogenes aureus und albus, sowie
den Streptococcus pyogenes I Beincultur.

Das waren also reine Fiille vor Angina
tonsillaris follicularis, die normalen Verlauf
zeigten und wo die klinische Diagnosc 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 wiihrte die Affection viel linger und war
der objective Befund an den Tonsillen viel schwerer
zu beurtheilen. Erst die bacleriologische Diagnose he-
stitigte die klinisch nur mil Wahrscheinlichkeit ansge
sprochene Diagnose der Angina tonsillaris follicularis.

Fall XVI.

Anamnese. Barbara Leisenz, 8 Jahre alt, hat 4
Geschwister an Scharlacly, 2 Geschwister an Diphtherie und
2 an DPneumonie verloren, Vor 3 Jahren Scharlach mit
compiicirter Diphtheric.  Am 13./VILL spiclte Datientin den
cranzen Tag im Ireien; Abends crfolgte starker Reygen und
spielte Patientin zu der Zeit ohne Fussbekleidung auf der
Strasse. Nachts starkes Frost- und Hitzegefuhl und hatte Da-
tientin eine sehr unruhige Nacht. Am 14./VII. starkes Ficher,
kein Appetit, starke Kopfschmerzen. Gestartes Allgemein-
befinden. Am Abend des 14, hat das Ficber etwas nach-
gelassen und traten Schlingbeschwerden auf. Am 15./VII
in die Poliklinik gekommen,

Status pracsens und Verlauf

Gracil gebaut, von schlecht entwickelter Musculatur
und schlecht cntwickeltem paniculus adiposus.  Allgemeine
Hautfarbe blass; Conjunctiva und Nasenschleimhaut ctwas
gersthet. T° 37,8, Puls 120, Respiration 23, Submaxil-
lardriisen etwas geschwellt, Zunge stark belegt.  Beide
Tonsilien geschwellt; an der oberen vordercn Partic eine
iiber Kreuzergrdsse helegte, graugelbliche Stelle. Die er-
griffenen Stellen bluten leicht. Die hintere Rachenwand
normal, desgleichen die Uvula. Der Belag selbst zeigt sich
als kriimmilicher, zerdriickbarer. Herztone rein,  Brust und
Bauchorgane normal, Urin eiweissfrei, spec. Gewicht 1025,

1v
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Abends, T 38,1, Puls 120. Halsschmerzen davern
fort; leidlicher Appetit, hat einmal erbrochen, Im Rachen
status idem.

Ordination, Ausspritzen des Rachens mit Borsdure
und Jodoformeinstiuben,

16/VI, T® 376  Puls 120. DPatientin hat die Nacht
unruhig verbracht,  Allgemeinbefinden etwas besser. Delag
zeigt keine Verinderung, Ordination wie gestern.

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

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

18/VII. T?® 37,4 Allgemeinbefinden und Schluckbe-
schwerden heute viel besscr. Obstruction.  Linke Tonsille
frei, rechts theilweise verschwunden,

19/VIL T?® 370 Allgemeinbefinden gut, Tonsillen
frei. Lecidlicher Appetit.  Stubl in der Nacht crfolgt,

Bacteriologischer Befund.

Es wurden withirend des ganzen Verlaufes einige
Mal Deckglaspriparate angefertigt und bestand  der
Belag der Haupimasse nach aus Eiterkiorperchen,
Epithelien und Coccen; man sah aber auch einige
Fasern von exsudirtem Fibrin, jedoch nirgends ein
typisches Fascernetz bildend, wie bet fibrindsen Exsu-
dationsprocessen.

In der oben von uns angegebenen Weise wurde
die bacleriologische Aussaat angelegt und es ent-
wickellen sich der Staphylococcus pyogenes aureus
und der Sireplococcus pyogenes.
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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 Ficber, und tratcn einige Mal Con-
vulsionen auf, Am 2/VIIL war das Fieber geringer, das
Kind nahm aher wenig Naleung zu sich und teat Erbrechen
cinige Mal auf. Am 3/VIIL wird das Kind in die Poli-
klinik gebracht.

Status praesens und Verlauf

Ein missig genahrtes Kind, von normalem Knochenbau,
Allgemeine Hautfarbe auffallend blass.  Schleimbiute etwas
anamisch, T* 38,0, T'uls 120, Respiration beschleunigt.
Submaxillardriisen nicht geschwellt.  Schleimhaut des weichen
Gaumens und des Rachens injicirt.  Beide Tonsillen etwas
geschwellt und stark gerothet.  Aufl beiden sicht man gelb-
lichweisse, massige Belage, die fast die vordere Partic der
Tonsillen einnchmen,  Dic mit dem Spatel berithrten Stellen
bluten nicht. Uwvula und Gaumenbégen frei.  Brust- und
Bauchorgane normal, Urin ciweissfrei,

Abends TP 384 Derselbe Zustand im Rachen.
Weunig Appetit. Aligemeinbefinden nicht wescentlich gestort,

4./VIL  Unruhige Nacht, nimmt wenig Nahrung zu
sich. T" 37.8. Die Belage haften fester an.

Ordination. Ausspritzen mit Borsdure und Jo-
doformeinstauben.

5./VIL T* 376, Nacht ruhiger zugebracht. All-
gemeinbefinden besser,  Linker Tonsillarbelag fast ver-
schwunden, rechts kleiner.

Ordination wie gestern.

