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Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Bei der Naus gelingt es, dureh Streptokokkeninfektionen bakteriamisehe Zu- 
st~nde und in ihrem Gefolge Nierenerkrankungen hervorzurufen, die ihre ana- 
;omisehe Grundlage in glomerul~ren Ver~nderungen haben. Grob embolisehe 
Prozesse fehlen durehaus. Je naeh der Aggressivit~t der Xeime beobaehtet man 
alle ~bergange yon Abszegbildung fiber geringfiigige, umsehriebene Nekroti- 
sierung mit manger Bakterienwaeherung zu Prozessen, die in bezug auf Schwierig- 
keit des Erregernaehweises, anatomisehe Entwieklung und Ausgangszustallde 
gxot~e Xhnliehkeit mit mensehtiehen Nephritiden aufweisen. Als paChogenetisches 
Grundphanomen wird eine phagozytotisehe Aufnahme yon Streptokokkel~ in 
Endothetzellen besehrieben, welehe hSehstwahrseheinlieh nnter dem Einflut3 bak- 
~eriotroper Immunstoffe zu einem gewissen Zeitpunkte der Infektion zu derartig 
stiirmisehen reaktiven Sehwellungen der glomerul~ren Endothelien ftthrt, da~ 
infolge davon Schlingenteite und ganze G!omeruli vmt der .Zirkulation ausge- 
sehaltet werden. Die Ansdehnung dieses Prozesse wird bestimmt yon der Diehte 
der Keimaussaat, aber aueh yon der Reaktionsfahigkeit des Gewebes. Besonders 
aueh infolge 'der dutch die starre Glomeruluskapsel' bedingten nngfinstigen Zirkuta- 
tionsverh~ttnisse kommt es sodann zum Zelltod, zur Sehlingenblfi.hung dureh 
enzymatisehe Prozesse, 'zur Zellvermehrung und zur Hyalinisierung. Aueh in 
funktioneller Hinsieht deuten sieh [J'bereinstimmungen mit der mensehliehen Ne- 
phritis an. 

XVI. 

Uber die .interstitielle Nephritis", ihre Bedeutung bei der 
Scharlacherkrankung (.Scharlachnephritis") und ihr Vor- 

kommen bei h morrha seheu Poeken. 
(A~s dem Pat, hologisehen I~stitut und der II. medizinisehen Xlinik der Charit6.) 

Voa 

F r i t z  Munk.  
(tIierzu TaM II, 3 Texgfigm'en and 2 Kurven.) 

Uvter ,,ingerst, itieller Nephritis" verstehen w~r heute, im Gegensatz zu ~er 
friiheren Bedeutung dieser Bezei&nung, aussehlieglieh diejenige Form yon Neren- 
ver~nderung, die sieh dureh massenhafte Eintagerung yon Zellen ins interstitielte 
Gewebe auszeiehnet. DieseForm wurde zuerst yon Wagner  als ,,akute lymphoma- 
tSse NephrRis" besehrieben und wegen ihrer ~.fiologisehen Beziehungen zum 
Seharlaeh als die S e h a r l a e h n e p h r i t i s  bezeiehnet. 

W a Cner stellte sieh dadureh mit den zahlrei&en frttheren Autoren (Bar t e 1 s, 
L e i e h t e n s t e r l l  u. a.) und namentlieh mi~ F r i e d l a n d e r  in Widersprneh. Wah- 
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rend Wagner betont, dat~ er die yon Klebs besehriebene Glomerulonephritis 
bei Schar]aeh tiberhaupt nie gesehen habe, gibt Fr iedl~nder  !mrze Zeit darauf 
eine Besehreibung der yon ihm ats typisch erkannten ,,Scharlaehnephritis", 
welche mit der uns heute als ehm'akteristiseh geltenden Vorstellung der akuten 
Glomerulonephritis voltkonmlen tibereinstimmt. Dagegen sah Fr iedlhnder  eine 
durch massenhafte Einlagerung kleiner Rnndzellen im interstitiellen Gewebe 
gekennzeichnete ,,interstitielle septische Nephritis" nur bei einer ,,Komplikation 
mit besonders sehweren diphtherisehen Affektionen, ttalsphlegmonen usw.". Er 
halt beide Formen streng auseina.nder und meint: ,Non einem genetischen Zn- 
sammenha, nge beider ist nichts nachzuweisen, Ubergangsformen fehlen ganz, 
]~ischformen sind aul~erst selten.:' Das Vorkommen beider Formen, sowohl der 
interstitiellen als der Glomeruto-~ephritis im Zusammenhange mg einer Seharlach- 
infektion ist von allen sp~teren Autoren iibereinstimmend festgestellt; atlein in 
der Auffassung, wetehe dieser Formen,  sefes wegen der Itgufigkeit ihres 
Vorkommens, sei es wegen ihres eaten spezifiseh-genetisehen Zusammenhanges, 
die Bezeiehn'ung ,, Seharlaehnephri t is '"  verdient, gehen heute noah die Neinun- 
ten selbst derjenigen ?~rzte auseinander, welehe ihre besondere Aufmerksamkeit 
der Untersuchung dieses Gegenstandes gewidmet haben. Der Widersprueh in 
dieser Frage tritt aueh in den a.llgemeinen Lehrbtichern, na.menttieh aber zwisehe~ 
der ldinisehen und der anatomisehen Auffassung zutage. 

Eine fast dreij/~hrige Tgtigkeit in der grSl]ten Seuehenabteilung des Fekl- 
heeres in Warsehau braehte mir die Gelegenheit, die yon mir sehon vor dem tgriege 
~m Pathologisehen Institut der Charit6 begonnenen Untersuehnngen tiber die 
Bedeutung der interstitiellen Nephritis an einem grol~en Material, sowohl kliniseh 
als anatomiseh, fortzusetzen. Das Ergebnis dieser Untersuehungen soll unter 
der an dieser Stelle notwendigen Besehr/~nkung der ktinisehen MitteiNng and in 
besonderer Ber[ieksiehtigmlg der Frage naeh dem genet ischen Zusammen-- 
h a n g u n d  der Bedeutnng der in ters t i t ie l len  Nephri'tis im P~ahmen der 
Seha r l aehe rk rankung  dargestel l t  werden. 

