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Unter dem Namen des extrabuccMen oder extrapharyngealen Schar- 
lachs werden die Scharlachf~lle vereinig~, deren gemeinsames Merkmal 
die ungewShnliche Eintrittspforte der Infektion, oder, genauer, die un- 
gewShnliche Stelle der prim~ren Lokalisation, n~mlich aui~crhalb des 
Rachens, is~. Hierher geh6rt der nach Verbrennungen oder anderen 
~Vunden en~standene Seharlach (nach Operationen, naeh zufglligen Ver- 
wundungen, der puerperale Scharlaeh usw.). Den Schrffttumangaben 
zufolge (Pirquet u. a.) kann eine jede Wunde, eine impe~igin6se Haut-  
affektion, die Windpoekenblase, sowie die Uterusoberfl~ehe naeh der 
Geburt die Rolle der Eingangspforte fiir die Seharlaehinfektion spielen. 
Das diesbeziigliehe Schrifttum ist umfangreieh, Wobei die ersten Unter- 
suehungen aus dem Ende des 18. Jahrh~mderts stammen (Malfati 1799); 
in der ~ehrzahl  der F/~lle sind es Besehreibungen einzelner l~'Mle und 
Epidemien fia den ehirurgisehen Ab~eilungen oder Entbindungsanstalten. 
Under den besehriebenen t~l len kommen besonders im alten Sehrifttum 
wahrscheinlieh SeharlaehfMle mit gew6hnlieher Infektionspforte und sogar 
nieht Seharlaeherkrankungen vor (die Ansieh~ yon Hoffa, Brusner, 
Nddoflmasn). Die Besehreibung vieler beweisender F~tlle mit fiir den 
Seharlaeh sehr typisehen 1V[erkmalen maeht es heutzutage m6glieh, die 
prim/~re Lokalisatiort aul3erhalb des I~aehens beim Seharlaeh fiir fest- 
stehend zu eraehten. In dieser Beziehung sind die Verfasser im all- 
gemeinen einig (Schloflmann und S. Mayer, Pirquet, Brunner, Morawetz 
u.a.) .  Ira Schrifttum finden sieh ttinweise darauf, dab diese Scharlaeh- 
art vim h/~ufiger vorkommt als frfiher angenommen wurde. Die Un~er- 
suehung der in Rede stehenden Scharlachform griindete sich his jetzt  
ggnzlich auf klinische Angaben und, trogz der groBen Zahl yon Arbeiten, 
bleib~ in dieser Frage noch vieles unklar, was eine wei~ere Un~ersuehung 
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:erfordert,  speziell  yon  seiten der  Pa tho logen .  Nur  bei  einigen Ver- 
fassern f inder  m a n  die Beschre ibung der pa tho log i seh-ana tomischen  Ver- 
/mderungen an  einer k le inen Zahl  yon  Sek t ionen  mi t  einzelnen mikro-  
skopischen Un te r suchungen  (z. B. SSrnsen). Diese A nga be n  beziehen sich 
vo rnehml ich  auf den  puerpe ra len  Schar lach  (Malfati, Hoffa, SSrnsen). 

Da die F r a g e n  des ex t r abucea l en  Seh~rlachs yore  S t a n d p u n k t  der  
pa tho logischen  A n a t o m i e  noch keine geni igende Be leuch tung  e rha l ten  
haben ,  schien es mi r  ]obnend,  de ra r t ige  F~l le  e ingehend zu untersuehen ,  
um so mehr ,  da  diese Angaben  auch yore  S t a n d p u n k t  der  Lehre  t iber den 
Schar luch f iberhaupt  lehrreieh shad. Das  Mate r ia l  der  vor l iegenden 
Arbe i t  be s t eh t  ~us F~l len  d e s  ex t r abucca len  Seharlachs,  welche be i  der  
Sek t i on  in der  P rosek tu r  des Wassileostrowschen In fek t ionskranken-  
hauses  fiir K i n d e r  in den  J a h r e n  1926 bis 1931 beobaeh te t  wurden.  
Die Gesamtzah l  dieser Fs be t r~g t  16, yon  ihnen wurden  6 e ingehend 
mikroskopiseh  un te rsuch t ,  die f ibrigen wurden  einer makroSkopischen 
Unte r suchung  unterworfen.  

Eigene F/ille. 
Fall 1. Knabe L D., 3 Jahre, 7 Mon~te alt, am 3. Tage nach der Erkrankung 

an Scharl~eh mit deutliehem punktf6rmigem Ausschlag und starker l~chenhyper- 
gmie ins Krankenhaus aufgenommen. Halslymphknoten nicht vergr6Bert. Am 
linken Oberschenkel eine Verbrermung 2. Grades, an einigen Stellen 3. Grades. 
Einzelne unbedeutende inself6rmige Brandwunden am Penis und am tIodens~ek. 
Ira weiteren Versehlimmerung des Znstandes der Wunden. Vom 9. Tage an Phleg- 
mone des Hodensackes und des ]inken. Oberschenkels. Tod am 1]. Kr~nkheitstage. 

Anatomische Diagnose (Protokoll/Nr. 132/1930, Prosektor Dr. W. D. Zinserling). 
Umfungreiehe 1Nekrose des linken Oberschenkels mit Vereiterung; Ulceration und 
Phlegmone des ttodensaekes n~ch Verbrennung. Akute Entzfindung der l~achb~r- 
lymphknoten. Eitrige Peritonitis. Akute ttyperplasie der Milzpulp~. Hochgradige 
Entartung des tterzmuskels, der Leber und der Nieren. tIerzerweiterung. Lungen- 
6dem. Extrabucc~ler Sch~rlach. 

Protokollauszug. Geniigender Erni~hrungszustand. Beinahe iiberM1 ger6tete 
Haut mit Ausschlagresten. Eingelallene Augen. Bauch gedunsen. An der vorderen, 
inneren, zum Tell auch hinteren F1/~ehe des Obersehenkels ein fiber ein Drittel yon 
ihm einnehmendes Gesehwilr. R/~nder des Geschwiirs uneben, die Mitre mit einer 
br/~unlichen Kruste yon eingetrocknetem nekrotischem Gewebe bedeckt.  Die 
1Wekrose yon dem umgebenden Gewebe durch eine breite Zone eitriger Einschmelzung 
getrennt. Unter der fiber 0,5 em d~cken INekrosesehieht, desglelchen eitrige Dureh- 
tr/~nkung des Gewebes. Abschilferung der Epidermis in der Umgebung des Ge- 
sehwtirs. Weiehteile in der Umgebung, besonders 0berhalb des Geschwiirs, 6demat6s. 
Anliegende Muskul~tur unver/mdert. Leistenlymphknoten vergrSBert, rot, saftreieh. 
Im Gebiet derselben Thrombose einer Vene. Die h6her liegenden Knoten bis h~sel- 
nul]grol~, zum Teil blaB, ein wenig fleekig oder rot gefi~rbt, saftig. Fast die ganze 
Oberfl/~che des Hodens~ckes rot, gesehwfirig, ns Auf dem Durehsehnitt 
das Gewebe des Hodensaekes in den zwei unteren Dritteln gelblich-eitrig dureh- 
setzt, 6demat6s. Leistenlymphknoten reehts gieichfalls vergrSBert. In der Baueh- 
h6hle etw~ 150 ccm einer dieken, ]eicht triiben Flfissigkeit mit bedeutender Bei- 
mengung yon Eitermassen. Schleimhaut des Sehlundes und Rachens m/~Big ger6tet. 
Mandeln und lymphatischer Apparat des Sehlundes stark ger6tet. 

u  2~rchiv. Bd. 289. 47 
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Mikroskopische U~tersuchung. Oberschenkelgeschwiir und umgebende Teile: 
Epithel in den der Nekrose anliegenden tlezirken an einigen Stellen erhMten oder 
sogar gar nicht ver/~ndert; an anderen Stel]en seine oberfl~chlichen Sehichten oder 
die ganze Epithelschicht zerstSrt. Im Cerium bedeutende Erweiterung der Gef/~ile 
und entziindliche, vornehmlich leukocyt~re t/erde. Im Unterhantgewebe Ver- 
dickung der bindegewebigen Zwischenschichten auf Kosten des Odems und be- 
deutender netzig-fibrinSser Ab/agerungen und Ansammlung yon Zellen, vornehmlich 
in der Umgebung der Cxef/gBe. Unter den Zellen allerorten nicht zah/reiche eosino- 
phile Leukocyten. In den anliegenden Muskeln ebenfalls perivaseul/~re Infiltrate. 
An d e r  Grenze des Gesehwfirs die nekrotischen Teile durch eine SpMte yon un- 
bedeutender Tiefe yon den oben beschriebenen Geweben getrennt. Am Rande der 
Spalte bricht die Epitheldecke gleichsam pl6tzlich ab. Das nekrotisehe Gewebe 
yon den tiefer gelegenen Teilen dutch eine breite Zone leukocyt/~rer Infiltration 
getrennt, an deren Grenze kSrniger, zahlreiehe, meistens zerfallende Leukocyten, 
enthaltender Zerfall. Entsprechend dem nekrotischen Bezirk, weleher auf dem 
Sehnitt das Aussehen eines breiten Streifens hat, der gr6berer Gewebsbau guO 
erhMten: bindegewebigo Zwischenschiehten, Fettgewebe und Gef/~Be sichtbar. 
Zellkerne fehlen meist. Nur bier und da, meistens in den bindegewebigen 
Zwischensehichten, noch schwach gef~rbt. In den nekrotischen Geweben zahl- 
reiche Kokkenansammlungen. 