6./VIIL TP°37.4. Ruhige Nacht. Injection der Rachen-
theile geringer. Links Tonsille frei, rechter Belag etwas iiber
Erbsengrosse,

7 JVIIL  Patientin ficberfrei.  Tonsillarbelag vollstindig
verschwunden., Auffallende Blasse.
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Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriiparat Eiterkorperchen, Epithelien,
Coceen und schr wenig Fibrin.

Platien-, Stich- und Slrichculluren crgeben den
Staphylococeus pyogenes aurcus und den Streptococcus
pyogenes.

Fall XVIIL

Anamnese Stephanic Lowy, 112 Jahre alt, ist
noch nicht krank gewescn. I Ilausc leidet das Dienst-
méidchen an IHalsschmerzen (ich constatirte eine selir leichte
folliculire Tonsillarangina), Das Kind erkrankte am 5./XI
mit starkem Fieber, verbrachte die folgende Nacht sehr un-
ruhig. Am 6./XI hiclt das Fieber an und zeigte das Kind
Schbngbeschwerden, und bemerkte dic Mutter am Abend
Belage im Rachen, zugleich war das Fieber geringer gewor-
den. Withrend des Tages cinige Mal Erbrechen. Am 7./X1
in die I'oliklinik gebracht.

Status praesens und Verlauf

Schr mageres Kind,  Haot und sichtbare Schleim-
héute anamisch, T 37.8 Puls 120, Submaxillardriisen etwas
geschwellt,  Zunge belegt, Weicher Gaumen, Tounsillen
starle gerdthet,  Beide an der vorderen, oberen Partie mit
kreuzergrossen, pelblichweissen massigen Belagen, Uvula und
Gaumenbigen frel.  Der Belag bestcht aus einer leicht zer-
driickbaren Masse. Leichte Bronchitis.  Urin eiwelssirei,

Ordin Ausspritzen mit Borsiure und Jodoformein-
stauben.

Abends T? 33,2, Kind schr unruhig. Kein Appetit.
Im Rachen status idem, Ordin, Innerlich, Kali chloricum.

8JXT To 37,5, Unruhige Nacht, Allgemeinbefinden.
besser. Wihrend der Nacht zweimal LErbrechen, Linker
Belag zerkliftet,

Abends To 379 Status idem,

o /XTI 37,4. Nacht ruhig. Linker Delag verschwunden,
rechter  zeigt keine Acnderung,  Rothung  der Fauces
geringer.,
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Abends 37,7. Allgemcinbefinden gut. Appetit besscr.
10/XI. 37,0 Tonsillen frei. Appetit vorhanden,
Abends. Fieberfrei. Allgemeinbefinden gut,

Bacteriologischer Befund.

Im Deckglaspriparat: Epithclien, Fiterkérper-
chen, Coccenhaufen, Detritus und kein Fibrin.

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

Wachsthum auf Agar.

Fall XIX.

Anamnese. Franz Friemer, 3 Jahre alt, ist noch
nie kravk gewesen. Am 24./XII starkes Fieber, phantasirte
in der Nacht sehr stark. Am 23. starke Schluckbeschwer-
den, Kopfschmerzen, kein Appetit. Am 26/XI1 in die
Poliklinik,

Status praesens und Verlauf

Blasses, miissig genihrtes Kind,  Submaxillardriissen
zeigen geringe Schwellung. T " 37,8, Zunge stark belegt.
Faucesschleimhaut gerdthet ; auf beiden missig geschwellten
und gerdtheten Tonsillen die ganze vordere Partie einneh.
mende, grangelbliche Belige. Dic Masse ist leicht zerdriick.
bar. Uvula und Gaumenbogen frei. Mit dem Spatel be-
rithrt, blutet die Stelie nicht. Bauch- und Brustorgane normal.
Urin ciweissfrei.

27./X1I. Unruhige Nacht; einige Mal Tirbrechen.
Kein Appetit Im Rachen fast dersclbe Zustand. To 37,8,

28 /XII. Belage beginnen sich abzuldsen, Allgemein-
befinden besser. To 37,0. Auf der Lunge verschirftes,
fast bronchiales Athmen, ferner Knisterrasseln,

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

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

Im Deckglaspriparal: EiterkOrperchen, Epithelien
und Coccen. Nirgends Fibrin.

Aus dem Tonsillarexsudat werden durch Rein-
zichtung erhalten, der Staphylococcus pyogenes aureus
und der Sireplococcus pyogenes.

Dieser Fall wurde durch eine hinzugelrelene
Pneumonia crouposa complicict.  Auf den Verlauf
des Tonsillarprocesses hatle dieselbe keinen Einfluss.
Die Temperalur 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, bhei denen zwar klinisch
die Diagnose mil fasl vdlliger Sicherheit gestelll
werden konnie, die aber grosse Achnlichkeit mit der
Angina tonsillaris follicularis zeigten. Hier erlangle
die Diagnose der Diphlhierie ihre Destiligung durch
den bacteriologischen Befund der Klebs-Loffler'-
schen Bacillen. Der Verlanl und Ausgang dieser
Fille ist nicht beobaclitel worden, da die Kinder
der Ansteckungsgefahr wegen nicht in’s Ambulatorium
kornmen durften und sie in ein Spital verwiesen wurden.

Fall. XX.

Anamnese, Igna¢ Holbin, 5 Jahre alt, war nic
erheblich krank. Am 10/XI hatte Patient keinen Appetit,
ficberte stark und klagtc tber Schmerzen im Halse. Dic
Nacht verbrachte Patient unruhig,
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Status praesens,

Ziemlich gut genihrter Koabe; allgemeine Hautfarbe
etwas blass. T ¢ 37,5, Submaxillardriisen stark geschwellt,
Rachenorgane gerdthet und geschwellt.  Aunf beiden Ton.
sillen michtige graugelbliche Belige, 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 cine fest zusammenhingende Membran, die
sich nicht zerreiben lisst. Uyula und Gaumenbdgen frei,

Bauch- und Brustorgane normal. Urin eiweissfrei,

Der Fall wird in ein Spital verwiesen,

Fall XXI.