Zunachs~ is~ noeh zu erw~hnen, dab auger den beiden genannteJ~ Formea yon Niereaver- 
~,tnderungen yon allen Antoren noch eine ,,Friihforra" (Jt irgensen) bei der Seharla.cherkrankung 
beobaehte~ wurde, die sicb sehon in den ersten Tageu der Krankheit dureh geringe Albuminurie, 
Ivereinzelte Zylinder und BlutkSrperehen kundgibt. Sie entsprieht der bei allen fieberhaften 
~fektionskrankheiten anzatreffenden, frtther als ,.katarrhalisehe Nephritis" (aktive Hyperamie 
-v trtibe Sehwellmlg) bezeiehnetelt Form, die wit naeh dem heutigen Stande der Nierenpathologie 
als , ,F iebernephrose"  anspreehen d~fem t_5~ter meinem anatomisehen Material beobaehtete 
~ell nur einen Fall yon Sehartaeh, tier am 4. I@ankheitstage zu Tode kam und bei dem ledigtieh 
eine ,,albuminSse Degeneration" der Epithelien ohne zellige Infiltration angetroffen wurde. Eine 
kiinisehe Unterseheidung dieser Form yon der ,intei'stitiellen Nephritis" ist jedoeh hSehstens 
in den sehweren Fallen der letzteren Art zu treffen. 

In diese Form hat Wagner, der anter seinen bekannten vier Formen des akuten )torbus 
Brighti die Glomerutonephritis ttberhaupt nieht auffithrt, wie sein Hinweis auf die yon ihm in 
manehen Fallen angetroffene Blutarmut der Glomerulussehlingen anzeigt, doeh wohl leieh~ere 
D'alle von Glomerulonephritis mit einbereehne~. Friedlgnder hat atlerdings ftir die :,Seharlac.h- 
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,nephritis" das in s~grkster I utensitat entwickelte Bild der Glomerutonephritis im Auge. Er 
sah die Glomeruli fiberall ats graue, mehr oder weniger stark vergrSlterte KSrner fiber die Schnitt- 
fla~ehe der Rindensubs~anz prominieren und land mikroskopisch ,,vollstandige Blutleere, nur 
selten einmal ein rotes BlutkSrperchen in einer Schlinge. Erhebliehe Vermehrung der Xerne. 
Die Glomeruli meist nur die H~lfte der Norm und dart~ber vergr6~ert". 

Ftir die Auffassung der Beziehung der l~ierenkrankheiten zura Seharlach ist 
naturgema• die Erfahrung des einzelnen Beobachters nqa~gebend. Der au~er- 
ordentlich wechselnde Charakter des Genius epidemicus, der versehiedenartige 
Verlauf der Krankheit bei Erwachsenen und Kindern und andere /~ul]ere Ver- 
h/fltnisse k6nnen daher wohl eine Erkl/~rung mancher Widersprtiehe erbringen. 
Dazu kommt noch das zeitliche Auftreten der .l~ierenerkrankung selbst. Wahrend 
die Glomerulonephritis naeh ~bereinstimmung aller Autoren erst nach Ablauf der 
akuten Scharlachsvmptome einsetzt, also eine" p o s t s k a r 1 a t in 5 s e E r kr a n ku n g 
ist, gehSrt die ,interstitielle Nephritis" dem frtihesten Stadium der Schadach- 
erkrankung an. Endlich ist die Schwere und die Haufigkeit tier postskarlatinSsen 
Glomerulonephritis durchaus nicht in einem direkten Verh/~ltnis zu der Schwere 
der Scharlacherkrankung selbst, wahrend nach meinen Erfahrungen dieses Ver- 
hgltnis fiir die ,,interstitielle l~ephritis" besteht. So traf ich yon 7 schon in den 
ersten Xrankheitstagen ad exitum gekommenen F/~llen 6real eine interstitielle 
Infiltration an. Aueh bei den in der Charit6 beobaehteten 12 F~llen fand sich 
bei den an Scharlach Verstorbenen fast regelm~ig zellige Infiltration in den 
l~ieren. Wahrend der ganzen Beobachtungszeit dieser F/~lle (etwa 11/2 Jahre) 
kam eine Glomerulonephritis nach Scharlaeh tiberhaupt nieht zur Obduktion. 

Dagegen wurden bei den yon mir beobaehteten etwa 200 Fallen yon Scharlach 
bei Erwachsenen (Soldaten im Alter yon 18--43 Jahren ) 5real kliniseh die cha- 
rakteristisGhen Merkmale einer akuten, meh~' oder weniger hamorrhagischen Glome- 
rulonephritis festgestellt. Davon hatten 4 einen gutartigen Verlatff. Bei diesen 
fiel der Beginn der iNierenerkrankung auf den 16., 19. und zweimal auf den 24. Tag 
nach Beginn der Erkrankung. In 2 FS~en waren im HShenstadium der ~ a n k -  
heir geringe vortibergehende Albuminurie, darnaeh jedoch bis zum Beginn der 
t~ephritis keine l~ierenerscheinungen vorhanden. In einem Falle bildete eine 
geringe spurweise Albuminurie mit vereinzelten Formbestandteilen den ~bergang 
zwischen den ~ierensymptomen des akuten Stadiums und dem manifesten Auf- 
*reten der Glomerulonephritis. Der 4. Fall hatte einen ganz leiehten Seharlaeh 
mit keinem wahrnehmba~'en Exanthem, nut 2 Tage mal3ige Temperatursteigerung 
und iiberhaupt keine l'¢ierenerscheinungen vor dem 19. Tage, dem Auftreten einer 
starken Glomerulonephritis zu verzeiehnen. Diese Falle batten kliniseh gegen- 
fiber der Glomerulonephritis ohne Seharlach keine Besonderheiten. Der gutartige 
Verlauf der postskarlatinSsen Glomerulonephritis ist ja die Regel. 

l'~ur der 5. beobachtete Fall dieser Art erfordert wegen des abnorm frtihen 
Auftretens und wegen der dutch den anatomischen Befund ermSglichten Er- 
kl/~rung dieser Abweichung eine etwas ausfiihrliehere Beriicksichtigung der 
Krankengesehiehte (siehe Kurve 1). 
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Landsturmmann B. (Landwirt), 43 Jahre. Pat. war vodges Iahr wegen ,,Gicht" in Revier- 
behandlung, seit dieser Zeit immer rheumatische Beschwerden, wegen der er schon seit 5 Wochen 
im Lazarett ist and mit Massage, Salizyl usw. behandelt wird. Die Schmerzen sind besonders in 
den ElIenbogen-, Schulter- und ICniegelenken, bei passiven Bewegungen knaekende Gerhusehe. 
Status: AuBer einer m~$igen YergrS$erung des Herzens naeh links wurde w~hrend der Be- 
handhmgszeit eine krankhafte Erseheinung der inneren Organ6 nieht festgestellt. Eine zweimalige 
Unfersuchung des Urins aui Eiweil~ hatte negatives Ergebnis. Am 28. ¥., am Tage vet seiner 
Entlassung ins Genesungsheim, tritt eine Temperatnrsteigerung auf 38,2 ein. Raehen ist etwas 
gerStet. Am 29. IV. klagt Pat. fiber starke Sehmerzen an der linken Kopfseite and zeigt die Er- 
seheJnung einer Trigemmus-Neuralgie. Temperatur 39,2. Am 30, IV. tritt eine starke RStung 
am Rumpf und an den Armen auf, der Urin zeigt dunkle, jedoeh nieht blutige Farbe. EiweiB 
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Kurve I. 