l~fir die Untersuchung des ttodensackes wurde eine frontale Schich~ in der 
ganzen Ausdehnung desselben, entsprechend der linken tti~lfte, genommen. An 
der unteren und beinahe an der ganzen seitlichen Oberfl/iche das Epithel tells erhalten, 
tells nur die basale Schicht sichtbar. Entsprechend dem unteren Tell des Hoden- 
sackes fehlt das Epithel ggnzlich. Haut und Unterhaut stark verdiekt, Binde- 
gewebezwisehensehichten und Biindel der glatten Muskelfasern stark auseinander- 
geschoben. An einigen Stellen, besonders in den Bezirken mit erhMtenem Epithel, 
Gewebe6dem mi~ fibrin6sem Exsudat vorhanden. An den 6demat6sen Stellen 
ziemlich zahlreiche Zellen, vornehmlieh veto Fibre- und Polyblastentypus. Die 
daselbst vorhandenen Gef/~lle stark erweiter~; Zellenansammlung mit grol]er Leuko. 
cytenbeteiligung in der Umgebung der GefgBe. An einigen Stellen ziemlich grebe 
Extravasate. An anderen Stellen die ttauptgewebemasse <lurch Ansammlungen 
yon Leukoeyten und yon lymphoiden Zellen gebildet, zwischen denen allerorten 
Nekroseherde, meistens mit bedeutender Menge yon zerfallenden Kernen, vorhanden. 
In den Infiltraten und besonders in den Nekroseherden iiberM1 bedeutende Strepto- 
kokkenmengen. ]3edeutende Streptokokkenansammlungen allerorten in der Um- 
gebung der Gef/~Be, wobei diese ringf6rmig yon Streptokokken ums/~umg warden. 
Bei perivaseulgren 2r an einigen Stellen vollstgndige Gewebe- 
nekrose, an anderen Stellen ZeffM1 einzelner Zellen. Gefi~gwi~nde in der Mehrzahl 
der t~/~lle erhalten, wobei sie entweder gar nieht ver/~ndert sind oder yon entzfind- 
lichen Zellen mit starken Enfartungserseheinungen durchsetzt werden. Die Ver- 
/~nderungen dieser Art setzen sieh in die Tiefe der ttaut und des Unterhautgewebes 
der Leistenbeuge fort; bier nur sieh auch fiber die anliegenden Gewebe des Ober- 
sehenkels verbreitende Zellherde. In dan iibrigen HodenJafillen, besonders der Tuniea 
eremasteriea, starke Erweiterung der Gef/~Be mit m/~giger Zellenausstreuung in 
der Umgebung derselben und geringes Odem. Hodengewebe und eigentliche tIoden- 
hfille unver/~ndert. 

Fettgewebe im Gebiete der Leistenlymphknoten 6demat6s, bier und da mit 
einem zarten l~'ibrinnetz und zahlreiehen Zellen, vornehmlieh Polyblasten, dureh- 
setzt. DieLeistenlymphknoten sind ver/~ndert, ihre Struktur ist kaum zu erkennen; 
unter den Zellelementen herrsehen mitteigroge und grebe Lymphzellen vor. Der 
Randsinus ist deutlich ausgesl0roehen dank dem fibrin6sen Exsudat und dam Vorhan- 
densein yon roten Blutk6rlaerehen (siehe Abb. 1). Im fibrin6sen Exsudat des Rand- 
sinus eine Leukocytendurehsetzung, stellenweise mit m~Big ausgesproehenem ZerfMl 
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der Zellkerne. Daselbst Streptokokkenansammlungen in einigen Lymphknoten 
nur hier undda  verstreut, in einem aber in der ganzen Ausdehnung des Randsinus. 
2~hnliche Verinderungen an einigen Stellen yore peripheren Sinus in d i e  Tiefe 
des Lymphknotens verbreitet, wie es scheint, in der l~ichtung der Sinus. I n  der Um- 
gebung des Lymphknotens eine Zone yon Zellansammlungen, die sich yore Gewebe 
des Lymphknotens nut dank dem fibrinSsen Exsudat und den Extravasaten im 
peripheren Sinus abgrenzen lassen (siehe Abb. 1). Mitten unter den Zellansamm- 
lungen erweiterte, mit Zellen, vornehmlich Leukoeyten (siehe Abb. 2), angefiillte 
LymphgefiBe; daselbst auch Streptokokken. Die im Gebie~ dieser Knoten liegenden 

Abb. 1. Fall 1. FibrinSses Exsudat im Ran4sinus des Leistenlymphknotens, in Gestalt 
eines hellen Streifens. Bedeutende entziind]iehe Infiltrate in tier Umgeblmg des 

L~n~phlcaotens. 

Venen - -  n~mlich die iui]ere Vena iliaca uud ein zierrdich gro~er Ast derseiben - -  mib 
gelockerten, yon einer grofien Menge yon Fibro- und Polyblasten dt~rchsetzten 
W/tnden, In der Wand der Vena iliaca au~erdem Ansammlungen yon lymphoiden 
Ze[len und Leukocyten. Im Venenlumen gemischte Thromben. Die weiter yon der 
Leistengegend abstehenden Lyrnphknoten in gleicher Weise, nur schwiicher, ver- 
indert. Die noch weiter abstehenden, makroskopisch durch die weii]e l%rbung 
unterschiedenen Lymphknoten viel weniger verindert. Ihr Bau gut erhalten, 
Kn6tchen and Sinus deutlich unterscheidbar, I-Iyperplasie der Reticuloendothelien. 
Gef/il]e nicht erweitert. Keine Zeliansammlungen in der Umgebung der Lymph- 
knoten. Oas umgebende Gewebe o, B, 

Mangleln mit  gut ~usgesproc~lenem Bau, Epithel an der Oberflgche und in den 
Krypten erhalten. Gef/~e ziemlieh stark erweitert. Eine Krypte ebenfalls erweifer~ 
und enth/~It eine Ansammlung yon Leukocyten, unter welchen viele degenerative 
Kerne haben; l~achenmandel ebenso; blutiiberfiillt. In den Halslymphknoten 
nur unbedeu~ende 1~Iut~herf~l]ung und Vermohrang de, r Sinusei~dethe]ien. 

47* 
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Fall 2. Knabe 0. L 11 Monate alte. Fettleibiges Kind. Krankenhausaufnahme 
am 3. Tags des Scharlaehs, mif typisehem Aussehlag und Rachenhyper/~mie. Ge- 
sehwiire in beiden Leisfenbeugen. An den folgenden Tagen entwickeln sich die 
Gesehwiire welter, ()dem in ihrer Umgebung, welches sieh auf den ttodensack und 
den Oberschenkel ausdehnt. Tod am 11. Tage. 

Klinische Diagnose. Scarlatina. Gangraena regionis inguinalis bilateralis. 
Otitis media catarrhMis bilateralis. Bronchopnenmonia. 

Anatomische Diagnose (~rotokoll-Nr. 40/1927, Prosektor Dr. W. D. Z~nserling). 
Nekrotische Gesehwiire in beiden Leistenbeugen (nach Intertrigo) mit  regionarer 
Lymphadenitis und bedeutendem entztindlichen ~)dem der Weiehteile. Eitrige 

=&bb. 2. Fall 2. l~and eirtes Geschwtirs in der Leistengegend. Links: Gewebenekrose mit 
Pigmen~kSrnchen und Bakterien-(Kokken-)Ansammlun~en. Die Nekrosegl'enze wird nut 
dureh die Farbung der Kerne der Zellelemente bestimmt. Rechts: Epithel mit erhaltener 
tiefer Sehieht (sin wenig schr&g gefiihrter Sehnitt). 0dem des subcutanen Gewebes. 

TonsillitiS. Geringe Hyperplasie der Milzpupla. I-Ierzerweiterung. Stauungsleber mit 
Verfe~tu~g. Beiderseitige zusammenflieBende Herdlungenen~ziindung der hinteren 
Lungenteile. Scharlach (extrabuccMer). 

Im Blur und ~liissigkeit aus dem 6demat6sen Zellgewebe der Leistengegend 
hi~molytische Streptokokken durch die Kul~ur naehgewiesen. 

Protokollauszug. Sehr s~arke allgemeifle Fet~sueht. Tiers Inguinalfalten, Dicks 
der Fettsehieht. bis 3,3 cm. Un~erer Tell der Bauehwand, Hodensack und rech$er 
Obersehenkel stark geschwollen, sehr derb. In  beiden Leis~enbeugen Geschwiire 
mi~ sehw/irzlieh gefarbtem Grund, links weniger bedeutend, rechts starker aus- 
gesprochen. An anliegenden Stelien Absehuppung der Epidermis. Beim Dureh- 
sehnitt des Zellgewebes in diesem Gebie~ eine klare ~liissigkei~, an eiifigen Stellen 
~ni~ Eiterbeimengung. Lymphknoten dot Leistenbeuge und ltings, den lliacal- 
gefgBen rechts vergr61~ert, weil~rosafarben, zum Teil zerschmelzend. In  dem um- 
gebende~ Gewebe ebensolehe ei~erartige Einsehmelzung. Links desgleichen, aber 
schwgche r ausgesprochen. Des Zellgewebe des kleinen Beckens stark 6demat6s. 
I n  der reehten Vena iliaca weiche thrombotische Massen. 

