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Das Zustandsbild der multiplen Sklerose bei
Malaria tropica.

Kurt Biichert,
Assistenzarzt,

Ich hatte Gelogenheit, das Krankheitsbild der Malaria tropica
(auch Malaria perniciosa, Febris tropica, Aestivo-Autumnalfieber der
[taliener) mit allen ihren verschiedenen Erscheinungsformen kennen
zu lernen. ‘Robert Koch ist der erste, der gezeigt hat, dass die
Malaria tropica streng von der Malaria tertiana und quartana zu
trennen ist und eine besondere Form der Malaria mit einem spezi-
fischen Erreger darstellt. Es ist dies das Plasmodium immaculatum,
das sich besonders durch eine geringe Ausbildung seiner Proto-
plusmamasse von den Erregern der Malaria tertiana und quartana
unterscheidet. Die Ubertragung geschieht ebenso wie bei Malaria
tertiana und quartana durch dic Anophelesmiicke und zwar vorzugs-
weise in den Monaten Juli bis Oktober, da fir die Entwickelung
der Erreger eine Temperatur von ca. 259 C am giinstigsten ist.

Auch das klinische Krankheitsbild der Malaria tropica unter-
scheidet sich wesentlich von dem der Malaria tertiana und quartana.
Im Gegensatz zu diesem zeist die Malaria tropica in ilirem Anfange
selten Schiittelfrost. Die Kranken klagen meistens iber leichtes
Frosteln, Gliederschmerzen, Mattigkeit; dann stellt sich Hitzegefiihl,
Schwindel, Erbrechen ein, ja manchmal auch Ohnmacht. Dazu ge-
sellen sich unertriigliche Kopfschmerzen, starkes Durstgefiihl. Auch
die Fieberkurve weicht echeblich von der der anderen beiden Malaria-
formen ab. Die Temperatur steigt schnell bis ca. 409, nach 10 bis
i8 Stunden erfolgt ein Abfall bis ca. 380, um von einem neuen An-
stieg gefolgt zu sein, bis dann gewohnlich nach 30 bis 36 Stunden
nnter Schweiss die Temperatur bis zur Norm zuriickkehrt. Es kann

Beitrige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H. 1, 1
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p] Kurt Biichert. {2

diesem ersten Fieberanfall schnell ein zweiter folgen. Setzt dessen
Beginn ein, wihrend der erste noch nicht abgeklungen ist, so zeigt
die Kurve ein kontinuierliches Fieber, was zu differentialdiagnostis
schen Sthwierigkeiten fithren kann. Die Milz ist meist erst nach
mehreren Tagen geschwollen und dann steinhart. Durch den hoch-
gradigen Blutzerfall und den atypischen Fieberverlauf, der die Malaria
tropica hdufig begleitet, kann die Malaria tropica Erscheinungen
bieten, durch die sie sich anderen Infektionskrankheiten in ihrem Aus-
sehen nihert. So kann es z. B. zu Untertemperaturen kommen, der
Puly wird klein und weich, der Patient reagiert nur schwach. Meist
finden sich bei diesen komatosen Zustinden blutige Durchfille, die
den Verdacht auf Ruhr hervorrufen kionnen. Es hingen diese blu-
tigen Durchfalle mit anatomischen Verinderungen zusammen, auf
die weiter unten noch eingegangen werden wird.

Jochmann unterscheidet in seinem Lehrbuch fiir Infektions-
krankheiten folgende Formen:

1. Die algide Form. Charakteristisch fiir diese Form der
Malaria tropica ist die starke Blutdrucksenkung, deren
Folge eine Blaufirbung der Haut mit starkem Schweiss-
ausbruch ist. :

2. Die synkopische Form. Das Bewusstsein ist getriibt infolge
Toxinwirkung, und der Patient kommt meist im Koma
zum Exitus.