and Zueker stark positiv. Tagesmenge 600 ccm, Hellersehe Blutprobe negativ. Sediment~ 
M&l~ige Menge hyaliner und gl"anulierter Zylinder, nur wenige weil~e and rote BlutkSrperehen, ver- 
einzelte Pla~enepithetien. Am 1. V. au~esprochener Scharlachausschlag, starke R6tung des 
t{achens. Urin: 8% Eiwei6. Sediment: wie gestern. Am Abend tritt starke Benommenheit und 
Krampianft~lle auf, die sich nach karzen Zwischenpansen etwa zwStfmalwiederholen, tterz~Sne rein, 
Pals stark gespannt, regelmgl~ig. Pat. l~Ll~t unter sieh, AderlaB 400 ccm. Morphiumeinspritzuag, 
Chloralklystier, Schwitzpaekung, Koffein stfindlicn. 2. V.: Heute morgen ist PaL klar, hatte fiber 
500 sere Urin gelassen, starker ansgesprochener 8charlachaussch]ag an Rumpi und Gliedmal~en. 
EiweiB 20%. Sediment: reiehlich granulierte, vereinzelte hyaline und Epithelzylinder, Nieren- 
epithelien und rote BlutkSrperchen in m&fiiger Zahl, etwas mehr Leakozyten. Puls: welch, regel- 
mgl~ig, etwa 120. Temperatur 39,4. HerztSne mgl~ig taut, rein. 2. Aortenton etwas stgrker betonk 
ttalssehleimhaut gerStet, ohne Belag. Uber beiden Lungen reichlieh troekene und Ieuchte bronchi- 
tisehe Gerausche. Geringe Ptosis des linken Augenlides, sonst keine Lghmungserseheinungen. 
Mittags auffallende Yerschleehterung des Pulses, trotz Herzmittel. Gegen Abend starke Benommen- 
heir, fliegender unregelm~l~iger Pals, oberflgchliehe Atmung. Abends 11 Uhr Exitus. 

Obdukt ion:  Diagnose: Scharlach 
Starke Hyperamie des Gehirns, Paehymenhlgitis haemorrhagica. Mg$ige Arteriosklerose 
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der basalen Hirngef~l]e. Hypertrophie des Herzens. Geringe Atheromatosis der Aorta. Bronchitis, 
Hypostase der Lungen, septisch vergrS~erte Milz. 

N i e r e n. M akro skopisc h: Beim AbtSsen der Kapsel bleibt an einzelnen Stellen die Nieren- 
substanz haften. Nieren groB, von graugelber Farbe. 0berfl~che an einzelnen Stellen fe~kSrnige 
Granulierung, auf der Sehait~fi~che unscharfe Zeiehmmg, deutlich trfibe Schwellung, Mark~ 

_subs~anz dunk•lrot, hebt sich vonder Rinde deutlich ab. Vereinzelte Kalkherdehen. 
N i e ren. ~ikroskopiseh: An der Randpartie der Rinde finde~ sich an einzelnen Stellen 

.ausgesprochene Granularatrophie, aueh im Innern an verschiedenen Stellen hyalin-degenorierte 
Glomeruli, zum Tell yon Granulationsgewebe umgeben. Die Sudanfarbung zeigt eine tipoide 
Degeneration vereinzelter Vasa afferentia uad zahlreicher Vasa vasorum, auSer diesen alteren 
Prozessdn i~tI~ voraehmlieh eine starke albuminSseDegeneration der Epithelzellen auf, die zum 
Teil aueh fett.ige Trgpfchen uad an marmhen Stellen eine mangetha,fte Kernf~rbung au,~weisem 
In den erweitertea Kan~lchen reiehlieh Eiweilimassen und hyaline Zylinder. Die Glomeruli sind 
zum Teil deutlieh vergriiSert, ihre Sehtingen gequollen und blutleer. In anderen aber sind die 
t~ue l  gut mit Blat gefifltt, aueh in den Kapseln meist reiehlieh Eiweigmassen, vereinzette Leuko- 
zyten und abgestoBene Kapselepithelzellen. Nut an einzelnen Glomeruli l~Bt sich eine Zellver- 
mehrung erkennen. 

Diagnose: Leiehte Glomerulonephritis mit starker atbuminSser und fettiger Epithel- 
degeneration, daneben Arteriosklerose und Granularatrophie. 

Das Auftreten der Glomerulonephritis in diesem Falle ist offenbax mit den 
bereits bestehenden Nierenver/~nderungen in Zusammenhang zu bringen, die natur- 
gem~f$ nur durch die Obduktion festzustetlen waxen. Der Fall zeigt, wie mitunter 
verschiedene Angaben und Auffassungen tiber das Auftreten und die Art der 
~ierenerscheinungen bei Sehaxlaeh entstehen kSnnen. Ich will daher nicht unter- 
]assen, zu erw/~hnen; dab ich bei meinen systematischen Untetsuehungen tiber die 
Nierenerseheinungen und Nierenver~nderungen bei den versehiedenen Infektions- 
krankheiten (siehe meine Habflitationsschrift) so gut wie in allen F/~llen yon 
typischer Glomerulonephritis, die im yerlaufe von ]nfektionskrankheiten auf- 
getreten und einer anatomisehen Kontrolle zug/~ngIich geworden waxen, bereits 
alte Ver/~nderungen der Glomeruli im Sinne einer ehronisehen Nephritis bzw. der 
Kapillaxsklerose angetroffen ha/be. Solehe Ausnahmef/~lle muB man daher immer 
skeptisch beurteilen in bezug auf ihren Zusammenhang mit der Grundkrankheit. 