Mandeln groin, rosafarben, mi~ ziemlich dieken eiterartigen Massen in Gestal~ 
Yon feipen Streifen in den Krypten. Halstymphknoten nicht vergr6Bert. 
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Mikroskopisch. Geschwfirsgrund vollstiindig nekro~isch. Nekrose in die Tiefe 
auf etwa 2 era. In den nekro~isehen Geweben der grobe Bau erhalien, bindegewebige 
Zwischenschiehten verdickt. Die Haut auf einer kleinen S~recke zerstSrt. An 
dieser Stelle an der Oberflaehe des Geschwtirs Pigmenthi~ulehen nnd bedeutende 
Kokken~nsammlungen, welche sieh aneh allerorten im nekrotisehen Gewebe linden 
(siehe Abb. 2). In den dem. nekrotisehen t~ezirk besonders benaehbarten Teilen 
fehlt zuerst das Epithel, ferner nur die basale Schicht erhalten, noch welter das Epi- 
thel allmahlich dicker und yon normalem Aussehen. Im Corium entziindliche Zell- 
umlagerungen, vornehmlieh in der Umgebung der Gefi~Be und der SchweiSdrtisen. 
Im Unterhautzellgewebe die nekrotisehen Ver~nderungen im Gebie~ des Geschwtirs 

Abb. 3. ~all 2. Gewebe in tier Umgebung der Nel~.ose ; betrachtliches O4em und fibrint)ses 
netziges Exsudat zwischen den Fettzelien und in den bindegewebigen Zwischenschichten. 

welt nach allen Seiten unter der Haut mit erhaltenem Epithel verbreitet. In den der 
�9 Nekrose angrenzenden Teilen Zellen mit schlecht gefi~rbten und zerfallenen Kernen; 
vornehmlieh Leukocyten (siehe Abb. 2). ]~indegewebezwischerrschichten in den 
peripheren Nekroseteilen und anliegenden Bezirken verdickt, ~demat(is, mit fibri- 
n~sem Exsudat (siehe Abb. 3). Am 1~ande der Nekrosen allerorten bedeutende 
Kokkenansamralungen, welehe eine ~eigung zur Verbreitung in die bindegewebigen 
Zwischenschichten l~ngs den Lymphgef~$en haben. Viele kleine sind verstopft und 
mit Spaltpilzmassen ausgeftillt. Ebensolche Veri~nderungen auch in tier Umgebung 
der Leistenlymphknoten und der Vena iliaca, deren Wand fast in ihrer ganzen Dicke 
nekrotisch. In den nekrotischen Wandteilen zahlreiche Kokken (siehe Abb. 4). 
Venenwand aufgelockert and yon einer bedeutenden Menge yon Zellen durchsetzt, 
unter welchen z~hlreiche Leukocyten vorkommen. Ira Venenlumen Thromben. 
In eilxigen Leistenlymphknoten Gef/~Berweiterungen und Ansammlungen yon l~eti- 
culoendothelien in den Sinus (besonders im 1~andsinus) mit einer gr6~eren oder 
geringeren Leukocytenbeimengung und zuweilen mit Kokkenansammlungen. 
In anderen Lymphknoten dieser Gegend die Randsinus vornehmlieh mit einer netz- 
artigen fibrinOsen Masse mit Leukocytenbeimengung angefiillt. In einigen Lymph- 
knoten zuweilen den ganzen Knoten einnehmende Y~Tekroseherde. In den nekrotischen 
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Massen allerorten groBe Kokkenmengen. Im Gebiet des Geschwiirs der linken 
Leistengegend gleichartige, aber sehw~ehere Ver~nderungen. 

Beide G~umenmandeln gleieh ver/~ndert; KnStehen sehlecht ausgebildet, Krypten 
deutlieh sichtbar, it~r Epithel teils vollst~ndig erhalten und ihre Lichtung mit  ab- 
gesehilferten Epithelzellen, Schiippchen und bakterienlosen k6rnigen l~{assen an- 
geffilI~. In  ~nderen Krypten, n~her zur Mandeloberfl~ehe, TeiInekrose des Epithels 

Abb. 4. Fall2. Thrombophlebitis 4er Vena iliaca (4er inhalt ist herausgefallen) mi~ p~rtieller 
Wandnekrose und mit l~okkenansammlmage~ an der iuneren Wan4fl~r (dunkle ~r 

In der Umgebun~ 0dem und fibrinSses ExsudaL 

und des arfliegenden lymphatischen Gewebes. Nekrosegrenzen nur am Auftreten 
tier I~2ernfgrbung erkemlbar. Im Lumen derartiger Kryptert k6rnige, vom nekro- 
tisehen Gewebe nieht lmterseheidbare Massen. In  den Nekrosebezirken groBe 
Streptokokkenmenge. Bau der HMslymphknoten undeutlich, FolHkel nur bier und 
da siehtbar. Die Gefitl3e stark erweitert.  In  vielen Lymphzellen degenerative Ver- 
~nderung der Kerne seharf ausgesproehen. Im l~andsinus eines Iinotens eine geringe 
Streptokokkenansammlung ohne besondere l~eaktion in deren Umgebung naeh- 
gewiesen. 

Fall 3. Knabe B. G., 1 Jahr  alt. Verbriihung des Beines. Am 4. Tage Erbreehen 
und Krgmpfe, am folgenden Tage Seharlaehaussehlag. Bei der Aufnahme ins 
Krankenhaus aul~er dem Aussehlag eine geringe R6tung des Raehens festgestellt. 
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An der Vorderflache des Oberschenkels, am Knie und im oberon Drittel des rechten 
UnterschenkeIs Brandwunde 2. Grades. Im Laufe .der Krankheit folgende er- 
schwercnde Erkranktmgen: eitrige Lymphadenitis und Phlegmone der Leisten- 
gegend, eitrige Otitis, Colitis, Lungenentzfindung und AbsceB der Glutealgegend. 
Tod am 68. Krankheitstage mit den Erscheinungen einer aliment/~ren Intoxikation. 

Anatomische Diagnose. (Protokoll-Nr. 124/1929, Proscktor Dr. W. D. Zinserling). 
I~achexie; vernarbendes Geschwiir des rechten Knies, torpides Gesehwfir der reehten 
Leistengegend (nach er6~fnetem AbsceB). GroBer entlecrter eitriger AbsceB (kleiner 
Oper~ionsschnitt) in den Muskela des linken Glutealgebietes, mit ~bergang der 
eitrigen Entzfindung auf das ttfiftgelenk. Geringe herdf6rmige linksseitige Pneu- 
monie. Starke Degeneration des tterzmuskels und der Niercn. Fettleber. Xatar- 
rhalisehe Enterocolitis. Extrabuccaler Seharlach. Aliment~re Intoxika~ion. 

Mikroskopiseh. Grund des Kniegesehwfirs dutch fibr6ses, yon Leukocyten 
durchsetztem Gewebe gebildet und an der Oberfl~che mit einer trockenen nekro- 
tischen, yon Leukocyten durchsetzten Gewebeschicht bedeckt. Am Rande des 
Gesehwiirs atypisehe Epithelwucherungen. Bindegewebige Hautsehicht dureh 
faseriges Gewebe verdiekt, in ibm aus Fibroblas~en, Polyblasten und Lympho- 
cyten bestehende Sammlungen. Hier und da Gruppen pigmenthaltiger Zellen 
verstreut. 

Grund des Geschwtirs der Leistengegend yon einem schmalen Streifen eines 
fibrinSsen Exsudats gebildet, yon Zellen -- vornehmlich Leukocyten -- durch- 
setzt. In  den oberfl~chlichen Schichten zahlreiche, an einigen Stellen Haufen 
bildende Kokken. Die darunterliegende 8chicht duroh Bindegewebe und Muskeln 
gebildet, wobei die atrophischen Muskeha an einigen Stellen beinahe unmi~telbar 
unter dem fibrin6sen Exsudat liegen. Das Bindegewebe reich an ziemlieh 
grol]en Ansammlungen yon Fibroblasten, Polyblasten und Lymphocyten. Die ent- 
zfindliehen Ver~nderungen nich~ weir in das Gewebe verbreitet, in der Tide keine 
Ver/~nderungen. 

t"all 4. Knabe T, E., 1 Jahr alt ; am 2. Tage n~ch der Erkrankung an Schartach 
mit grellem punktf6rmigem Aussehlag und Rachenr6tung aufgenommen. Rechts 
in einer Halsfalte zwei oberfl~chliche kleine Hautabscesse mit umgebendem festcm 
Infiltrat, welches sich fiber den vorderen Teil des galses und fiber die Brust er- 
streckt. Vom 4. Tage an st~ndig zunehmende Nekrose an der Stelle der Abseesse. 
Das Infiltrat verbreitet sich nach links und nach hinten ins Schulterblattgebiet. 
Am 7. Tage am Hglse und an tier Brust Einsehnitte ira Gebiete des Infiltrats 
gemacht, am selben Tage Tod. 

Anatomische Diagnose (Prot.okoll-Nr. 311/1930, Dr. H. Ssawrimowitsch ). Nekro- 
tisches Geschwiir im unteren Teil des Halses rechts (Wunde aach der Incision). 
Nekrotisierende Lymphadenitis der supraclavicul/~ren und Aehsellymphlmoten. 
Starkes entzfindliches 0dem dcr Weichteilc auf der rechten Seite des Halses und 
im rechten l~teralen und vorderen Tell der Brust (Wunde nach der Incision). 
Akute katarrhalische Bronchitis. Degeneration der Organe. Hyperplasie der l~Iilz- 
pulpa. Geringe Gelbsucht der Hautdecken. Extrabucealer Seharlach. 