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

Status praescns,

Ein sehr schlecht genihrtes Kind. Allgemeine Haut-
farbe und sichtbaren Schleimhiiute sehr blass. T° 37,8,
Puls 120. Respiration beschleunigt. Submaxillardriisen missig
geschwellt.  Zunge belegt. Faucesschleimhaut stark ge.
rothet.  Auf beiden missip geschwellten Tonsillen grau-
weissliche Belige von speckiger Beschaffenheit, die sehr
fest anhaften. Uvula und Gaumenbégen frei.  Bauch- und
Brustorgane normal, Urin eiweissfrei. Am linken labium
das ulcus fast geheilt. Der eitrige Ausfluss besteht fort,
Das Kind wird in ein Spital verwiesen und ging dort an
seiner Diphtherie zu Grunde,
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Fall XXIL.

Anamnese Marie Buddil, 4 Jahre alt, erkrankte
am 21./1X. unter Hitzegefuhl und Schmerzen beim Schlucken,
Die Nacht vom 25.—22/IX. wird schr unruhig verbracht
und ist am 22, das Allgemeinbefinden gestort. Auch trat
Erbrechen cinige Mal ein. Am 23, in die Poliklinik,

Status praesens,

Gut genahrtes Kind, T?® 37,5. Puls 108, Driisen in
der Submaxillargegend fast gar nicht vergrissert. Weicher
Gaumen, Tonsillen gersthet ; hintere Rachenwand mit Schleim
bedeckt. Auf beiden Tonsillen kreuzergrosse Belige von
graugelblicher Farbe, die sehr fcst anhaften. ILinks wird
der Kelag mit dem Spatel entfernt und erweist sich derselbe
als eine zusammenbiingende Membran, Die Stelle an der Ton-
sille erscheint excoriirt und blatet stark, Uvula und Gaumen-
bogen frei. Brust- und Bauchorgane normal. Im Urin ist
Eiweiss vorhanden.

Fall XXIil.

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

Status praescns,

Schwiichliches Kind, blasse Hautfarbe, T * 38,0. Puls
132. Submaxillardriisen geschwellt. Zunge belegt, Rachen-
schieimhaut gerdthet. Auf den Tonsillen kreuzergrosse,
grangelbliche Belige von membranartiger Beschaffenheit.
Uvula und Gaumenbégen frei. Bauch- und Brustorgaue
normal. Urin ciweissfrei,

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

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

Status praesens,

Blasses Kind, von normalem Knochenbau. T ° 37,8.
Puls 140. Submaxillardriisen geschwellt. Faucesschleimhaut
gerdthet. Tonsillen geschwellt und gerithet und zeigen
graugelbliche Belage von speckiger Ueschaffenheit. Mit dem
Spatel gelingt es schwer cinent Theil des Belages zu entfernen,
was eine Blutung veranlasst. Uvula und Gaumenbogen
frei. Urin eiweissfrei.

Bacleriologischer Befund der Fille XX-—XXIV.

Die microscopische Untersuchung der Tonsillarbe-
lage ergab in allen Fiillen reichlich Fibrin, ausserdem
Eiterkirperchen, Epithelicn und grosse Quantititen Mic-
roorganismen, grdsstentheils bacilliirer Naiur, weiche
gewohnlich in Haufen zusammenlagen (mil Loffler’-
schem Methylenblan gefarbl).  Auf Gelatineplalten
sowohl, als aul Agarplaiten konnte jedesmal der
Loffler'sche Diphtheriebacillus geziichtet werden;
in allen Fillen war stels der Streptococcus pyogenes
auf der Plalte 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 Fiillen habe ich im Exsudat der folliculiren

v
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Tonsillarangina bloss den Staphylococcus pyogenes
aureus angetrofien; in ell Fillen waren zwei pathogene
Bacterienarten, nimlich neben dem Staphvlococcus
noch der Streptococcus pyogenes. Ferner war
dreimal nehen dem Staphylococcus pyogenes aureus,
der Staphylococcus pyogenes albus vorhanden. In
den Fiillen von Diphtherie der Tonsillen war stets
der Léffler'sche Diphtheriebacillus in Begleilung
des Slreptococcus pyogenes,

Ich méchte nun, bevor ich aus diesen gefundenen
Thatsachen Schliisse zichen goll, gestuzt auf die
beobachlelen Krankheilsfiille, einen kurzen Ueberblick
ither die Symplomatologie und den Verlauf der Angina
tongillaris follicularis vorausschicken, woraul dann
aus den von uns gewonnenen Resullaten, die Aetio-
logie und die Diagnostik dieser Affection besprochen
werden soll.