Unsere 6 anatomiseh verifizierten F/~lle yon i n t e r s t i t i e l l e r  N e p h r i t i s  
zeiehneten sieh k l i n i s e h  ausnahmslos durch einen g e r i n g e n  (hSehstens lX/e °/o o 
Esb.), teilweise n u t  s p u r w e i s e n  E i w e i B g e h a l t  aus. Die F o r m b e s t a n d -  
t e i t e  waxen in einzetnen F~llen ebenfalls gering, in andern fanden sich jedoch 
sehr bald massenhaft Zylinder, namentlieh Epithelzylinder, in den Fhllen, bei 
denen eine mehr oder weniger ausgedehnte Epithe]nekrose (nekrotische Nephrose) 
festzustellen war. Rote Blutk5rperchen waxen stets in sehr geringer Zahl vor- 
handen. Die Menge u n d  Art  der F o r m b e s t a n d t e i l e  ist selbstverst/indlich 
n i e h t  d u r c h  die  ze t l i gen  Herde ,  sondernlediglieh (lurch die S c h ~ d i g u n g  
des E p i t h e t s  healing-t:. Ebenso ist der meist sehr geringe Gehalt an roten Blut- 
kSrperehen nur y o n  V o r g ~ n g e n  an den  G l o m e r u l i  abh~ngig. Man finder 
in solchen Fallen, wie bei fast allen Infektionskrankheiten, in schweren, toxisehen 
Fallen, und, wie ich es in meiner igonographie ftir die Typhusnephrose beschrieben 
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babe, an den blutenden Glomeruli nicht die ftir die Glomerulonephritis typischen 
Yeriinderungen: Ze]lvermehrung, gequollene Schlingen, Blutleere usw., vieimehr 
(ttirfte der B l u t a u s t r i t t  ledigl ich die Folge einer e infaehen n e k r o t i -  
t i s e h e n S e h i ~ d i g u n g  der Zetlen .der Schl ingen seth. Ohne dell ana- 
tcmisehen Nachweis ist die iutel:stitielle Nephritis oder besser die zellige Infil- 
tration der Nieren nicht zu erkennen, Allgemeinsymptome: Blutdrucksteigerung, 
0deme, Ur~tmie felflen, sofern die Infiltration nieht durch ihre sehr starke hus- 
dehnung die ]~'ufiktion sthrt. Die Erseheinungen der Grundkrankheit beherrschen 
immer das Krankheitsbild, tier gegent/ber die Nierenerscheinungen keine I/otle 
spielen. Es ist daher anch sehwer zu entscheiden, in welehem Umfange leichte 
interstitielle Prozesse in der Niere nath einem giinstigen Verla~ff der Grund- 
kra.nkheit zur Aushei]ung kommen. Ein chronisehes Stadium der IKrankheit 
kennen wit nieht. Es ist daher woht anzunehmen, dab zum wenigsten leiehte 
Prozesse heilungsffi.hig sind. 

Das Vorkommen zweier prinzipM1 verschiedener Formen yon Nierenveri~nde- 
rm~gen bet Seharlach, die sich auch in ihrem zeithehen Anftreten unterscheiden, 
legtuns die Frage  nahe, oh zwisehen diesen beiden Formen  Beziehun-  
gen bes tehen ,  etwa im Sinne eines Ubergangs  der i n t e r s t i t i e l l en  
Nephr i t i s  in die Glomeru lonephr i t i s  einesteils und weleher Zusam- 
menhang  jeder  dieser Fo rmen  mit  der Sehar l aeh in fek t ion  vor- 
bai~den ist. 

Kl in iseh  ist die F r a  ge deshalb sehwer zu en t sehe iden ,  weil sieh die 
i~ te r s t i t i e l l e  Nephr i t i s  n ieht  dureh eha rak t e r i s t i s ehe  kt inisehehlerk~ 
mate auszeiehnet und datum in vivo nieht zu diagnostizieren ist. In manehen 
FNlen trifft man sogar eine zellige Infiltration an, in denen in vivo keinerlei Neren- 
erseheinungen, vieht einmal Atbuminurie, vorhanden war. Gegen einen Ubergang 
der interstitiellen in die Gtomerulonephritis sprieht die sehon yon Friedlfi, nder  
betonte Tatsaehe, dal~ Kombinationsformen so gut wie hie beobaehtet werden. 
Aueh ist die Tatsaehe anzufiihren, dag eine postskarlatinhse Glomerulonephritis 
a~eh im Ansehlug am ganz leiehte l?Nle yon Seharlaeh auftreten-kann, bei denen 
man keinerlei Nierenerseheinungen im akuten Stadium beobaehtet und wohl aueh 
kaum eine zellige Infiltration vorhegt. Wir haben alarum naeh allen Anzeiehen 
zwei ve r seh iedene  p a t h o g e n e t i s e h e  Vorg~nge vor uns. 

Uber den ~t io logisehen Zusammenha  ng der N ie renve r~nde rungen  
z ur Seha r l aeh in fek t i on  bestehen versehiedene Ansiehten. WNarend Wagner 
bei seiner ,,lymphomatosen Nephritis" einen spezifisehen Prozel~, ahntieh der soge- 
nannten markigen Sehwellung bei Typhus, vermutet, woriiber er allerdings ,,kein 
sieheres Urteil wa~ '~, wurde naeh der Entdeekung tier haufigen Misehinfektion 
mit dem S t r e p t o k o k k u s  bei Sehar laeh dieses allgemein als ~tiologiseher 
Faktor bei tier Nephritis anerkannte Virus aueh far die ,,komplizierenden" Nephri- 
tiden bei der Seharlaeherkrankung verantwortlieh gemaeht. Aueh Sehr idde 
$,ugert sieh in diesem Sinne wie folgt: ,,Wir wissen, dag aueh bei ulzerhser Endo- 
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karditis and andern Streptokokkenerkrankungen, vor allem bei Angina (A s eh o f f, 
Ka~fmann) die gteichen herdfOrmigen Infiltrate auftreten. Es liegt daher nahe, 
da~ bei diesen Krankheiten, wie auch bei Scharlach und bei der Diphtherie die 
Streptokokkentoxine es sind, die die kIeinzelligen Infiltrationen in den Nieren 
hervorrufen. Denn es ist ja bekannt, dal3 bei beiden Erkrankangen i~ verhNtnis- 
mgl~ig Mufiger Weise Streptokokkeninfektionen zu beobaehten sind." Dem ist 
entgegenznhalten, dal~ doeh die der Endokarditis eigene ,,embolisehe Herdnephri- 
tis" ein wesentlig anderes Bild dars~ellt als die interstitielle Seharlaehnephritis, 
und zwar sowohl in bezug alff die Art der Prozesse als auf die Art der infiltrierenden 
Zetlen. Selbst die Anordnung der zelligen Herdehen bei der Diphtherie unter- 
seheidet 'sieh yon der zelligen Infiltration bei Seharlaeh dadureh, dag die ersteren 
vorwiegend in der Marksnbstanz gelagel~ sind. 

In einem unserer F~lle iand sieh bei der Obduktion eine Endokarditis vor, die vielIeieht 
sehon vor dem Auftreten der Seharlaeherkrankung im Ansehlug an eine e~liehe Woehen zuvor 
~ufge~retene Nandelerttziindung entstanden war. In den Nieren dieses Kranken, der kliniseh 
nur geringe Nierenerseheimmgen aufgewiesen hafc~e, f~nden sieh zatalreiche Herdehen, die zum 
Teil sowohl makroskopiseh als aueh mikroskopiseh als miliare Abszesse zu erkennen waren. Ein 
Tell dieser Herdehen gruppierte sieh um deutlieh naet~weisbare Bakterienhaufen. Bei der grSgeren 
Zahl der Herde waren jedoeh Bakteriell nieht nachzuweisen und ihre teits periglomulS~re, t.eils 
perivaskulare Anordnung verhinderte, sic als Abszegehen anzuspreehen. In diesen Nierell 
herrsehf~en nml, sowohl in den Abszel~herdehen als in den tibrigen Infiltrationsherdehen, die Lympho- 
zyten Iange nieht in dem NaiVe vor, wie in der ScharIaetmiere. A~leh die im Anschlul3 an Angina 
auftretenden zelligen Infiltrate in der Niere sind nieht den IymphomatSsen Zellenhgufungen bei 
Seharlaeh gleiehzustellen, ebenso die bei anderen Infekt.ionskrankheiten und ehemisehen Ver- 
giftungen gelegen~lieh beobaeh~eten Rundzeltenherde. In 3 Fgllen yon ErysipeI, also einer Sf~repto- 
kokkeninfektidn erster Ordnung, bei denen kliniseh ganz ghnliehe Erseheinungen (Harnbefund) 
wie bei der iflterstitiellen Seharlaelmephritis beobaehtet wurden, fanden sieh anatomiseh keine 
Zellherde vor. 