3. Die choleriforme Malaria tropica. Sie ist eben ,,choleri-
form“, weil sie ganz das Bild eines schweren Cholera-
anfalles bietet: reiswasserihnliche Diarrhoen, unstillbares
Erbrechen, Wadenkrampfe. Die Fazies dhnelt auch der
bei Cholera asiatica: spitze Nase, tiefliegende Augen,
kiihle, livide Haut, kleiner frequenter Puls. Diese Form
der Malaria tropica ist meist noch nicht so bisartig, wie
es von vornherein erscheinen mag, denn sehr oft bessert
sich der Zustand, es tritt langsame Genesung ein, allerdings
entwickelt sich auch haufig eine Malariakachexie.

4. Eine weitere besondere Form der Malaria tropica ist die
larvierte Malaria. Typisch hierfiir sind die regelmiissig im
Bilde einer Malariafieberkurve auftretenden Neuritiden, im
Nervus supra- und infraorbitalis, alveolaris inferior, im
Nervus lingualis, Interkostal-, Okzipital-, Ischiasneuralgien.
Jochmann erklirt diese Erscheinungen dadurch, dass
die Teilung der Parasiten in den inneren Organen statthat,
und nun infolge geringerer Toxinbildung nicht mehr die
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3] Das Zustandsbild der multiplen Sklerose bei Malaria tropica. 3

Kraft besitzt, einen Fieberanfall auszulésen, sondern nur
die schon geschidigten Nerven in einen Reizzustand zu
versetzen.

Jochmann und Claus Stilling in Mohr-Staehelins
Lehrbuch der inneren Medizin erwidhnen fiinftens auch Kompli-
kationen seitens der Lunge, der Bronchien, Pleura und Nieren, Kom-
plikationen, die &dusserst selten sind.

Von besonderem klinischen Interesse sind die Formen der Malaria
tropica, die unter besonderer Beteiligung des Zentralnervensystems
einhergehen. Jocdhmann schreibt hieriber:

,,Bei allen schweren Malariafillen und besonders bei der Febris
tropich stehen typische Gehirn- und Nervensysteme im Vordergrunde.
Ausser heftigen Kopfschmerzen und Schlafrigkeit kommt es nicht
selten zu starken Erregungszustinden und furibunden Delirien mit
Bettflucht usw. Diese deliranten Formen haben nach Maillot eine
hohe Mortalitit (in Algier bis zu 28 ©o). In anderen Fillen (komatise
Form) stellt sich nach vorangehenden, heftigen Kopfschmerzen und
Schwindel bald Sommolenz und véllige Bewusstlosigkeit ein; dazu
konnen sich Nackenstarre, Pupillenerweiterung, Hauthyperisthesie und
Kernigsches Symptom gesellen, also Anzeichen von Meningismus;
diese Erscheinungen verschwinden meist mit dem Absinken des
Fiebers, kehren dann aber oft mit dem neuen Anfall wieder, und
der Kranke geht bei einer zweiten oder dritten Fieberattacke im
tiefen Koma zugrunde. Gegen Ende beobachtet man nicht selten
Cheyne-Stokessches Atmen, und mehrmals sah ich einen stunden-
lang anhaltenden omindsen Singultus. Bei malariakranken Kindern
sieht man haufig Konvulsionen. Seltenere Storungen im Gebiet des
Zentralnervensystems sind Hemiplegien, Paraplegien der unteren Ex-
tremititen mit Blasen- und Mastdarmlihmung, Lahmungen verschie
dener Hirnnerven, Neuralgien, Neuritiden.“