Initialerscheinungen,

Wir gehen zunitchst zur Besprechung der Initial-
symptome. Soweil sich von den Eltern der erkran-
ten Kinder anamnestisch feststellen liess, gingen der
Erkrankung keine Prodromalerscheinungen voraus.
Inmiften volliger Gesundheit erfolgte der Anfang der
Krankheil gewdhnlich platzlich und wird kundgegeben
durch das Auftreten von starken Kopfschmerzen,
Gliederschmerzen und Appetitmangel.  Ausser diesen
allgemeinen Symplomen gehorten heim Beginn  der
Erkrankung das Tieber und die Schlingbeschwerden
zu den auffillligsten Symptomen. Dem Fieber ging
mitunter ein Schiittelfrost voraus, meist aber war
es ein ohne Vorboten plotzlich einsetzendes Fieber.
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Ausser dem Appetitmangel waren am Beginn noch
andere gastrische Erschieinungen oft vorhanden. Er-
brechen trat sehr oft sowohl bel grisseren, als bei
kleineren Kindern auf. Bei sehr hoch einsetzendem
Fieber wurde von den Ellern anch einige Mal das Auf-
treten von Delirien angegeben, die sie aus dem Schlafe
wecklen und die Aufmmerksamkeit der Ellern auf eine
etwaige eintretende Erkrankung hinlenklen. Einige Male
waren auch Convulsionen beim Beginn vorhanden.

Das Fiebeoer.

Zu den wichtigsten und constantesten Symp-
tomen der Angina lonsillaris f(ollicularis gehort un-
zweifelhaft das Fieber., Die thermometrischie Unter-
suchung, die ich an meinen Fillen tiglich wihrend
der ganzen Dauer der Erkrankung vorgenommen
habe, veranlassen mich zur gerechifertigten Annahme,
dass der Verlaul des Ficbers bei der Angina lonsil-
laris follicularis ein ziemlich characleristischer ist.
Wie schon bel den Initialerscheinungen erwiihnt, be-
gann das Ficher plotzlich einselzend, milunter mit
einein  Schiittelfrost.  Schon am crsten Tage tritt
eine rapide Temperalursieigerung ein, sodass schon
am ersten Abend manchmal 40,0 erreichi wird, in
manchen TFillen nur 39,0.  Auf dieser Hohe bleibt
die Temperainr gewdlmlich nur einen Tag, selten
zwei Tage, und fallt dann, sobald am niichsten Tage
die folliculiire Exsudation an den Tonsilen sichthar
wird, um 1,0—2,0° (88,6—38,0). Solange nun der
exsudative Process aul den Tonsillen stalthat, was
gewchnlich 2—4, In schweren Fillen bis 6 Tage
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dauert, fiebert der Kranke noch und erreicht die
Temperatur allmiihlich thre Norm. Die Unterschiede
zwischen Morgen- und Abendtemperaturen machen
ungefihr 0,5° aus. Die Gesammtdaver des Fiebers
betrug also bei der Angina tonsillaris follicularis, je
nach der Dauer des Processes 4—6 Tage. Um die
Durchschniitstemperatur saimmtlicher Fille anzugeben,
fuge ich hier zwei Fiebercurven bei, die den Kranken-
geschichfen IV und XIV entsprechen. In diesen
Fillen habe ich die Kranken am ersten Tage zu
Gesichte bekommen, withrend in den anderen Fillen
die Kranken erst amn zweiten Tage sich vorstelilen.

(Siebe nebenstehende Curventafel),

Die Pulsfrequenz entsprach gewdhnlich der Héhe
der Temperatur. Im Anfange war der Puls schnell,
voll und machte ungefihr 120--140 Schlige in der
Minute. Wir glauben jedoch, dass der Puls bei
Kindern hedeutenderen Schwankungen unferliegt, als
bei Erwachsenen, da derselbe sich bei jedem Ge-
milthsaffect der Kinder sehr leichl dndert.

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

Milztumor fand ich in keinem Falle. Die Leber
war slets unverdndert.

Was die respiratorischen Organe betrifft, so
waren diesclben fast nie in meinen Fiillen betheiligt.
Einige Male war als zulillige Complication Bronchitis
vorhanden, welche als vorausgegangene lrkrankung
zu deuten war. In cinem Fualle war die Angina
durch cine Pneumonia crouposa complicirt.

Die Untersuchiung des Urins, die ich in jedem
Falle vergenommen habe, ergab nic das Vorhanden-
sein von Eiwelss.

Die Lymphdriisen waren in cinem Drittel aller
Fille mil afficirt.  Die Schwellung war jedoch niemals
cine selir hochgradige und war diczelbe in  einigen
Fiillen vielleicht bloss auf die serophulose Erkrankung
der Kinder zu bezichen. In den Fillen von Diph-
therie waren die Driisen stets sehr bhochgradig mit
alficirt.

Wir kommen nun zu den Erscheinungen, die
uns von Seiten des Rachens geholen wurden. Zunidchst
wiiten die subjectiven Symptome zu nennen.  Mil
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 scin kann, dass die
Tonsillen sich beriihren.  Besenders sehen wir dicse
Erscheinung hel schon frither bestandener Hyper-
trophie. In Folge der starken Schwellung tritt auch
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eine schnarchende Respiration auf, besonders in der
Nacht. Die Kinder schlafen dann gewdhnlich mit
offenem Munde, und treten nicht selten Erstickungs-
anfille auf. Durch die starke Ilypertrophie der
Tonsillen kann es ferner auch zum Cedem der Uvula
kommen, das alle genannien Erscheinungen noch
versidrkt. Bei jungen Kindern iussert sich der
Schmerz dadurch, dass bei jeder Schluckbewegung
¢in schmerzhaft verzogenes Gesicht sichibar wird.
Diese HErscheinung veranlassle die besorglen Eltern,
aus Furchl vor etwa vorhandener Diphtherie, nach
Belagen im Rachen zu schauen und war es oft der
Tall, dass die Ellern mit der Angabe ins Spital kamen,
gie hilllen m Rachen ihrer Kinder weisse Belage
bemerkt. Unlersuchen wir beim Beginne der Erkran-
kung den Pharynx, so hemerkl man zuniichst die
mehr oder weniger slarke Rothung der Schleimhaut
des Rachens, welche am deutlichsten an der Uvala,
den Gaumenbégen und Tonsillen hervortritt.  Die
Tonsillen, welche den Hauplsitz der Erkrankung
bilden, sind gewdhnlich schr stark gerithet, manch-
mal fast cyanotisch verfirbt upd mit wenigen Aus-
nahmen schr stark vergrossert. Dic Vergrisserung
der Tonsillen hiingt natiirfich sehr davon ab, ob
nicht frither schon eine chronische Hyperirophie
bestand. Wir finden also gewdhnlich am ersten
Tage eine mit Rothung und Schwellung  einherge-
hende catarrhaliche Affection der Tonsillen. Am
zweilen Tage, selten spiiter, idndert sich das Bild
weszenilich. Auf einer, manchmal auf beiden vorher
geschwellten und roth injicirten Tonsillen erscheinen
kleine, stecknadelkopfgrosse bis linsengrosse, weisse