Protokollauszug. Im unteren Teile des I-Ialses, rechts, entsprechend der Halsfalgc, 
oberflachliches Geschw/ir, etwa 31/~ cm grog. An den Geschwfirsrandern endigg die 
Epidermis mit einem erhobenen festonierten l~ande. Geschwiirsgegend uneben, mit 
r6tlichbraunen Flecken. Im unteren Teil seine F~rbung in einem kleinen Bezirk 
grau. Dutch das ganze Geschwfir fiihrt in der L/~ngsrichtung eine Schnittwunde 
mit schaffem Rande. Im vorderen lateralen Tell der Brust zwei frisehe Einschnitte. 
Das ganze Unterhautgewebe und die 1V[uskeln des supraelavieularen Gebiets sowie 
der rechten Brustseite -- vorne bis fiber die Mittellinie, hin~en his auf den l~ficken -- 
beinahe bretthart, mit einer etwas triiben Flfissigkeit dltrchtr~nkt. Die dem Ge- 
schwiir besonders nahe gelegenen Lymphknoten in eine triibe zerflieBende Masse 
verwandelt. In  den unteren Halslymphknoten rechts weiBliche feste Herde. Die 
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ngehsten Achsellymphknoten weich, schmutzig blaBrot gefgrbt, desgleichen in 
6demat6sem Gewebe gelegen, l~achenschleimhaut bIM~, Mandeln klein, blal~rosa, 
auf dem Durehschnitt unvergnder~. Unterkieferlymphknoten ein wenig vergr61~ert. 

Mikroskopisch. Am Geschwiirsgrund die yon Zellherden durchsetzte und an 
einigen Stellen in den oberflgchlichen Scbichfen nekrotische PapillarscbichtG der 
Haut. Unterhautzellgewebe nekrotisch; entsprechend der Nekrose im Gewebe 
zahlreiche, vornehmlieh in den Bindegewebezwischenscbiehten und perivasculgren 
l~gumen angeordnete Kokken. Das der Nekrose anliegende Gewebe 6demat6s, 
enthMt ein ~ibrin6ses ne~ziges :Exsudat und Zellansammlungen aus 1)oly- und 

Abb. 5. Fall 4. u Nekrose eines Lymphknotens and des mllgebenden Zellgewebes. 
Entsprechend dem l~andsinus Streptokokken~nsammlungen (~uf dem Prgparat schwarz 

gefarbt). 

Fibroblasten, mi t  einer geringen Beimengung yon Leukoeyfen. In der binde- 
gewebigen /-I~u~schieht nur kleine Zdlherde. Derartige Veri~nderungen ~uch im 
die ngchsten Lymphkno~en umgebenden Gewebe. Die letzten, ffir das blol~e Auge 
wie zersehmolzen aussehenden Massen vollends nekrotisiert, wobei die Stelle des 
Randsinus durch einen Streifen ununterbrochener Kokkenansammlungen bezeichnet 
is~ (Abb. 5). Die Achsellymphknoten blutreich, die lymphoiden and reticulo- 
endothelialen Zellen vermehrt; in cinem ](noten eizl ziemlich grol~er Nekroseherd 
mit einer Menge Streptokokken. Im diese Lymphknoten umgebenden Gewebe 
im allgemeinen die gleichen Vergnderungen, much bier g~nzlich nekrotisierte Be- 
zirke mit vielen, besonders reichlich in den perivaseulgren Rgumen und in den 
Lymphgefgl3en angeordneter Sfrep~okokken. 

In einer sonst norm~len Mandel, in einer Krypte, ein nekrotischer streifer~Srmiger 
Bezirk, dessen Grenzen nur dutch eine Zone degenerativ zerfallender Kerne des 
Mandelgewebes bezeiehnet, tIalslymphknoten o. ]3. 

_~'all 5. Madehen D. E., 1 Jahr alt. Ins Krankenhaus aufgenommen am 3. Krank- 
heitstage; fypischer Scharlaehaussehlag; Cyanose, hohe Temperatur; Tod am 6. Tage. 
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1 Woche vor der Erkrankung an Scharlach akute Entziindung, laut Angabe der 
Mutter, am Zeigefinger. Nach dem Eintri t t  ins Krankenhaus Phlegmone des 
reehten Achselgebietes. 

Anatomische Diagnose. (Protokoll-Nr. 141/1927, Prosektor Dr. W. D. Zinserling), 
In Heilung begriffenes Gesehwiir am Zeigefinger der rechten Hand. Akute teils 
nekrotisierende Entziindung der reehten Aehsellyanphknoten. Akute katarrhalische 
nekrotisierende Pharyngitis und katarrhalisehe Traeheobronehitis. Beginnende 
beiderseitige Bronehopneumonie der hinteren Lungen~bsehnitte. Hyperplasie der 
Kn6tchen uncl Pulpa der Milz. Bhtiiberfiillung des Gehirns und der Hirnh~ute. 
Extrabueealer Seharlaeh. 

Im Herzblut h~molytisehe Streptokokken. Leiehenbefund und mikroskopisehe 
Untersuchung hatten grunds/~tzlieh die gleiehen Ergebnisse wie in den vorigen Fallen 
(Nr. 1, 2 u. 4), weswegen zm" Vermeidung yon Wiederholungen anf seine Wieder- 
gabe verziehtet wird. Abweichend yon jenen fehlte das Epithel an einer kleinen 
Stelle der rechten Mandel, an der Itinterflaehe des weiehen Gaumens sowie der 
Speiser6hre. 

Fall 6. M~dehen t. Yr., 1 Jahr und 1 Woehe ~lt. Eintri6t am 3. Tage naeh der 
Seharlaeherkrankung, mit typischem punktf6rmigem Aussehlsg und Raehen- 
hyper~mie; Masern init beginnendem Aussohlag. Schwerer Zustand. Stroful6se 
Hautkn6tehen. An ns Tagen am linken ICnie, an der Stelle dieser Haut- 
kn6tehen, ein nekrotiseher Hautbezirk yon etwa lt/~ em im Durehmesser, mit einem 
Irdiltrat in der Umgebung und Odem des ganzen Obersehenkels. Ted am 7. Krank- 
heitstage. 

Anatomische Diagnose (Protokoll-Nr. 7/1929, Prosektor Dr. W. D. Zinserling). 
Stroful6ser Aussehlag. Neka-otisches Gesehwiir des linken Knies mit akuter nekroti- 
sierender Entzfindung der region~oren Lymphknoten und mit Odem des Ober- 
sehenkelzellgewebes. Leiehte oberfl~ehliehe nekrotisehe Laryngitis. Herdf6rmige 
beiderseitige Pneumonie mit Abseessen im unteren Lappen reehts. Geringe Hyper- 
plasie der 3/iilzl0ulpa. Wundseharlaeh. Masern. 

Im Belag aus dem Untersehenkelgesehwtir bakteriologiseh h~molytisehe Strepto- 
kokken. 

Protokollauszug. Fettgewebe bedeutend entwiekelt. Am K6rper zahlreiche 
r6tliehe erhabene Fleckehen, an einigen Stellen mit Krtistehen. Am linken Knie 
2 • 1,5 em grebes Gesehwiir yon sehmutzigem Aussehen. Zellgewebe im Gebiet 
des Gesehwi3rs 6demat6s. Linker Obersehenkel -~erdiekt, sein Gewebe zur Leiste 
bin verh~rtet, an einigen Stellen r6tlich. An dieser Stelle, unterhalb des Leisten- 
bandes, ein haselnuggrol3er, graurosafarbener, weicher, teils einsehmelzender Lymph- 
knoten. Vena iliaea und femoralis otme Ver~nderungen. l%aehen und Sehlund 
mi~Big ger6tet, Mandeln klein, o.B. IIalslymphknoten ziemlieh groB, blaB. Im 
Kehlkopf, im Gebiet der Stimmb~nder, weiBliche, ziemlieh feste, br6ckelige Ab- 
lagerungen, naeh deren Entfernung oberfl~ehliehe Uleerationen zurfickbleiben (in 
den Ausstriehen aus diesen Kehlkopfbel~gen vornehmlieh teils Haufen-, teils Ketten- 
kokken and grumnegative St~bchen). 

Mikroskopiseh im wesentliehen der gleiehe Befund wie in den anderen F~llen. 

A n g e r  diesen 6 mikroskopiseh  un te r such ten  l ~ l l e n ,  welehe das  H a u p t -  
m a t e r i a l  der  vor l iegenden A r b e i t  b i lden,  gebe ieh in Erg~nzung eine Be- 
sehreibung aller t ibrigen einsehlagigen Fal le ,  welehe a m  Sek t ionsmate r i a l  
desselben Krankenhause s  beobaeh te t  wurden  und  welehe ansehe inend  
ges ta t ten ,  einen ex t r abucca len  Sehar laeh  zu ve rmuten .  Diese F/ i l le  
werden vornehml ieh  dureh  Ausziige aus der ana tomisehen  Diagnose 
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charakterisiert~. Die klinischen Angaben  sind nu r  sowei$ herangezogen, 
als sie fiir die vorliegende Arbei t  notwendig sin& 

Fall 7. Xnabe Ch. J., 1 Jahr und 1 Monat alt. Der Soharlach nach oiner 
Brandwunde des linken Ellbogens entwiekelt. Beim Eintrit~ ins Krankenhaus dout- 
lieher Soharlachausschlag, vornehmlieh an tier linken Brusth~lfte. RSttmg des 
Rachens. Ted am 13. Tago nach tier Erkrankung. 