- Claus Stilling in Mohr-Staehelins Handbuch der
inneren Medizin erwahnt auch motorische Aphasie, Facialis-Hypo-
glossuslahmung, Sprachstéorungen und, worauf hier besonders ein-
gegangen werden soll, Symptomkomplexe, die dem Bild der mul-
tiplen Sklerose entsprechen (Kiewet de J on ge), ferner Paraplegien
der unteren Extremititen. Auf Zusammenhinge der multiplen
Sklerose und Malaria tropica finden wir bei verschiedenen italieni-
schen Autoren hingewiesen (Marchiafava, Celli, Lavaran;
Bignani,Bastianelli, Guarnieri, Pietro Canalis), und
besonders ausfithrlich in Mannabergs Abhandlung iiber die
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diesem ersten Fieberanfall schnell ein zweiter folgen. Setzt dessen
Beginu ein, wihrend der erste noch nicht abgeklungen ist, so zeigt
die Kurve ein kontinuierliches Fieber, was zu differentialdiagnostis
schen Sthwierigkeiten fihren kann. Die Milz ist meist erst nach
mehreren Tagen geschwollen und dann steinhart. Durch den hoch-
gradigen Blutzerfall und den atypischen Fieberverlauf, der die Malaria
tropica haufig begleitet, kann die Malaria tropica Erscheinungen
bieten, durch die sie sich anderen Infektionskrankheiten in ihrem Aus-
sehen nédhert. So kann es z. B. zu Untertemperaturen kommen, der
Puly wird klein und weich, der Patient reagiert nur schwach. Meist
finden sich hei diesen komatosen Zustinden blutige Durchfille, die
den Verdacht auf Ruhr hervorrufen kénnen. Es hiangen diese blu-
tigen Durchfille mit anatomischen Verinderungen zusammen, auf
die weiter unten noch eingegangen werden wird.

Jochmann unterscheidet in seinem Lehrbuch fiir Infektions-
krankheiten folgende Formen:

1. Die algide Form. Charakteristisch fir diese Form der
Malaria tropica ist die starke Blutdrucksenkung, deren
Folge eine Blaufirbung der Haut mit starkem Schweiss-
ausbruch ist. -

2. Die synkopische Form. Das Bewusstsein ist getriibt infolge
Toxinwirkung, und der Patient kommt meist im Koma
zum Exitus.

3. Die choleriforme Malaria tropica. Sie ist eben ,choleri-
form*, weil sie ganz das Bild eines schweren Cholera-
anfalles bietet: reiswasserahnliche Diarrhéen, unstillbares
Erbrechen, Wadenkriampfe. Die Fazies dhnelt auch der
bei Cholera asiatica: spitze Nase, tiefliegende Augen,
kithle, livide Haut, kleiner frequenter Puls. Diese Form
der Malaria tropica ist meist noch nicht so bisartig, wie
es von vornherein erscheinen mag, denn schr oft bessert
sich der Zustand, es tritt langsame Genesung ein, allerdings
entwickelt sich auch haufig eine Malariakachexie.

4. Eine weitere besondere Form der Malaria tropica ist die
larvierte Malaria. Typisch hierfir sind die regelmiissig im
Bilde einer Malariafieberkurve auftretenden Neuritiden, im
Nervus supra- und infraorbitalis, alveolaris inferior, im
Nervus lingualis, Interkostal-, Okzipital-, Ischiasneuralgien.
Jochmann erklart diese Erscheinungen dadurch, dass
die Teilung der Parasiten in den inneren Organen statthat,
und nun infolge geringerer Toxinbildung micht mehr die
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Kraft besitzt, einen Fieberanfall auszulésen, sondern nur
die schon geschidigten Nerven in einen Reizzustand zu
versetzen.

Jochmann und Claus Stilling in Mohr-Staehelins
Lehrbuch der inmeren Medizin erwihnen fiinftens auch Kompli-
kationen seitens der Lunge, der Bronchien, Pleura und Nieren, Kom-
plikationen, die &usserst selten sind.