64

bis weissgelbliche Flecke, welche einzelne Lacunen
der Tonsillen ausfilllen und allmihlich wie Pfripfe
aus den Lacunen hervorragen. Die Zahl und Grossge
der an der Oberfliche der Tonsillen beobachteten
Piropfe 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 znsammenhiingenden Masse
einzelne Pfropfe noch zu schen waren. In jedem
Falle wurde vermittelst Spatels, die mechanische Ent-
fernung eines Plropfes oder eines Theiles der zusam-
menhingenden Masse vorgenommen, um es microsco-
pisch zu unfersuchen. Dabei zeigte sich, dass sich die
Auflagerungen leicht entfernen liessen und nur selten
fester anhafteten, so dass eine Blutung erfolgte.
Zwischen den Fingern zerrichen, erwies sich der
Belag stets als eine leicht zerdrickbare, krimmliche
Masse. Ferner entnahm ich in jedem Falle, wie
schon friher angegeben, etwas mit siark geglithter
Platindse, um es zur bacteriologischen Aussaat zu
benutzen. Microscopisch untersucht, bestanden die
einzelnen Pfropfe oder die Stiicke des Belages aus
Epithelzellen, Bacterien und Eiterkérperchen, nur in
sehr wenigen Fillen fanden sich einige Fibrintiden;
in den allermeisten Fillen war kein Fibrin vorhan-
den. Die Reinculluren ergaben in allen Fillen den
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goldgelben Traubencocens und i selur vielen Jillen
neben diesemn den Kelfencoccus. Diese Belage blie-
ben nun aul den Tonsillen gewdhnlich vier, in
schwereren Fillen 6 Tage und hinterliessen sie beim
Abfallen keine Spuren auf der Schleimhaut der
Tonsillen. Mi! dem Verschwinden der Auflagerung
war das Ficher und der ganze Process zu Ende.
In den meisten Fillen halte der Process gleichzeitig
beide Tonsillen belallen; in wenigen Fillen nur die
eine Tonsille. In dergleichen Fillen sahen wir die
andere Tonsille auch mjicirt und mehr oder weniger
geschwelll,

Zor Diagnostik der Angina follieunlaris.

Zuniichsl missen wir hervorheben, dass in den
IMdllen, wo Kinder plitzlich unter starkem Iieber,
verbunden it allgemeinen und gasirischen Erschei-
nungen erkranken, stels cine genaue Inspection der
Rachentheile vorgenotnimen werden nuss. Das plotz-
lich auftrelende TFieber hei vorher ganz gesunden
Kindern, welches im Verlauf cines Tages cine solche
Hohe erreicht, munss die Vermuthung aufkommen
lassen, dass es sich miglicherweise um eine Affec-
tion im Rachen bhandeln konne.

Wenn wir den ganzen Symptomcomplex, wic
wir ihn aus unseren beobachteten Fillen entwickelt
haben, zusammenhalten, so ergicbt sich, dass bei
den normal verlaufenden und ausgesprochensien
Fillen, die Diagnose der Angina lonsillaris follicularis
keine  Schwierigkeiten machl.  Hine ganze Reihe

Vi
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unserer beobachleten Fiille konnlen bloss als Angina
tonsillaris follicularis aunfgefasst werden.  Die Allge-
weinerscheinungen und das Fieher waren zu wenig
characleristisch, um <ie allein zur Niagnose zn ver
werthen.  Dieselbe war Thaupisiichlich  aoas dem
objectiven Belunde, den uns die Tonsillen darbolen,
zu stellen.  Nichl die geringsle Schwierigkeil bolen
uns die Fille, wo die aus den Lacanen der Tonsillen
hervorragende Plrople oder kleine Auflagerungen von
rein  gelblicher oder weisslich-gelblicher Farbe zu
sehen waren, In denjenigen Ifidlen aber, wo sich
grossere, zusammenhingende Belage auf den Tousillen
gebildet halten, konnie man nichl immer  durel
blogse Inspection aul dic Nalur des  Processes
schliessen.  Gewohunlich bedienten wir uns in =olchen
Fitlen einiger Manipulationen, die uns aber die Be:
schaffenheit des Belages rasch Aulschluss eu geben
im Stande waren.  Zuniichst war es dic mechanische
Entfernung cines Theiles des Delages, wn sich zn
itherzeugen, ob derselbe, wie es bei der fulliculiren
Tonsillarangine  der Fall is, sich leichl abstreifen
liess., In allen Fillen von reiner Angina follicularig
war die Enifernung cine sebi leichie und veranlassie
diegelbe an dey Schleimhaul der Tonsillen nie cme
Blutung. Das entfernle Stiick wurde dann zwischien
den Fingern zerrieben und erwicss sich stets als eine
krimmmliche, leicht zerdrickbare Masse.