Anatomisehe Diagnose (Protokoll-Nr. 395/1930). In tteilung begriffenes ober- 
flgchliohes Geschw/lr des linken Ellbogons. Akuto Sshwollung des linken Aehsel- 
lymphknotens. Absce$ im Verlauf des Gof~Bbiindels unter dem linken Schli~ssel- 
bein mit Verbreitung bis zur Pleura. Nekrose dieser le~zteren im Gebiet dot 1. und 
2. Rippe. Exsudative ser5s~eitrige Pleuritis links. Geringe Blutaborfiillung des 
Rachens und subakute eitrigo schwaoh ausgeprggto Tonsillitis. Geringe I-[yper- 
plasie dor Halslymphknoten. 

Fall 8. M~dchon W. hT., 7 Monato alt. Beim Eintritt ins Krankenhaus mit 
Scharlaohausschlag nach Vorbrennung. RachonrStung. Ted am 3. Tage naeh 
der Vorbrennung. 

Anatomisehe Diagnose (Protokoll-Nr. 67/1928). Verbrommng 2. Grades am 
Halse, an der Brus~ und an tier linkon Schulter. t~riseho beiderseitige Pneumonie. 
Chronisehe Tonsillitis. ExCrabueealer Sch~rlaeh. 

Fall 9. Knabe W. :B., 1 Jahr und 1 Monet alt. :Brandwunde am ]3auch. Am 
3. Tage Scharlachsymp~ome mit typischem Ausschlag und Raehenhyper~mie. Am 
10. Tage Angina follicnlaris. Ted am 12. Tage. 

Anatomische Diagnose (Pro~okoll-Nr. 127/1927). Hautgesehwfir am Baueh naoh 
einor Brandwunde. Xonfluierende Pnoumonie des unteren rochton Lappens mit 
Voreiterung. Exsndativo rechtsseitige Pleuritis. Sohlarlach nach Verbrennung. 
Mandeln makroskopisch nicht ver~tndort. 

Fall 10. ~/~dchen W. W., 1 Jahr und 2 Monate alt. Seharlach naoh Vorbrennung 
am Halse, am linken Arm und an der Brust veto Sehlfisselbein bis zur 6: Rippe. 
Ted am 13. Tage. 

Anatomische Diagnose (Protokoll-Nr. 54/1929). Versohoffendes Gosohwiir im 
oberon vorderen Tell dos Brustkorbes und dor Sohulter naoh einer Brandwunde und 
gehoilte Brandwunde des linken Armes. Eitrige Entziindung der Sehnensoheiden 
und des umgebonden Zellgewebes an der Ulnarseite des linken Vorderarmes. MoM'- 
fache Infarkte beider Lungen. Thrombose des sagittalen Sinus, beider Quersinus, 
und des linken sigmafSrmigen Sinus. Seharlach naeh Verbrennung. 

Fall 11. I~labe K. W., 1 Jahr a l l  Verbrennung des Rumples, danaoh am 3. Tage 
Scharlaehsymptome mit punktfSrmigem Aussohlag und Raehonhyper/~mio. Ted 
am 4. Tage naoh der Erkrankung an Seharlach. 

Anatomische Diagnose (Protokoll-Nr. 44/1927). Verbronnung 2. Grades am 
Rumpfo und an den Obersohenkeln. Akute eitrige Mandolentzfindung. (VergrSl]erung 
der Tonsillen mit eitrigon Streifen auf dora Durehsohnitt entsproehend den I(rypten. 
Keine Vor&nderungon der Haislymphknoten.) Akute Nephroso. Milzsohwellung. 
Seharlaeh ( oxtrabucealor ?). 

Fall 12. Knabe F. K., 2 Jahre air. Seharlaoh naeh einer Brandwunde. Blut- 
iiberfiillung dos Raohens, veto 8. Tage an wird nekrotisohe Angina fostgestellt. 
Ted am 9. Tage des Soharlaohs. 

Anatomisvhe Diagnose (Protokoll-~Nr. 107/1927). Geschwfire naeh einer Vor- 
brennung der zwei unteren Drittel des reohten Unterschenkels und des Ful]riickens. 
Schwore Phlegmone dos intermuskul~ren Zellgewebes der ]3auchwand and geldnge, 
wenig ausgodohnte Plulegmone am linken Ful~ und am linken Vorderarm. Eitrige 
linksseitigo Gonitis. Eitrige Tonsillitis mit akuter Halslymphadenitis. Hyperplasie 
der Milzpulpa. Scharlach. 
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Protokollauszug. Reehte LeistenlymphknotenvergrSl~ert, ziemlich derb. Mandeln 
vergrSBert, blal], auf dem Durehschnitt werden reiehliehe Eitertropfen aus den 
Krypten ausgesehieden. Halslymphknoten vergrSl~ert. 

Fall 13. M~dchen I ). N., 1 Jahr und 3 Monate alt. Verbrennung 2. Grades 
am reehten Arm; naeh 2 Tagen Erkrankung an typischem Scharlach in einer 
sehweren Form, kompliziert yon linksseitiger Pneumonie und eitriger Pleuritis. 
Hyperhmie des ]~aehens. Ted am 39. Tage. 

Anatomisehe Diagnose (Protokoll-Nr. 155/1928). Abgekapselte eitrige links- 
seitige Pleuritis (Thorakotomiewunde). Eitrige Osteochondritis der unteren rechten 
t~ippen nnd des Brustbeins mit eitriger Mediastenitis nnd Fisteln in die linke 
Pleura. Eitrige Entziindung der Artieulatio claviculo-acromigaHs mit ZerstSrung 
des anliegenden Tells des rechten Schliisselbeins. Zusammenfliel~ende herdfSrmige 
Pneumonie des unteren Lappens links. Eitrige beiderseitige Otitis. Septischer 
Seharlaeh (extrabuccaler ?). 

Fall 14. Knabe P.E. ,  4 Jahre alt. Vet der Erkrankung eine kleine Wunde 
an der rechten Hand. Der typische Seharlaehausschlag am 4. Tage nach der Ver- 
wundung yon der Achselh6hle ausgehend. Beim Krankenhauseintritt punkt- 
fSrmiger Aussehlag, t~aehenhyperamie, Abscel~spuren an der Hand:[laehe, Lymph~ 
angitis des Vorderarms und Schmerzhaftigkeit der subaxill~h'en Lymphknoten. 
Ted am 26. Tage naeh der Erkranktmg. 

Anatomisehe Diagnose (Protokoll-Nr. 113/]927). Kleine Narbe an der reehten 
Handflache, tiefe Phlegmone des rechten Aehselgebietes, septisehe In~arkte der 
hIilz mit begrenzter eitriger Peritonitis und eitriger linksseitiger Pleuritis (Thorako- 
tomie). Hyperplasie der Milzpulpa. Hoehgradige Auszehrung. Septischer Scharlaeh 
(extrabuccaler ?). 

Fall 15. Madchen K. N., 61/2 ~onate air. Seharlaeh ~ l~asern. In  der Anam- 
nese Kratzwnnde mit einer Stecknadel am Ful~e und Brandwunde der Hand. 
Beim Eintrit t  greller Seharlaehausschlag, Raehenhyperamie, derbe Infiltrate im 
Gebiet der Leisten- und Achsellymphknoten. Ted am 12. Tage naeh der Er- 
krankung an Seharlach, 

Anatomisehe Diagnose (Protok011-Nr. 408/1930). Heilende Wunde an der Hinter- 
flaehe des linken Oberschenkels im Gebiet des grol]en Trochanters. ~ekrotische 
ttautgesehwiire im Gebiet der nekrotisierten regiongren Lymphknoten mit Peri- 
adenitis und bedeutendem entziindlichem 0dem des subeutanen Zellgewebes. 
PhlegmonSse Entziindung des Zellgewebes des kleinen Beekens links. ~ekro- 
tisierende eitrige Lymphadenitis des Aehselgebietes und bedeutendes entziindliches 
0dem des Unterhau~gewebes der Sehulter und der vorderen Brus~wand. Herd- 
fSrmige Pneumonie der unteren hinteren Lungenabsehnitte rechts; begrenzte 
Raehenhypers Extrabueealer Scharlaeh. 

Fall 16. Madchen W. I(., 1 Jahr alt. Seharlaeh -f- Masern. Eintritt  ins Kranken- 
haus mit h~morrhagischem Seharlaehausschlag und l~aehenhyperamie. Hinter 
dem reehten Ohr Intertrigo. Lymphkno~en reehts vor dem Ohr sowie die Unter- 
kieferlymphknoten rechts geschwollen. Ted am 11. Tage naeh der Erkrauklmg. 

Anatomische Diagnose (Protokoll-Nr. 97/1928). Geschwiir nach Intertrigo hinter 
dem rechten Ohr und eitrige region~re Lymphadenitis. Eitrige Bronchitis. Herd- 
fSrmige Pneumonie. Extrabuccaler Scharlach ~- Masern. 