Von besonderem klinischen Interesse sind die Formen der Malaria
tropica, die unter besonderer Beteiligung des Zentralnervensystems
einhergehen. Jochmann schreibt hieriiber:

,,Bei allen schweren Malariafillen und besonders bei der Febris
tropich stehen typische Gehirn- und Nervensysteme im Vordergrunde.
Ausser heftigen Kopfschmerzen und Schlifrigkeit kommt es nicht
selten zu starken Erregungszustinden und furibunden Delirien mit
Bettflucht usw. Diese deliranten Formen haben nach Maillot eine
hohe Mortalitit (in Algier big zu 28 09). In anderen Fillen (komatose
Form) stellt sich nach vorangehenden, heftigen Kopfschmerzen und
Schwindel bald Somnolenz und voéllige Bewusstlosigkeit ein; dazu
konnen sich Nackenstarre, Pupillenerweiterung, Hauthyperisthesie und
Kernigsches Symptom gesellen, also Anzeichen von Meningismus;
diese Erscheinungen verschwinden meist mit dem Absinken des
Fiebers, kehren dann aber oft mit dem neuen Anfall wieder, und
der Kranke geht bei einer zweiten oder dritten Fieberattacke im
tiefen Koma zugrunde. Gegen Eunde beobachtet man nicht selten
Cheyne-Stokessches Atmen, und mehrmals sah ich einen stunden-
lang anhaltenden ominésen Singultus. Bei malariakranken Kindern
sieht man haufig Konvulsionen. Seltenere Storungen im Gebiet des
Zentralnervensystems sind Hemiplegien, Paraplegien der unteren Ex-
tremititen mit Blasen- und Mastdarmlihmung, Lahmungen ‘verschie-
dener Hirnnerven, Neuralgien, Neuritiden.“

- Claus Stilling in Mohr-Staehelins Handbuch der
inneren Medizin erwdhnt auch motorische Aphasie, Facialis-Hypo-
glossuslahmung, Sprachstorungen und, worauf hier besonders ein-
gegangen werden soll, Symptomkomplexe, die dem Bild der mul-
tiplen Sklerose entsprechen (Kiewet de J on ge), ferner Paraplegien
der unteren Extremititen. Auf Zusammenhinge der multiplen
Sklerose und Malaria tropica finden wir bei verschiedenen italieni-
schen Autoren hingewiesen (Marchiafava, Celli, Lavaran;
Bignani,Bastianelli, Guarnieri, Pietro Canalis), und
besonders ausfithrlich in Mannabergs Abhandlung iber die
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4 Kurt Biichert. 4.

Malariakrankheiten in Band 2 von Nothnagels Handbuch der
speziellen Pathologie und Therapie, Wien 18991).

Mannaberg weist darauf hin, dass die nervisen Erkran-
kungen im Gefolge der Malaria sehr heterogene Ursachen haben
konnen. Es konnen apoplektische Anfille bei bestehender Arterio-
sklerose ausgelost werden, was allerdings durchaus nicht spezifisch
fiir Malaria ist, sondern wobei die Malaria nur zufillig das aus
losende Moment wie jeder andere Insult ist. Uber die Beteiligung
des Zentralnervensystems iiberhaupt sagt er, dass wohl tatsichlich
Hémorrhagien im Zentralnervensystem vorkommen. Der Autor zitiert
einen Fall, der von Blanc beschrieben worden ist, bei dem die
Autopsie subkortikale Blutherde zeigte, die durch die Rinde durch-
gebrochen waren und sich unter den Meningen ausgebreitet hatten.
Ich michte bei dieser Gelegenheit auf eine Arbeit von Prof. Her-
mann Diirck-Minchen hinweisen, ™die im Archiv fir Schiffs-
und Tropenhygiene (Band 21, 1917) erschienen ist, und auf die ich
noch unten genauer eingehen mochte. Diirck berichtet hierin iiber
Sektionsbefunde, die sich mit den Ausfiihrungen von Mannabetg
grossenteils decken: tiber Hamorrhagien, die auf mechanischer Ge-
fassverletzung, Verstopfung der Gehirn- und Riickenmarksgefisse
durch Plasmodien und mit Melanin beladenen Erythrozyten beruhen,
Uber perivaskulire und zytophagische Vorginge an den Gliazellen
unter Beeintrichtigung der Ganglienzellen. Wenn man, sagt Manna-
berg, alle diese Ursachen aufzihlt, so ergibt sich sofort daraus,
wie verschiedenartig die mervisen Symptume sein kénnen, die im
Verlaufe oder im Gefolge einer Malariainfektion auftreten konnen.
Und zwar lassen sich die nervisen Erkrankungen in .intermittierende
und persistierende unterscheiden. Im Verlauf seiner Darstellung
fiihrt er Beispiele von Herderkrankungen der Gehirne mit Hemi-
plegien mit und ohne Aphasie, Paraplegien mit Aphasie, Monoplegien
an. Auch isolierte Amaurosen, Taubheit, isolierter Verlust des Ge-
ruches und des Geschmackes seien beobachtet worden. Secltener als
Ausfallerscheinungen sind motorische Reizerscheinungen. Von Er-
krankungen des Riickenmarks und der Medulla oblongata sind Para-
plegien der unteren Extremititen oft mit Sensibilititsstorungen,
manchmal auch mit Blasen- und Mastdarmlihmung beobachtet
worden ; ferner, allerdings wesentlich scltener, Fille von sukzessiver
Lihmung aller vier Extremititen. zwei IYille von aufsteigender Para-