Der anatomisehe Vergleich der interstitiellen Prozesse bei' Scharlach 
mit dureh Streptbkokken verursaehten Prozessen bei andern lnfektionskrank- 
heiten erbringt jedenfalts keine Anhal t spunkte  ft~r die at iologisehe Be- 
deutung  dieses Virus ftir die in te rs t i t i e l le  Sehar laehnephr i t i s .  

Bakter io logisehe  Unte r suehungen  zur Klgrung dieser Frage sind 
bereits yon zahlreiehen Autoren angestellt. Naeh meinen eigenen Erfahrungen bei 
systematisehen Xontrolluntersuehungen tiber das Vorkommen yon Streptokokken 
im Raehen und im tIarn bei ~ielen hnndert Infektionskranken der verschiedensten 
Art mtiehte ieh allerdings den Weft dieser Untersuchungen und die Deutung der 
Befunde zur Erkenntnis des Zusammenhangs zwischen der Ausseheidung von 
Streptokokken dureh den Harn und den klimsehen und anatomisehen Nieren- 
erseheinungen sehr gering einsehgtzen. 

Bei 83 Seharlaehkranken war@ der Ham trod der 5Iandelabstrich, in den meisten Fhllen 
in mehr~acher Wiederholung auf Streptokokken untersueht und dabei bei 51 Patienten (also bei 
mehr als 60 %) ein oder meN'ere Male Streptokokken festgestellt. A1Mn bei einer yon mir an- 
geregten und yon Professor Hilgermann (Saarbraeken) vorgenommenen Durehuntersuehung 
eines BatNtlons (etwa 1500 3lann) wurde bei nur einmaliger Untersuehung des Raehenabs~riehes 



217 

ebenfalls in 47% der F~tlle Streptokokken festgestellt! Ieh kann auf die Ergebnisse der bakterio- 
logisohen Untersuchungen bei Seharlaehkranken nicht im einzelnen eingehen (siehe meine Mono- 
graphie S. 266). Das Resultat taflt sich damn zusammenfassen, dat~ bei den F~llen yon post- 
skarlatinSser Glomerulonephritis in der Tat h~ufig eine mehr oder weniger 
anhaltende Ausseheidung yon Streptokokken dutch den Ham dem Ausbruch der Nierenersehei- 
ntmgen vorangeht uI~d such w~hrend dieser noeh anh~lt. 

Demgegentiber isles auffatlend, dai/gerade in den 6 FMlen mit anatomiseh na,chgewiesener 
interstitiellex" Nephritis nut in eineln Falle im Ham ein positives Resultat zu'verzeichnen 
war. Allerdings konnten in diesen Fkllen die Untersuchungen naturgem~ti~ nieht so hi~ufig wieder- 
holt werden wie bei anderen, da die Pt~tienten nleist in den ersten Krankheitstagen starben. Auch 
die/Yfandelabstriche bei diesen Kranken ergaben in 5 Fallen bei mehrfacher Untersuehung sowie 
die bei drei Kranken angestellte bakteriologische Blutuntel-suchung einen negativen Be- 
fund an Streptokokken. 

Die b a k t e r i o l o g i s e h e n  U n t e r s u c h u n g e n  s p r e c h e n  d e m n a c h  m i t  
g r o f t e r  E n t s c h i e d e n h e i t  g e g e n  die  i~ t io log i sche  B e d e u t u n g  des  

S t r e p t o k o k k u s  u n d  f i i r  die u r s ~ c h l i c h e W i r k u n g  e ine s  u n b e k a n n t e n ,  
d e m  S e h a r l a e h i n f e k t  s p e z i f i s c h e n  G i f t e s  h e l m  Z u s t a n d e k o m m e n  
der  i n t e r s t i t i e l l e n  N e p h r i t i s .  

Die p o s t s k a r l a t i n S s e  5Tephr i t i s  ist s o w o h l  k l i n i s c h  wie a n a -  

t o m i s e h  i d e n t i s c h  m i t  der  n a c h  A n g i n a  a n d  a n d e r n  I n f e k t i o n e n  

a u f t r e t e n d e n  G t o m e r u l o n e p h r i t i s ,  deren Genesis freilich auch in diesen 
Fallen noch.niGht geklgrt ist. Schon aus diesem Gnmde mScbte iGh diese Form 
aus unserer weitGren ErSrterung ausschaltem 

D a g e g e n  s p r i c h t  die Ha~uf igke i t ,  der  U l n f a n g  sowie  die s y s t e -  
m a t i s c h e ,  v o r z u g s w e i s e  p e r i g l o m e r u l g r e  a n d  p e r i v a s k n l ~ r e  A n o r d -  
n u n g  der  i n t e r s t i t i e l l e n  ~ ' e p h r i t i s  be i  S e h a r l a c h  ft ir  e i n e n  d i e s e r  
K r a n k h e i t  e i g e n t h m l i G h e n  P r o z e B .  

Ebenso aueh ihre Art und Entstehung, deren Kenntnisse wit namentlich Schrldde ver- 
danken. Dieser Autor kommt zu der ~'berzeugung, dab die kleinzellige Infiltration rein hgma- 
togenen Ursprungs ist, wghrend sieh aus ortsgehSrigen Zellen hier keine lymphozyt~ren Zelten 
bilden. Er fal]t den Prozel~ daher als eine rein exsudative Entziindung auf. In s einen Fallen be- 
fanden sich namentlieh zu Beginn des Prozesses ganz vorwiegend oder fast aussehlieJtich Lympho- 
zy~en, daneben, anfangs vereinzelt, spi~ter reichlicher Ptasmazellen, stets mir in geringer Zahl 
Lellkozyten und Myelozyten and nux ganz vereinzelte and zerstreut liegende eosinophile Leuko- 
zyten. 

Was die Anordnung und die Art der Zellen anbelangt, stinmxen toeing Be- 
funde mit denen yon W a g n e r  und S e h r i d d e  beschriebenen vollkommen 
iiberein. 