Das  geschi lder te  H a u p t m a t e r i a l  bez ieht  sich auf  Scharlachf~lle,  
welche sich yon  der  gew6hnlichen F o r m  dieser E r k r a n k u n g  du tch  das  Aus- 
b le iben oder die geringe En twick lung  der  Rachenver i inderungen  und  
durch  schwere Veri~nderungen in verschiedenen Gebie ten  der  H a u t  und  
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des Unterhautfettgewebes unterscheideu. Diese mfissen in den be- 
schriebeneu F/~llen auf Grund der klinischen und anatomisehen Angaben 
ffir Erstherde der Scharlachinfektiou erkl/~rt werden. Weun wit auch 
die erg~nzend angeffihrten F~lte in Betr~eht ziehen, so k6nnen wir sehen, 
d ~  in 8 F~llen diese Erkrankungen sieh naeh Verbrennungen ~n ver- 
schiedenen KOrperteilen, in 3 F/~llen naeh Intertrigo, in 1 Falle naeh 
skroful6sem Ausschl~g und in 2 nach geringen Verletzungen der Haut  
an den H/~nden eutwickelten. Bei der Charakteristik der beob~chteten 
Ver/~nderungen muf3 man vor ~llem darauf hinweiseu, dal~ in den schwereu 
F/~llen eine Neigung zur Nekrose des Gewebes, n/~mlieh der H~ut und 
des Unterhautfettgewebes sowie des Gewebes im Gebiet der region~ren 
Lymphknoten vorliegt, Besonders starke nekrotische Ver/~nderungen 
oder uach denselben entstandeue Geschwfire mit nekrotischem Grund 
wurden yon den eingehend beschriebenen F~llen im 1. Fall, an der Stelle 
der Br~ndwunde des Oberschenkels und des Hodensackes; im 2. Fall 
im Gebiet der Leistenbeuge n~ch Intertrigo und ira 4. Fall, wie es scheint, 
ebenfalls n~ch Intretrigo am Halse beobaehtet. Ebenso grol~e nekro- 
tische Ver~nderungen wurden im Uuterh~utzellgewebe inl Falle der Ver- 
wundung des Fingers (Fall 5) u~chgewiesen. Ira nekrotisehen sowie im 
eitrig entzfindeten Gewebe wurden stets Sfreptokokken in ehmr sehr 
grof~en Meuge vorgefunden, welehe sieh ~n der Grenze mit den um- 
gebenden Geweben deutlicher f/~rben. Die Streptokokken verbreiteten 
sieh ~ueh in den perivaseul/~ren R~umen und 1/~ngs den Lymphgef~t~en. 
Die folgende, h/~ufig in den beschriebeneu F/~llen beobachtete Besonderheit 
war das bedeuteud ~usgesproehene 0dem der Gewebe mit fibrin6sem 
Exsudat  in der Umgebung der nekrotisehen und eitrigen Ver/~nderungen. 
Man kann annehmen, dal~ you diesem fibrin6sen Exsudat die bei vielen 
Scharl~ehf~llen zu beobaehtende Festigkeit des Gewebes im Gebiet der 
Ersterkrankungen und der benachbarten Lymphknoten abh/~ngt. Diese 
Ver/~nderungen verbreiten sieh veto Gebiet der Ersterkr~nkuug zu den 
benaehbarten Lymphknoten hin. In diesen werden, abgesehen yon 
den gew6hnliehen entzfiudliehen Ver/~nderungeu, h~ufig sehr typisehe 
Ver/~nderungen in der Form eines scharf ~usgesprochenen fibrin6sen 
Exsud~tes, besonders im Randsinus, oder die Gewebenekrose mit 
eharakteristischem m~kroskopischem Ausseheu in den sehweren F/~]]en 
beobaehtet. In den nekrotisehen Bezirken des Lymphkuotens - -  
auch erhebliche Streptokokkenans~mmlungen. Nich~ selden wurde 
im Gebiet der Vereiterungen und Nekroseu, besonders in der Urn- 
gebm~g der Lymphknoteu, in den untersnchten Fallen die En~wieklnng 
einer Thrombophlebitis beob~chtet. Wenn man die oben gegebene 
Besehreibung der Ver~inderungen an der Stelle der Ersterkrankungen 
und im Gebiet der Naehbarlymphkuoten in diesen F~llen mit den Ver- 
~nderungen im Rachen und in den Hglslymphkno~en beim gew6hnliehen 
Scharlach vergleieht, so tri t t  die vollstandige Gleichheit des Charakters 
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der Veranderungen in beiden Fallen sehr deutlich hervor: Der Vor- 
gang beginnt in beiden Fallen mit einer akuten Entziindung, welche 
stets in Anwesenheit yon Streptokokken verlauft. In schweren Fallen 
liegt eine deutlich ausgesprochene Neigung zur 1Xekrotisierung der Gewebe 
vor, mit einer Ausbreitung der entziindlichen Veranderungen im umgeben- 
den Gewebe, mit fibrinSsem Exsudat und Zelh'eaktion unter betrachtlicher 
Makrophagenbe~eiligung. In beidenFallen wird eine charakteristischeVer- 
anderung der Lymphknoten mit phlegmonSser Erkrankung in der Um- 
gebung beobachtet. Die Gleichheit der Veranderungen besteht auch bei 
langerem Verlauf der Krankheit, wobei sich an Stelle der Nekrosen und 
Phlegmonen torpide Geschwiire mit sehwach ausgesprochener entzfind- 
lieher Reaktion bflden. In unserem 3. Falle war ein Gesehwiir im 
Leistengebiet vorhanden, welches den 1-Ialsgeschwiiren analog ist, die in 
einigen gewShnliehen Scharlachf~llen gesehen werden (siehe Stein). 
Eine derartige vollkommene Ubereinstimmmlg der beobachteten Ver- 
gnderungen in der Haut und in den benachbarten Lymphknoten einer- 
seits und der Erstveranderungen in den Mandeln und Halslymphknoten 
bei gewShnlichem Scharlaeh andererseits berechtigt uns dazu, die oben 
besehriebenen Hautver~nderungen als primare anzusprechen und die in 
Rede stehenden Fglle als Fglle eines extrabucealen Scharlachs aufzufassen, 
Die eingehend beschriebenen Fs des extrabuecalen Scharlachs (Haupt- 
material) stellen in der Mehrzahl der F~lle sehwere Formen dieser Art 
yon Seharlaeh dar, wesh~lb sic freilieh nut mit den schweren Seharlaeh- 
formen, mit primarem Leiden im l%aehen, verglichen werden k6nnen. 

Die im Schrifttum vorkommenden Beschreibungen des Aussehens der 
Wunden bei Wundscharlaeh ( Gerassimowitsch , Dobrochotow , Dawidowitsch, 
Escherich, KredeI, Rossyval u.a.), besonders aber der 6rtliehen Ver- 
~nderungen der Gesehlechtsorgane beim puerpuralen Scharlaeh (Malfati, 
Sgrnsen, L. Mayer, Dawidowitsch u. a.), lassen die Anwesenheit yon Ne- 
krosen annehmen. Ebenso haufig wird dabei auf die Veranderungen der 
benaehbarten Lymphknoten hingewiesen ( Sgrnsen, Escherieh, Rossyval, 
Dawidowitsch), Im allgemeinen sind diese Ver~nderungen mit geniigender 
:Deutlichkeit besehrieben, was einige Verfasser dazu veranlaBte (v. Pirquet), 
dieselben als prim~ren Affekt des Scharlachs zu bezeichnen, in Analogie 
mit den Veranderungen der Tonsillen bei gew6hnlichem Seharlach. 
Wenn wir zu diesem primaren Affekt noeh die Erkrankungen der be- 
naehbarten Lymphknoten stellen, wie es auf Grund der yon mir erhaltenen 
anatomisehen Angaben besonders deutlich zu ersehen ist, k5nnen wir 
vom prim~ren Scharlachkomplex reden (siehe Ssawrimowitsch). 