Ein wichligsl verwerthbares diagnostisches Millel
war ferner dic microscopische Untersuchung  des
Tonsillarbelages. Derselbe bestand stels aus Eiter-
korperchen, Lpithelien und Coccen und nur in den-
jenigen [illen, wo sich sche umfangreiche Belage
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aul den Tongillen gebildet halten, fanden sich il
unler einige Fibrinliden.

Von besonderer Bedeulung sind  die  ange-
fuhrlen diagnoslischen  Merkmale in den  Fillen,
wo nicht sellen Zweifel aufkommen, ob es sich
nichl vielleicht um eine partielle Diphlherie, die
aul den Tonsillen localisict ist, handell. Diese
partielle Diphtherie, wic sie Monti nennt, isl es
hauptsiichlich, auf die wir bei der Differentialdiagnose
achten missen.  Einige der von uns beobachleten
Falle boten uns bet der objectiven Unlersuchung
keine bemerkbaren Unferschiede, die uns mit vollster
Sicherheit eine sichere Diagnose machen liessen.
Wir achlelen auch in den zweifelhaflen Fillen nie
auf die allgememen Symplome, da ja diese ung in
differentialdiagnosiischer  Beziehung  nichts  niitzen
konnten, denn der Beginn der Diphtherie kann sich
in derselben Weise und mil denselben Erscheinungen
eniwickeln, wie die Angina lonsillaris  follicnlaris.
Wichlig war in differentialdingnostischer  Hinsichl
das Verhalten der benachbarlen Lymphdriisen. Die-
selben waren in den Fillen von Angina follicularis
fast nie geschwelll und nur selten war eine kaum
angedeulete Schwellung vorhanden. In den Fillen
von Diphtheric war sfets eine hochgradige Schwel-
lung vorhanden. Bei der microscopischen Untersu-
chung der Diphtlerieliille war stels Fibrin, dann Epithel,
Eiterkirperchen und im Gegensatze zur Angina follicu-
laris, Microorganismen grosstentheils bacillirer Natur,
Coccen dagegen in sehr spirlicher Anzahl. Die Bacillen
lagen in den Anstrichspriiparaten in Haufen zusamimen

Yi*
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and hatien meistentheils das charvacterislische Ausse-
hen der Ldéffler’schen Baetllen,

Am wichiigslen hielten wir jedoch die Diagnose
der Angina tonsillaris lollicularis und damil auch die
Differentialdiagnose mit der Diphtheric aus dem Be-
funde der bacteriologischen Untersuchung zu stellen.

Wir ktnnen auf Grundlage unserer
Untersuchungen die wichtige Thatsache he-
stiatigen, wie das schon [rither von Zarniko®),
Escherich®, Beck® und Anderen constalint,
dass in den Fillen von Angina {onsillaris
follicularis der Lolflersche Diphtherie-
bacillus nie angetroffen wird, dagegen
fanden wir slets den Staphvlococeus
pvogeues aurcus, in den meisten Fillen
auch den Strepltococcus pyogenes. Die
wenigen [iille vonr Diplhillierie hallen gewiss nicht
den Zweck, das jelst durch so zahlreiche ausgezeich-
nete Arbeiten unzweilelhalt crwiesene Varkommniss
des Lofller'schen D.phtherichacillus zu bestiitigen,
sondern wch untersuchle die Fille bloss deshalb,
weil sie klinisch sehr dbnlich der Angina tonsillaris
follicularis standen, und der bacteriologische Belund
erst mit vollsler Deslimmtheil die richtige iagnose
lieferte. Es kann heute als diagnostischer
[iehrsatz gelten, dass wo LL6ffler’'sche Diphthe-
riebacillen vorhanden sind, Diphthervie be-
slelif und dass hei Affectionen des Rachens,
wo diese Bacillen nicht gelunden werden,
Diphtherie ausgeschlossen werden kann.

Die pathognostische und diagnostische Bedealung
der Diphiheriebaciilet erleidel aber selir starken Ab-

[T
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hruch dadarch, dass es grosse Schwierigkeit hal,
denselben rasch genug nachizuwetsen.  Der praclische
Arzl komml doch ofi genug in die Lage, die Diag-
nose schnell stellen zu mussen, und wird die Bedeu-
tung der Bacillen die grosste Tragweite erst dann
erreichen, wenn ¢s der bacteriologischen Forsechung
gelingen wiirde, den Nachweis derselben schnell genug
zu ermoglichen und somit die Diagnose der Diph-
therie jenen Grad von Sicherheil erlangen, wie er
gerade fiir diese Erkrankung am allernothwendigslen
gewonnen werden muss. Vorliufig wird es gut sein,
jeden zweilelhalten Fall mit allen strengen Cautelen
zu umgeben und sich damit begnitgen, vorliufig auf
Grund der von uns aunseinandergeseizien differential-
diagnoslischen Momente, die Ihagnose zu slellen. Am
2. oder 3. Tage wird man soweil sein, die richtige
Diagnose durch den bacleriologischen Befund zu stellen.

Aetiologie.