Schridde sucht eine Erkl~rung ~iil" das Auftreten tier interstitiellen Herde 
in der Niere und kommt dabei ia Anbetraeht der Tatsache, dafl die intrakapilltiren Lympho- 
zytenanhaufungen trod die kleinzelligen Infiltrate immer an den gleichen Orten auftreten, zu der 
~3berzeugung einer chemotaktischen Wirkung tier ansgesehiedenen Toxine als Ursache des Pro- 
zesses. Die in den Kani~tchen abfliel~enden Toxine sollen dutch itn'e Zytotaxis die Lymphozyten 
aus dem zirkulierenden Blute an sich ziehen. Auf die Weise erkli~'t er die intravaskularen Lympho- 
zytenansammlungen im Marke. Fiir das A~treten der Rundzellenfiltrate maeht er eine Chemo- 
taxis tier in den Epithetien der Hauptstiicke dureh l~iickresorption gespeicherten Toxine x~erant- 

Virchows Archly f. pathoL Anat. Bd. 227. gef~ 2. 15 
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wortlioh, wobei dtu-eh die hier vorhandene i~[enge der Toxine eine st~rkere, selbst zu Emigration 
yon Zellen aus benachbarten Kapillaren fiihrende chemotaktisehe Kraft wirksam sein sol1. 

Sohridde betrach~et daher ebenso wie Wagner und wie es die allgemeine Auffassung 
bishe.r war, die inters~itiellen Prozesse als ,,Ausse heidungsherde" im wei~esten Sinne. 

IV[eine anatomischen Untersuchungen, die ich in meinen zuletzt beobachteten 
]?allen aueh auf andere Organe erstreekte, 'erbraehten stir jedoch alas bemerkens- 
werte Ergebnis,"dal~ die geseh i lde r t e  l y m p h o z y t ~ r e  I n f i l t r a t i o n  ke ines-  
wegs einen sieh nur auf  die I~ieren b e s e h r g n k e n d e n  Proze~ dar-  
s te l l t ,  sondern  aueh  in a n d e r n  Organen ,  in der Leber, in dan Meningen, 
n a m e n t l i e h  aber  in sehr s t a rkem Grade mit  fas t  r e g e l m ~ i g e r  
H a u f i g k e i t  in der I~ebenniere ,  und  zwar im m a r k  als aueh f l eck-  
weise in der  Rinde  a n g e t r o f f e n  wird,  wie es die fo]gende Figur darstellt. 

Fig. 1. Nebenniere mit zelliger Infiltration in der Rinde und besonders stark ira Mark. 

Die infiltrierenden Zellen sind die gleichen wie in dan l~ieren. 
Kleine, zeltige Infiltrationen finden sieh in dan parenehymatfsen Organen aueh 

bei andern Infektionskranlcheiten (siehe O rt  h, Lehrb. d. spez. Pathol.). Aber eben- 
sowenig wie die i n f i l t r a t i v e n  Herde  in der Niere bei Seharlaeh sind auch die 
in der Nebenniere mit diesen gelegentliehen Befunden bei andern Infektionskrank- 
heiten gleichzustellen. Sie gehSren v ie lmehr  e inem mehr  oder  weniger  
tiber die v e r s e h i e d e n s t e n  Organe v e r b r e i t e t e n  S y s t e m  eines durch  
alas S e h a r l a e h g i f t  b e w i r k t e n  spez i f i schen  Prozesses  an. Die i n t e r -  
s t i t i e i l e  S c h a r l a e h n e p h r i t i s  wird dadurch selbst aus dem Rahmen einer 
komplizierenden 1kTephritis herausgehoben, sie ist le digl ich eine Teiler  seh ei- 
nung  e iner  dem Scha r l aeh  e igen t i iml i ehen  h a m a t o g e n e n  l y m p h o -  
zy tg r en  E x s u d a t i o n .  
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In dieser Auffassung wurde ich durch die Feststellung eines durchaus w e s e n s- 
~hn l i chen  Vorg a ngs  gest~rkt, den ich bei einemFall yon h a m o r r h a g i s c h e n  
P o cken feststellen konnte, dessen Krankengeschichte und Obduktionsbefund bier 
teilweise ausgefiihrt sei: (siehe Kurve 2) 

B., 45 Jahre air. Zuletzt geimpft vor 17 ~Ionaten. Erkrankte vet 3 Tagen mit starken 
Riiekenschmerzen, so dal~ er keinen Dienst mehr maehen konnte, war 2 Tage zu ttanse, 1 Tag 
im Revler, bekam ges~ern Fieber und Kopfschmerzen. 

Status am 14. 12. Kr~ftiger gut genahrter Mann, Gesicht geriitet, Zunge Iein gmu belegt. 
T~ber den ganzen Rumpi zerstreuter, kleineekiger, unrein aussehender Ausschlag. Gesieht sehr 
stark gerSte~, Ztmge troeken, borkig belegt. Here: Tiine rein, Grenze regelrecht. Puls: klein, 
mhlfiggesp~nnt. Lunge: keine Sehalldifferenz, vereinzelte troekene groBblasige, feuchte Rg. Leib: 

Dal'um 

P. T. 

170 41 
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]rbg ...,:--;:- Bk. BI, 

Kurve 2. 

atffgetrieben, nirgends deutlich druckempfindlich, Milz nieh~ tastbar, perkussorisch vergriiBert. 
Gelenke frei. Temperatr 38,8. Urin: Alb. 0; Zueker 0. 

Pat. klagt fiber starke Kopf- und Kreuzsehmerzen. Bewegungen schwerlMlig. Kopf- 
bewegungen schmerzhait. Kein ausgesprochener Kernig. Wh'bels~ule klopfempfmdlieh. Riicken- 
muskala~lr druckempfindlich. Bei Lumbalpunktion eatleert sich eine, uater deutlich erhShtem 
Drueke stehende, aber~ vStlig klare Fliissigkeit (30 ecru). Bint auf Ty., Para-Ty. Weil-Felix = 
negativ. 15.12.: Das Exanthem ist deutlielier hervorgetreten. Pat. hustet vie1, klagt fiber starke 
Kopfschmerzea. Abends; Die Hautflecken finden sich am ganzen Rmnpfe uad aueh an den Glied- 
maven, sie sind dunkelrot, etwas erhabea (papulSs) und sehari begrenzt. Zustand unver~ndert, 
Pa~. etwas benommen. 16. 12.: Die Fleeken sind deutlieh papulSs, besonders an den H~dea and 
an denArmen; teils zeigen sie eiae fl~ehenhafte Ausbreitung. Das Gesicht ist fast ffei yon Fleeken 
Am weiehen Gaumen ebenfalls stark blutige Fleckea und aueh an der Wangenschleimhaut. Pat. 
kann nich~ gut sehlucken, r~uspert daaernd. Abends: Aus der 5Tase entleert sich eine blutig- 
serSse Fliissigkeit, teitweise aueh f'isehes Blur. Pat. spricht unverst~ndlich und unklare Worte, 
hat starke Hus~enan~lle. Puls: klein, welch. Urin: Alb. positiv. Sediment: reiehlich Eryfla-o- 