Bei der Bestimmung des primaren Komplexes beim extrabuccaIen 
Scharlach mul~ Vor allem der Zustand des t~achens und der Halsiymph- 
knoten in Betracht gezogen werden. Deshalb halte ich es ffir notwendig, 
auf die Beschreibung der Befunde yon seiten der Mandeln und der be- 
nachbarten Lymphknoten in den besehriebenen Fallen einzugehen. In 
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3 mikroskopisch untersuchten Fi~llen waren die Mandein und die Hals- 
lymphknoi~en unver/~ndert. ])as berechtig~ uns dazu, diese F~lle beo 
stimmt dem extrabuccalen Seharlaeh zuzurechnen. Dieser Gruppe kSnnen 
augenscheinlich auch die Fi~lle 10, 15 und 16 zugerechnet werden, welehe 
nur makroskopiseh untersueht wurden. In  2 anderen mikroskopisch 
untersuehten Fgllen (Fall 2 und 4) wurden in den Mandein einander 
/~hnliche geringe Ver~nderungen nachgewiesen, ngmlieh in einzelnen 
Kryp~en sehmale Nekrosestreifen; das angre~Lzende Mandelgewebe wies 
keine Ver/~nderungen auf, mit Ausnahme einer Entar tung der Zellkerne 
in den der Nekrose unmittelbar anliegenden Sehichten. Im Halslymph- 
knoten wurden in einem yon diesen Fi~llen hyperplastischeVer/~nderungen 
beobachtet, welehe iiberhaulat fiir den Lymphapparat  bei Seharlaeh eigen- 
tiimlich sind (Kulescha, Skworzow). Aul3erdem wurden ira Randsinus 
Strep~okokken ohne irgendwelche reaktive Erseheinungen yon seiten der 
nmgebenden Gewebe gefundem In einem anderen Falle stellten die 
Lymphknoten iiberhaupt keine Besonderheiten dar. Der frische Charakter 
der Mandelver~nderungen in diesen ~ l l e n ,  beim Tode am 7. and 11. Tage 
nach dot Erkrankung an Scharlaeh sowie dasAusbleiben einer bedeutenden 
Reaktion in den region/~ren Lymphknoten beim Vorhandensein yon 
Strept~okokken (Full 4) gestatten es, diese Vers mi~ Bes~imrat- 
hei~ fiir ~rische, d. h. sekundi~re zu erklgren. In diese Gruppe karm man, 
wie es seheint, auch die Fgl]e 7 und 9 einreihen; im letzten ]~alle wurde 
die ,,follikulgre" Angina kliniseh erst am 10. Tage nach der Erkrankung 
festges~ellt. In den fibrigen F/~llen ist es infolge der langen K~'ankheits- 
dauer unmSglich, auf Grund der anatomischen Angaben den Zustand 
der ~andein  zu beurteilen (der milcroskopiseh untersuchte Full 3 und 
die fibrigen Fglle 13 und 14). In 2 Fgllen (11 und 12), in welchen die 
Kranken an Scharlach nach Brandwunden starben und welche nur 
makroskopisch untersucht wurden, fanden wir eine ei~rige Tonsillitis 
sei~ den friihen Tagen der Erkrankung (bei Tod am 4. und 9. Tage). Man 
muB diese Fglle entweder als ein zufglliges Zusammenfallen der Ver- 
brennung mi~ der Erkrankung an Scharlach oder als Scharlaeh mit 
gleichzeitiger Affektion des Rachens und der Brandwunden auffassen. 
Auf solche Weise kann man auf Grund der erhaltenen Befnnde fiber die 
Mandeln und Halslymphknoten mi~ Bestimmthei~ yon dem Wund- 
ursprung des Seharlachs in beinahe allen unseren Fgllen reden, wobei 
einige Fglle uns die :gfSgliehkei~ geben, die gleichzeitige Affektion ver- 
sehiedener Stellen, ngmlieh der Mandein und der t tautwnnden, oder, wie 
es allem Anschein nach im Fall 15 der Jr'all war, das Leiden yon 
zwei ttautstellen zu vermuSen. 

Indem wir uns den Angaben des Schrifttums fiber die Vergnderungen 
des ]~achens bei Seharlaeh mi~ prLmgrem Ergriffensein aul~erhalb der 
Mandeln zuwenden, miissen wit auf die Schwierigkei~ der Deutung der- 
selben infolge der Unzulgnglichkeit der vorhandenen Besehreibungen bin- 
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weisen. Hi~ufig gebrauchen die Verfasser die Bezeiehnung ,,Angina', ohne 
eingehendere Angaben zu machen und ohne die Begriffe ,,Enanthem" 
und ,,Tonsillitis" zu unterscheiden. Nut einige Yerfasser, wie z.B. 
v. Pirquet, geben eine genaue Bestimmung der bei extrabucealem Sehar- 
lach beobachteten Rachenveri~nderungen als eines Enanthems und halten 
dasselbe aueh bei dieser Scharlaehform fiir obligatorisch.. Im allgemeinen 
kann man sagen, dab die Mehrzahl der Verfasser auf die schwaeh aus- 
gesprochenen Ver~nderungen yon seiten des l~achens bei der in l~ede 
stehenden Scharlaehform hinweisen (Brunner, Kredel, Dawidowitsch, 
Gerassimowitsch, SSrnsen; der letztgenannte auch nach m~roskopiseher 
Untersuehung, u. a.). Einige Verfasser weisen auf die versps Entwiek- 
lung der Angina bei extrabuecalem Seharlaeh hin (Brunner). In einigen 
F~llen werden schwere nekrotische Ver~nderungen im Raehen und in 
den Halslymphknoten erwi~hnt (vornehmlieh Woinow). Es mul~ darauf 
hingewiesen werden, dal~ einige Verfasser die MSgliehkeit der l~aehen- 
affektion bei Wund-, besonders bei Brandwundenscharlach, erws 
wobei es unm6glich ist, den prims Charakter dieser oder jener Er- 
krankung festzustellen (Brunner, Hoffa, SSrnsen). 

Zum Sch]ul~ der Besprechung der Frage fiber die Vers der 
Mandeln bei extrabuccalem Seharlach sei auf folgende MSglichkeiten 
hingewiesen, ~elche sieh bei der Untersuchung unseres ~r deutlieh 
herausgestellt haben. In den Seharlaehf~llen bei Wunden, Verbrennungen 
und dergleichen mud man in Abh~ngigkeit yon den t~aehenver~ndertmgen 
mit folgenden Abarten rechnen: 1: F~lle yon zweifellos extrabuee~lem 
Scharlaeh ohne Raehenver~nderungen, mit Ausn~hme des anscheinend 
unentbehrlichen Enanthems; 2. F~lle mit sekund~ren, nachfo]genden 
Rachenbeteiligungen; 3. F~lle mit gleichzeitigen, gleichwertigen Er- 
krankungen des I~aehens und der Wundfi~chen (mehrf~che Ersterkran- 
kungen); 4. Fs mit sekund~rem Ergriffensein der Wund- oder Brand- 
wundfl~chen; 5. Fs yon gewShnliehem Scharlach (mit Raehenprim~r- 
herd), der sieh gleiehzeitig oder nach Verwundungen entwickelte. Die 
Abarten 1 und 2 umfassen zweifellos besonders charakteristisehe Fs 
des ex%rabueealen Scharl~chs, welehe dureh unser mikroskopiseh un%er- 
suchtes Material veranschaulieht werden. Die Fs der 3. Gruppe 
bieten besonders groi~e Schwierigkeiten fiir die Einschs In den 
F~llen der 4. und 5. Gruppe sind einfachere Verh~ltnisse vorhanden. 
Es ist mSglieh, d~l~ die yon einigen Verfassern beschriebenen Scharlach- 
fi~lle mit schweren l~achenerkrankungen, welche fiir extr~buccalen 
Scharlach erkls wurden, gerade diesen Gruppen zugeh6ren. Es mul~ 
erwiihnt werden, dal~ einige Verfasser (Paget, Riedinger u. a.) jeder Form 
des extrabuccalen Seharlachs einen derartigen Ursprung zuschreiben. 
Eine besondere Stellung nimmt die Arbeit yon Minlcewitsch, Sajewa 
und Konstantinowa ein, yon welcher ich welter unten noch reden 
werde. 
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Das  yon mir  untersuehte  Mater ial  und die Schr i f t~umangaben fiber 
d e n  ext rabucealen  Scharlaeh ges ta t ten  es, noeh auf einige P u n k t e  der 
Leh re  fiber diese Sehar laehform einzugehen, ns 1. ob der extra-  
bueeale Seharlaeh einen echten  Schar lach dars te l l t ;  2. ob Unterschiede  
dieser F o r m  im Vergleieh mi t  dem gew6hnliehen Scharlach vorl iegen;  
3. auf  welche Weise die ext rabuccale  N a t u r  des Seharlaehs festges~ell~ 
wird. 

Zum Punkt 1: Die Frage dariiber, ob der extrabuccale Seharlaeh, besor/ders 
der Brandwundseharlaeh, ein eehter Scharlach sei, lagt sieh naeh einigen Ver- 
fassern am besten auf Grund epidemiologischer Angaben 15sen. Gerassimowitsch 
weist z. B. darauf hin, dal] der extrabuceale Scharlaeh ansteekend ist. Scharlach- 
epidemien im Zusammenhang mit F/fllen yon extrabuecalem Seharlaeh wurden yon 
zahlreichen Verfassern beobaehtet (Kredel, SSrasen, Leopold, Mayer, Minkewitsch, 
Sa]ewa und Konstanti.nowa u.a.). Die in Rede stehende Seharlaehform ist abet 
weniger ansteckend als der gew6hnliehe Seharlaeh. ])as ist verstiindlieh, da beim 
extrabuccalen Scharlaeh die Tr6pfeheninfektion ausbleibt, wie dies z. B. yon Minke- 
witsch, Sa]ewa und Konstantinowa beobaehtet wurde. Zur Feststellung der Diagnose 
des Seharlaehs in Verwundungsf&llen sind nach jLeube das Vorhandensein des 
eharakteristischen Ausschlags, schwaeh ausgesprochene Ver~nderungen im l%achen, 
eine Scharlachzunge, lamell/~re Abschuppung und Nephritis erforderlich. Andere 
Verfasser halten es fiir notwendig, aufer dem Aussehlag wenn auch nut ein einziges 
charakteristisehes Anzeichen zu haben. Aus dem oben Gesagten geht hervor, 
dab die Ver/~nderungen des l~aehens (mit Ausnahme des Enanthems) und der 
Lymphknoten des ISalses (Forderung yon Ho/[a) nicht zu diesem Zweck heran- 
gezogen werden kSnnen. Es leuchtet desgleiehen ein, dag in manchen ~'allen 
aueh die Absehuppung und Nephritis nicht herangezogen werden kSrmen (bei 
frfihem Tode). Die Nephritis kommt auBerdem fiberhaupt nur in einem Teil yon 
Seharlaehfs vor. Die Hauptangaben fh'r die Seharlaehdiagnose bei Brand- 
wunden und Verletzungen werden somit dutch den Ausschlag (was besonders 
yon Woinow betont wird), die Absehuppung, die Scharlaehzunge, den allgemeinen 
toxisehen Symptomenkomplex und dan Charakter der Veri~nderungen an der 
Stelle des Erstleidens, besonders in den sehweren F/illen (beinahe spezifiseher 
Charakter der anatomisehen Ver/inderungen) geliefert. Ffir die Differential- 
diagnos 9 in F/~llen mit toxischen und septisehen Ausschl/~gen spielen, auBer den 
epidemiologisehen Angaben, das Ausl6schph/inomen, die Reaktion yon Dick n. a. 
eine grote Rolle (vgl. Morawetz u. a.). 