Die Aetiologie der Angina lonsillaris follicularis,
war, wie aus dem literarischen Theile unserer Ar-
beit zu ersehen isf, sehr ofl Gegenstand eifviger Un-
tersuchungen. B. Frinke!™) war der Erste, der
durch den Nachweis von pathogencn Bacterien im
Exsudale der Angina tonsillaris follicularis, den Be-
weis geliefert hat, dass diese Affection durch Micro-
organismen hervorgebracht warde. Darin slimmen
die Beobachtungen aller Autoren, wie auch
die unsrigen iiberein, dass es kaum mehr
zweifelhafl ist, dass dic Angina {onsillaris
follicularis. eine durch niedere Organismen und
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zwar durch pathogenc Coccen erzeugle Krank-
heit sel, und dass es sich zweifellos um eine
Infectionskrankheit sui generis handell,

Was die Resultate der bacteriologischen For-
schung befrifft, <o decken sich dic Untersuchungen
der Auloren kemeswegs mileinander.  So haben
Frinkel), Seifert' Czaikowski™) stetz den
Staphylococcus reingeziichtet, dagegen haben Sendt-
ner™, Beck™) stets den Streplococcus pyogenes
vorgefunden. Die Ergebnisse unscrer Untersuchun-
gen stimmen mit denjenigen der erstgenannlen Aulo-
ren {ibercin, doch haben wir Staphvlococcus nur we-
nige Male ganz allein, in der Mehrzabl der Fiille aber
gemisch! mit demn Slreplococcus pyogenes gefunden.
Wenn wir auch nun in Erwidgung ziehen, dass die
ans dem Exsudate der Angina lonsillaris follicularis
geziichteten pathogenen Coccen, von verschiedenen
Autoren oft im normalen Pharvnx gefunden wurden,
ohne als krankmachende Ursache zu wirken, so
mitssen wir dennoch den Causalnexus uns so vor-
stellen, dass durch irgend ein begiinstigendes Moment,
diesen pathogenen Baclerien dic Oberlliche der Ton-
sillen so priparirt wird, dass sie sich dort ansiedeln
und thre specifische Thitigkeil entfalten konnen.
Dass sich dann in dem Exsudate der Tonsillen, die
manchmal auch im normalen Pharynx anzutre(fen-
den pathogenen Baclerien vorfinden, kann nicht
Wunder nehinen, aber wir sind auch berechtigt, diese
Organismen als die Urheber des Processes zu beschul-
digen. Dass gerade die Oberfliiche der Tonsillen
einen so ausgezeichneten Boden den Microorganismen
bietet, ist schon durch die geeignele anatomische
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Beschaflenheit der Oberfliiche gegeben.  Die an die
Oberfliche der Tonsillen mindenden Oeffnungen,
die Aunsgiinge der Lacunen, sind im normalen Zustande
mit weissen Blulkorperchen und Epithelien erfullt,
da ja nach den ausgezeichneten Untersuchungen
von Stohr®), stels cine Auswanderung von Lym-
phocylhen aus den Follikeln durch die Lacunen
statlfindel.  Dieser priidisponirle Bodep ist es, falls
ein begunstigendes Moment vorhanden ist, welchen
die pyogenen DBacterien zuom Angriff wihlen. Von
manchen Auloren ist nun  der Witterung resp. der
Jahreszeit auf die Enistehung der Angina tonsillaris
follicularis ein wesentlicher Einfluss zugeschrieben
worden. Nach unseren im statistischen Theile erfolgten
Auseinanderselzungen konnen wir eine heslimmte
Jahreszeit resp. atmosphirische Verhiltnisse nicht
als iitiologisches Moment heranziehen. Wir wollen
jedoch nicht in Abrede stellen, dass denselben zu-
weilen cin gewisser Einfluss aal die Eipwirkung des
Krankheitserregers zugeschrichen werden kann, Es
ist ja auch moglich, dass durch eine feuchle, nass-
kalte Luft oder eine Erkiltung die Gewebe des Rachens
den Krankheitserregern weniger Widerstand bieten,
um ihre Wirkung zu enifallen.

Dasg wir es bei der Angina tonsillaris follicularis
mit einer Infectionskrankheit zu thun haben, sprechen,
wie das schon lJange evkannt s, zuniichst die
Symptome der Erkrankung selbsl. Es sind ja
Symptome  einer Allgemeinerkrankung. Der ausge-
gprochenc lypische Fieberverlaul, das heflige Ergrif-
fensein, die Algemeingelithle, alle dicse Symptome
siehen nicht im Verhillinisse zur Inlensitit und ge-
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ringen Aushreitung der Localeruplion. Ferner spricht
fur den inflectitsen Character das von Frinkel,
Czatkowski, Seifert™ und Anderen beobach-
tete epidemische Auftreten der Angina follicularis.
Weder in den Protocollen noch an meinen beo-
bachleten Fillen liess sich consfaliven, wic es sich
mit der orilichen Verbreilnng verhiell. Einige Male
wurden uns Angaben gemacht, dass in demsclben
Hause mehrere Halscrkrankungen vorgekommen
selen. Wir koénnen also ohne Ansland die
Angina tonsillariz follicularis nach ihrem
typischen Verlaufe, mit Zuhilfenahme des
bacteriologischen Befundes, als eine acute,
allgemeine Infectionskrankheit betrachten.
Ausser der selbstindig auftretenden Angina {on-
sillaris follicularis, sehen wir sie noch als Begleit-
erscheinung  vieler Infectionskrankheilen, besonders
des Scharlachs und des Erisypels. Es kann wohl
keinem Zweifel unlerliegen, dass der Streptococcus
des Erisypels und heim Scharlach, die Urheber der
Follicularangina sind.  Dafiir sprechen die Beobach-
tungeu mehrerer Autoren. So machte Prof. Monti
folgende Beobachtung. Ein Kiud litt an Ozina und
acquirirle ein Erisypel. Im Secrel der Oziéna wur-
den Streptococcen nachgewiessen. Die anderen Ge-
schwister wurden nicht isolirt und erkrankten siimmt-
lich innerhalb acht Tagen an ciner Angina tonsillaris
folliculariz.  Andererseits beobachlelen Stritmpel®),
Schech®), Gerhard™) u. A Iidlle von follicu-
lirer Angina, welche dem Ausbruch eines Gesichts-