15 ~ 
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zyten. 17.. 12.: Die Pus~elr~ sind alle mit Blur geffillt, teilweise blau verf~irbt. Aus der Nase eriE- 
bert sich eine stinkende dunkelrote serhse Fliissigkei~. An den Beinen sind dic Fleeken zu gro~eo, 
dankelroten Flichen zusammengeflossem Pat. benommen. Sprache~ votlkommen unverst~ndlich. 
Urin: fast reines Blut. Aueh beim ttusten Blur und SchMm. Puls kaum palpabel. Abends: Tiefer 
Sopor. Pat. ist sehwarz-blau verfirbt. Arts iedem Nadelstieh (t{offeineinspritzung) sickert an- 
haltend tropfenweise Blur heraus. Allmihlicher Exitus in tiefer Bewut~tlosigkeit. 

Obdukt ionsbefund  (Professor Westenhhfer):  Diagnose: Himorrhagische, konflnierende 
Pocken. Starke, hamorrhagisehe Entziindung und Desquamation des Raehens, des Kehlkopfes 
und der Luf~rhhre. Lungenhdem, herdfhrmige Blutuhgen der tinken Lunge, besonders des Unter- 
lappens, bolder Nierenbecken, der Nieren, des Diinndarms, des Epikards, der Hirnhaut, der h'fus: 
kulatur, der reehten Brustseite, des Iinken Hodens, tier Nasensehteimhaut. Braune ,ltrophie. des 
Herzens. E~-/ibe Sehwellnng bolder Nieren. Hypoplasie der Milzputpa und Knhtehon. Skterose 
der mittleren und der kleineren Milzarterien. Atheromatose des Brustteils der Aorta. Starke, 
akute Sehwellung der Lymphdrfisen bolder Leistenbeugen, etwas geringere der AchseIhhhlen, 
~m wenigsten ann Hals, Gosieht und in der Brusthtihle. 

Protokol l :  Mittelgrotle, m~gig kriftige, mannliche Leiehe. Der ganze Khrper, besonders 
die Extremi~iten, etwas weniger Gesieht und gumpf ttbersit mit durchsehni~ffieh linsengrogen. 
aber such kleineren, an den Untersehenkeln zu grol~en Fliealen zusammenflie$enden blau-violetten 
Fleeken, die deut]ich sichtbar erhaben fiber die Oberfl~ehe hervorspringen mid noeh viel besser 
sieh als erhabene, ziemlieh harte Punkb anffihlen. Die grhgeren setzen sich deutlich aus kleineren 
z~lsammen, die kteinsbn punktfhrmig flohstichihnlich. Etwas grhl~ere ]assen ira Innern hfiufig 
eine blischeixf5rmige, trfibe Erhebmlg erkennen. Beim Einsteehen tritt eine Spur yon Fliissigkeit 
aus, und der Grund unter der abgehobenen Haut ist etwas zerkliiftet, intensiv gerhtet. Aut~er 
diesen blamvioletten, erhabenen Fleeken finden sich zahh'eiche, weniger deutliche, aber nicht 
minder erhabene vorspringende, bis linsengroge Erhabenheiten der Hunt, die yon der grau-gelb, 
~iehen Hantlarbe bis zu dem tiefsten DunkeI blau-viole~ten [lberginge zeigen, dabei tritt  die 
F~btmg bei der/vleta-zahl der Gebilde gMchmiNg ira Zentrum wie in der Peripherie auf. In 
einigen der Gebilde kann man deutli'eh einen kleinen graugelben trtiben Punkt erkennen. Dieser 
gelbe Ptmkt liegt in den obersten Sehienten der Naut. Aueh diese F1 eke zeigen deutlieh eine 
feine B1Ksehenbitduag. Beide Bindehiute der Augen gerhtet, mit Blutungen durehsetzt; Schidel- 
dach: o. B. 

Der linke Notion normal, der rechte Hoden stark gespannt. Der Nebenhoden etwas ver- 
g~'bflert, Nhlt sieh derb an, zeigt auf tier Selmittfliche zahlreiche his linsengro]~e Biutungen, dabei 
sind die Kanilcnen ebenso wie rechts leieht herausznheben. 

Die Lymphddisen am Hals Mein, bohnengrol~, grantor, saftreieh. Die Lymphddisen der 
Achselhhhte deuttieh gesehwollen, saftreich, leieht zerreil~bar, grauro~, desgleiehen die Lymph- 
dd~sen tier Sehenkelbeugen. 

Nieren. Makroskopiseh:  Linke Niere ziomlieh fettreiehe Kapsel, Mcht abziehbar, grol.~ 
und sehwer, 13½ × 5½ × 3½ mit dunklen ginkal i  an den Polen ganz leieht granulierte 0ber- 
:tithe. Auf der Schnittfliehe ist das Nierenbeeken in seinem Hauptteil mit dicker Blutung ver- 
sehen, die sxr~ U]'ebr aufhhrt. Die Ketche enttassen viel geringere und spirlichere Blutungen. 
Rindensubstanz trfibe, hellgrau, rhtlich, 6--8 ram breit, in der Grenzzone such leicht gelblicher 
Parbenton. In der iRinde an der Oberfl~ehe vereinzeRe punktf6rmige Bhtungen. tleehte Niere 
dasselbe, nur Btutung noeir deutIicher. 

In tier stark gespannten Harnblase fast reiner blutiger Urin Prostata, Samenblfischen, 
Penis o. V. 

Mikroskopisch (siehe Texfi{g. 2 u. 3 und Tar. It): Kanilehen grhgtenteits intakL enthalten 
geringe ~Iengen geronnener Elweil~massen, Epithelien im Stadium der triiben Schwellung. Kerne 
gut erhalten, keine Verfettung. Glomeruti mil3ig mit Blut gefiillt, keine Zellvermettrung, fast 
~iberall intact, tn einzelnen Kapseln dtinne, helle geronne~e l{asse. An zahlreichen Stellen des 
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lnterstitiums, mit Vorliebe periglomerular und psrivaskutar, starke herdfSrmige Zell~nh'~tffung. 
(tie zum Teil znm Untegang der Kanglehen iiilu:te, ohne da, g sieh eine deu~liehe-ZelMnwanderung 
in diese feststellen lagt. An manehen Stellen ersshsiaen die vollkommen intakten Gtomerali 
zwischen die herdfSrmigen Zeltanhgufungen in dem vsrbreitertsn Interstitium gelagert, ohne dab 
sich die Zeichnungen der dazwisshen liegenden, zusammengeprsBtsn K~nglshen nosh erkennen 
hil~t, Vereinzelte, hyMin vsriidste Glomeruli sind ebenfalls der Mit~elpnnkt einer starken zelligen 
h:filtration. Die Gef~iiwgnde ~n den grdgeren Gef~/Jen etwas ~erdiekt, ksine ausgssproehene~ 
sklerotisehen Veraaderungen. 