In bezug auf den Punkt 2 muB das Fehlen grundlegender Unterschiede zwischen 
dam extrabueealen und dem gewOhnliehen Scharlach sowohl hinsichtlich des 
Charakters der Ver/mderungen als aueh im Gebiet des prim/~ren Komplexes, wie 
yon seiten der toxisehen Zeichen trod Komplikationen vermerkt werden. ])as Fehlen 
yon Besonderheiten des Wundscharlaehs wurde speziell yon Woinow u. a. betont. 
Es liegt ein Seharlaeh v0r, versehieden ist nut die Lokalisation des Erstleidens: 
an der Verwundungsstelle, an den Mandeln, in der Lunge (Ssawrimowitsch). DeshMb 
kann man, was das Wesen der Erkrankung betrifft, den extrabueealen oder extra- 
pharyngealen Seharlach nicht dem gew6hnlichen gegeniiberstellen. Es muB er- 
w/ihnt werden, dab in der kurzen Inkubationszeit der Untersehied des extra- 
buecalen Scharlaehs yore gewOhnlichen ersehen wurde, welche naeh einigen Ver- 
fassern (Schlol3mann und S. Mayer, A~redel, JLeiner u. a.) ffir die erste Scharlaeh- 
form eharakteristisch sei. Ohne in Abrede zu steIlen, dal] die kurze Inkubationszeit 
beim extrabueealen Scharlach eine h/~ufige Erscheinung ist, mug man darauf 
hinweisen, dab diese Periode, nach den Angaben anderer Verfasser, sich yon der 
Inkubationsdauer bei gewShnliehem Scharlach nicht unterscheidet. Das ist 
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besonders bei den Verfassern der Fall, welche fiber ein umIangreiehes Material ver- 
fiigten (Woinow, Geras~imou~itsch u.a.) .  In  einzelnen beschriebenen Fallen wird 
desgleiehen eine versehiedene Inkubationszeit yon 1 Tag (z. B. Leiner), 2 Tagen 
(Korach), 3 Tagen (Dobrochotow), 5 Tagen (v. Pirquet) usw. angegeben. 

Zum Punkt 3. kuf Grund des Gesagten sehen wir, dal~ der Hauptpunkt bei 
der Feststellung des extrabucealen Gharakters des Seharlachs die Bestimmung 
des Ursprungsleidens bzw. des primaren Seh~rlaehkomplexes ist. Dabei mul3 
sowohl bei der klinischen als auch bei der anatomischen Untersuchung der Zu- 
stand der ~andeln und der Halslymphl~oten besonders berfieksichtigt werden. 
Oben wurde schon erw~hnt, dab das Enanthem auch ffir den extrabuecalen Scharlaeh 
unentbehrlich ist. Es mul~ erw&hnt werden, dal~ die oberflachlichen nekrotisehen 
Erkrankungen der Sehleimhaut, des Schlundes und der SpeiserShre such bei 
extrabueealem Seh~rlaeh als Folge des Enanthems in schweren toxisehen Fallen 
und bei sekund~ren Infektionen der Luftwege beobachtet werden kSnnen. Von 
den fibrigen Merkmalen des extrabucealen Seharlaehs, welehe yon den Verfassern 
genannt werden, will ich nut die Entstehung und Verbreitung des Aussehlags yon 
der Stelle der Ersterkr~nkung her berfieksieh%igen. Dieses Merkmal wird yon v/elen 
Verfassern als f fir den extrabuccalen Scharlach charakteristiseh aufgefaBt (Schlofl- 
mann und S. Mayer, Dawidowitsch u. ~.). Nach Brunner, Gerassimowitseh u. a. wird 
aber diese Erscheinung nicht in allen Fallen beobachtet; Kredel steUte dieselbe 
in 2 von 28 Fallen lest. l~ach Woinow gelingt es gewShnlieh nicht, die Verbreitung 
des Ausschlags ~on der Wunde odor der Verbrennung (in 2 yon 72 Fallen) fest- 
zustellen. Es ukterliegt keinem Zweifel, daft, trotz der Verdeekuag der Wunde 
dutch den Verband (Geraseimowitseh) derartige F~lle bei der Gesetzm&I]igkeit 
dieser Erseheinung haufiger beobachtet werden mill]ten. Unter unseren F/~llen 
wurde d~ese Erscheinung nut zweimal ziemlieh sicher naehgewiesen. Allerdings 
traten die Kinder schon mit ausgesproehenem Seharlaeh ins Krankenhaus ein. 
Es seheint mir sehr wahrseheinllch, dab das  Erscheinen des Ausschlags in der 
Umgebung der  Wtmde, welches ohne Zweifel in einigen Fallen beobaehtet wird, 
yon der Wirkung des Toxins an der Bildungsstelle desselben, yon der entziindlichen 
Bintfiberffillung in der Umgebung der Wunde und yon der Wirkung des Verbandes 
(t~eizung der Haut, Zusammendrfieken der Venen) abhangen kann, wie dies schon 
frfiher, z. B. yon Woinow, erwi~hnt wurde. In dieser Beziehung ist der Vergleich 
mit der Speieherung der vital farbenden Stoffe lehrreieh (Kusnetzowsky, Anitschkow 
u.a.).  Man karm vielleieht annehmen, dab die dutch verschiedene Umstande 
hervorgerufene Blutfiberffillung die sehnellere und starkere Wirkung der im Blute 
enthaltenen Toxine auf die Haut des Verbrennungs- oder Verwundungsgebietes 
fordert. 

Es  muB erw/~hnt werden,  daB, in Best/~tigung der  a l lgemeinen Regel ,  
in unseren  F/~llen s te t s  der  S t rep tococcus  gefunden  wurde ,  welcher  sich 
im Fa l le  der  bakter io logisehen Unte r suehung  als h~moly t i seh  erwies. Der  
S t rep tococcus  wurde  s te t s  an  der  SteUe der  E r s t e r k r a n k u n g  naehgewiesen,  
wobei  das  Vorf inden desselben s te ts  m i t  der  e i t r igen En tz f indung  und  
Gewebenekrose  ve rbunden  war.  Man k a n n  besonders  be tonen ,  dab  ein 
sehr charakter i s t i sches ,  obschon fOr den Sehar lach  n ich t  unentbehr l iches ,  
ana tomisches  Merkmal ,  n/ imlieh die iYekrose, s te t s  an  die Anwesenhe i t  des  
S t rep tococcus  gebunden  ist.  I n  der  U m g e b u n g  der  erw/~hnten Ver/~nde- 
rungen  sowie in der  R ieh tung  der  Bewegtmg der  L y m p h e  zu den an l iegenden  
L y m p h k n o t e n  waren  s te ts  Vers  in Ges ta l t  eines (~dems, eines 
f ibr in6sen E x s u d a t s  und  VergrSBerung der  1gakrophagcn vo rhanden .  

Virchows A.rchiv. ]3d. ~89. 48 
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Der best~ndige Zusamrnenhang  der le tz ten Ver/ tnderungen mi t  der 
Lokal isat ion der eitrigen und  nekrot ischen s~reptokokkenhalt igen Herde, 
sowie der Charakter  der weiteren Ausbre i tung  derse]ben weisen darau~ 
bin,  dall der Ausbre i tung  der S t reptokokken eine solche der yon ihnen  
ausgeschiedenen (oder in ihrem Gebie~e sich bi ldenden) toxischen St~offe 
vorangeht .  Diese Befunde best~tigen die Anschauung,  dal3 der h/tmo- 
lytisehe Strept0coccus der Erreger des Scharlachs ist ;  diese ist in der 
Lehre fiber die Ursache der genann ten  Krankhe i t  die am besten begriindete.  

I n  der le tz ten Zeit  wird yon Min]cewitsch, Sajewa und  Konstantinowa, 
welche desgleichen Anh~nger  der Streptok0kkentheorie  des Scharlachs 
sind, die h/ imatogene In fek t ion  der Brandwundfl i ichen yon RachenhShle 
in  den Vordergrund gestellt. Die Meinung wird durch die experimentel le  
Arbei t  yon  Smorodinzew und  Tegunowa best~tigt.  Ohne in der Reihe 
yon l~il len diese l~I5glichkeit auszuschliel~en, b in  ich ~ber der Ansieht ,  
dal~ bei dem dureh Brandwunden ,  besonders aber dutch  Verwundung,  
hervorgerufenen Scharlach die unmi t t e lba re  Infeki~ion der Wundfl~che 
durch den Streptococcus yon  exogener oder autogener  Herkunf t  s ta t t -  
f inden miisse. 
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