= I e
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crysipels vorausgingen.  Es ist also in diesen Fillen
ein ursichlicher Zusammenhang von FKrysipel und
Angina follicularis.  Dass der Sireplococcus crysipe-
lalos und der Streptococcas pyogenes, der im Scered
der Follicularangina angetroffen wird, identisch sind,
dariiber sind wohl dic meisten Bacleriologen einig.

Prognose,

Die Prognose der Angina tonsillaris follicularis
ist als eine schr giinstige zu stellen, sowohl in
Hinsichl der Sterbefille, als in Hinsicht der Nach-
krankheiten. Trotz des schweren Beginnes ist die
Daver der Affection sehr kurz und treten fast nie
Complicationen auf.  Die Kinder Ubersiehen die
Krankheit sehr leichi, und sobald das Fieber voriiher
ist, fihlen sich die Kinder sehr wohl. Nur die
Schlingbeschwerden  dauern manchmal noch linger
an. Dieses hiingt damit zusammen, dass noch einc
liingerdauernde Vergrosserung der Tonsillen zurlick-
bleibl. Sobald nun wieder eine Tonsillitis sich ent
wickelt, so bleibl dann eine chronische Hypertrophie
der Tonsillen zuriick.

Ein weilerer Ausgang ist zuweilen der Tonsillar-
abscess, Nach Aufhoren des Fiehers und sammt-
licher Allgemeinerscheinungen und nach Schwinden
des Belages, stelll sich vom Neuen wieder Ficher
cin.  Eine Tonsille schwillt stark an, die Respialion
wird schnarchend und es crscheint auf der Oberfliche
der Tonsille ein gelblicher Punct, an welcher Slelle
sich dann Eiter in grosser Menge entleert. Nach
Entleerung des Fiters filll das Gewebe der Tonsille
zusammen, Dieser Ausgang fritt sehr oft dann ein,
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wenn bei der Behandlung der Tonsillitis, Pinselungen
angewandt werden und scheint es, dass die mechani-
sche DBeleidigung, die Bedingung fir das Weiter-
schreilen der Slaphylo- und Streptococcen in die
Tiefe des Tonsillargewebes abgieht.

Therapic.

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. 1n
schwereren Fillen gingen wir gewihnlich so vor,
dass wir einc grundliche Ausspritzung des Rachens
mit Borsiure 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, bel kleineren
in 1--2%, Liosung innerlich. Wir sind aber nicht
im geringslen geneigt anzunchmen, dass etwa das
Kali chloricum einen heilenden Kinfluss auf dic
Angina follicularis ausiible.

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

Was die locale Therapie betriflt, so wurden
Pinselungen vermieden.  Dieselben sind zwecklos
und tragen nur dazu bei, dass dic pvogenen Bac-
terien in die Tiefe greifen. Wir halten die Aus-
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spritzuogen des Rachens mil Acid. boricum,
Tet. Myrrhae u. a. d. fiir 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 fiir unzweekmiissig. In prophylactischer
Beziehung miochten wir noch hetonen, dass in schwe-
ren Fillen die Kinder stels isolirt werden.

Schlussfolgerungen.

Am Ende meiner Arbeil mag es mir nun ge-
statlet sein, das Ergebniss derselben in Gestall [ol-
gender Schlusslolgerungen zu resumiren :

1} Die Angina lonsillaris follicularis ist eine
acuale, allgemeine Inlectionskrankheit.

2) Sie izt cine im *Kindesalter sebr hiufig aut-
(retende und gutartig verlaufende Erkrankung.

3) In den Exsudaten der Angma tonsillaris
{follicularis wurden stets der Staphylococcus pyogenes
aureus, in den meisten Fallen auch der Streplococ-
cus pyogenes gefunden.

4) Diese pathogenen Microorganismen sind als
die Krankheilserreger ungerer Affection zu betrachten,

5) LEs miissen begiinstigende Momente heran-
gezogen werden, sei es Erkilllung oder individuelle
Disposition.
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6) Die Angina lonsillavis (ollicularis isl eine
von der Diphtherie streng zu schetdende Erkrankung.

7) In zwcifelhafien Fillen st der Nachweis
des Loffler'schen Dinhiherichacilius als das wich-
tigste differentinldiagiiostische Moment zu betrachten,

8) Therapeutisch konnen wir die Erkrankung
nicht giinstiger hecinflus:on.  Eine Isolivung der Kin-
der ist stets anwzurcthen.

Wien, 1H./11], 1203
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Thesen.

Bei slark andmischen, herabgekommenen Siug-
lingen liegt der Schwerpunci der Behandlung im
Wechsel der Nahrung.

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

Die Diphtherie st deshalb bei Scharlach und
Masern so hiulig, weil durch Vernachlissigung
der bestehenden Angina, den L&ffler'schen
Diphtherichacillen der besle Boden sich anzusie-
deln geboten wird.

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

Die Entwohnung der siuglinge dwl nie eine
plotzliche sein.

Die Zahniirzle gehen bel der Behandlung der
Zahinkrankheilen zu wenig conservaliv vor,