Die Zellen bestehen zam ga'ogen Tell aus kleinkernigen Lymphozytsn, andsre mononukMtre 
Zellen haben sinen mehr blasigen Kern (,,lymphoblastisshe Plasma.zellen" P~ppenheim), ver- 
einzelt finden sieh aueh ~usgesproshene Plasmazsllen. Auffallend ist dis Zuhl dsr eosinophilen 
Zellen, die stwa sin Drittet aller Zellen ausmaehen, teiIs sind sin polynuklehr, grSgtenteils ~ber 

P o e k e n n i e r e .  
Fig. 2. Sshnitt aus dem Mark. Fig. 3. Sehnitt aus der Rinde. 

haben sle einen groJ3en, etwas blasigen Kern. Im Sudanprgparat erseheinen dis meis~en diessr 
sosinophilen Zsllen mit rot.gefgrbten ieinsten Gra.nula, die offenbar den eosingefgrbten entsprsehen 
(siehe Fig. ~uI Taf. Ill. 

Genaa diesslbe zellige Inf i l t ra t ion des ZwJsehengewebes, namen~lieh peri- 
vaskutar angeordnste  Herds, hnden sieh in dsr Lsber, in der Mils, in den 
Lymphdrusen,  im Hirn, im Pankreas,  kurz in allen Organen! 

Aueh im Hoden tritt in erster Linie die zslli.ge Infiltration des Zwisehengewebes unter Vor- 
herrsehaft der eosinophilen Zsllen ins Auge. Danebsn zeigt sigh allerdings, was in den anderen 
Organsn nieht der Fail ist, an manehen Stsllen nine mangelhafte Farbung der Kerne tier Gewebs- 
zellen und aueh teilweise der infiltrierenden Zellen. An einzslnea Stellsn, wie aueh sehon makro- 
skopiseh in Erseheinung ~re~en, finder sich ei,le ausgesproehens herdweise Ne~ose. 

Auf die Vsr';~ndsrungen in den iibrigsn Organen sell an. dieser Stelle nieht naher eingegange~ 
werden. 

~St den vo~ W e i g e r t  und von ' C h i a r i  beschriebenen Vergnderungen bei 

Pocken hat  unser Befund nichts zu tun, wennschon auch in den Hautflecker_ 

in unserem Falle ebenfalls nine Anhaufung der gMchen (eosinophilen) Zellen vor 

handen ist. Wit  sehen die yon C h i a r i  erwghnten Nekrosen im I-Ioden nur ie 

geringem Grade, gMchsam neben der zelligen Infiltration des Interstit iums. In 
den t~brigen 0rganen findet sieh keine .Nekrose, ein Zeichen, d ~  die Prozesse ver- 
schiedene Dinge sind. 
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Auffallend ist insbesondere die Erscheinung der starken Eosinophilio, die 
bisher in der Literatur der Poeken noch keine Beriieksichtignng gefunden hat. 
Fine Blutuntersuetmng in vivo hut in unserem Falle nieht staftgefunden, jedoeh 
lal3t der Blutinhalt der grSlteren und namentlieh der kleineren und kleinsten Ge- 
false in den Sehnittpr~paraten ebenfa]ls einen reichen Gehalt an eosinophiIen 
Zellen erkennen. Erst in jfingster Zeit (1910) wurde eine sorgf~tltige Untersuchung 
fiber das Leukozytenbild bet Vario]a yon K ~ m m e r e r  aus d e r v .  M~illersehen 
Klinik angestellt, die unter Bertieksiehtigung der einsehl~tgigen Literatur zu dem 
Ergebnis ffihrte, da~ bet Poeken eosinophile Leukozyten ,,weder auffallend ver- 
mehrt noch vermindert" sind, aber hie ganz versehwinden. K h m m e r e r  hatte 
allerdings bet seinen Untersuehnngen keine Falle yon h~morrhagischen l~oeken 
vor sieh. Es findet sich jedoch auch in den Besehreibungen dieser Form das Auf- 
treten ether Eosinophilie nieht erw~hnt, wobei alterdings zu berficksiehtigen ist. 
dM~ yon den ~lteren Autoren bet ihren Untersuchungen die entspreehenden F~irbe- 
methoden nooh keine Anwendung finden konnten. 

Dieser Befund ether allgemeinen zelligen Infiltration der Organe in einem Fatle 
yon hamol~hagischen Pocken ist im Zusammenhang mit den vorigen Ausfiihrungen 
fiber die interstitielle Infiltration bet Seharlach yon besonderer Bedeutung. Es 
kann kanm ein Zweifd sein, (tal~ die zel l ige I n H l t r a t i o n  (oder Exsudation) 
in j e d e m  Fa l l e  im e n g s t e n  V e r h a l t n i s  zu dem I n f e k t i o n s v i r u s  steht 
Der ¥organg bet beiden Krankheiten ist der gleiche, seine Ansbreitung bet dem 
t'oekeafalle stellt gleiehsam nnr eine Steigerung der Ausbreitung des Prozesses 
in unseren Seharlachf~llen dar. Die VersehiecIenheit der i~filtrierenden Zellen ent- 

t 

spricht nur der Verschiedenheit der Infektionskeime. In be iden  F~l]en is t  d ie  
Niere in  h e r v o r r a g e n d e m  MaI~e yon der Infiltration betroffen. Setbst wenn 
man daft" die Erkl~rung Seh r iddes  fiber die Pathogenese der zelligen Infiltration 
der Niere ge]ten lassen will, so kann man angesichts der ~llgemeinen Verbreitung 
der Prozesse n i e h t  yon e iner  , , N e p h r i t i s "  in te r s t i t ' i a l i s  sp rechen .  
Diese is t  l ed ig l i eh  eine T e i l e r s c h e i n u n g  des a l l g e m e i n e n  pa~hologi-  
schen  Prozesses .  Die Bezeichnung bzw. Abtrennnng ether ,,hTephritis inter- 
stitialis" im Eahmen der Nephritis (ira Sinne der Brightsehen Krankheit) ist 
auch fiberflf issig,  da eine solehe nur bet Seh a r I aeh  und, wie wit sehen, auch 
bet P o e k e n  Vorkommt. Bet diesen Krankheiten aber beschr~nkt sich ~re  Be- 
deutung, da eharakteristisehe ldinische Symptome meist fehlen, auf die Vor-  
s t e I l u n g  eines a n a t o m i s e h e n  Prozesses .  Aus diesen Gr(inden ist es zweck- 
mal~ig, lediglieh yon einer S e h a r l a c h -  bzw. P o c k e n n i e r e  zu spreehen. 
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