1y Bei den beschriinkten Verhiiltnissen, unter denen die Arbeit entstanden
ist, ist es mir nicht miglich gewesen, in die Arbeiten der italienischen Autoren
Finblick zu gewinnen.
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5) Das Zuetandsbild der multiplen Sklerose bei Malaria tropica. 5

lyse. Schliesslich zitiert Mannaberg noch Falle von Blasenliih-
mung und einen mit bulbdren Symptomen.

Von diffusen Erkrankungen des Zentralnervensystems nennt
Mannaberg in erster Linie solche, die vollstindig das Bild einer
multiplen Sklerose und der Paralysis agitans nachahmen. Ich will
zuerst iber einen hier im Kriegslazarett beobachteten Fall berichten
und nachher im Zusammenhang damit auf die Ausfithrungen
Mannabergs eingehen. In der Veriffentlichung von Secktions-
und Mikroskopierbefunden von Prof. Dirck, die oben erwihnt
sind, finden wir eine Erklarung fiir den anatomischen Zusammen-
hang der klinischen Erscheinung bei derartigen Malariafidllen. Hier-
bei eroffnen sich fir uns ganz neue Perspektiven beziiglich der
Atiologie der multiplen Sklerose.

Im folgenden die Krankengeschichte des hier beobachteten Falles:

Vorgeschichte.

Patientin erkrankte am 19. Oktober 1916 mit Iieber, Kopfschmerzen und
allgemeiner Mattigkeit. Frither nie ernstlich krank gewesen. Familienanamnese
zeigt nichts Besonderes, besonders auch beziiglich Nervenerkrankungen.

Befund.

25. X. 1916. Uber beiden Lungen bronchitische Geriiusche, Zunge belegt,
trocken. Herz: Ohne Besonderheit. Leib: Efwas aufgetrieben, gespannt, nicht
druckempfindlich. Sensorium: Etwas getriibt.

26. X. 1916. Abendtemperatur 39,5.

27. X. 1916. Morgentemperatur 37,5. Patient wird wegen Typhusverdachts
in die Seuchenabteilung verlegt.

Befund hier am 29. X. 1916. 1,6 m grosser Mann in mittlerem Ernidhrungs-
zustand, ectwas schlaffe Muskulatur, Gesichtsfarbe blass, Schieimhiute blass.
Aussere Haut: Keine Roseolen, nur eine Anzahl Pigmentflecke. Zunge: Stark
briunlich belegt. Brustorgane: Ohne Besonderheiten. Puls: Mittelstark, regel-
missig, nicht beschleunigt. Milz: Vergrissert, hart, deutlich fiihlbar bei tiefer
Atmung. Leberdimpfung: Etwas verbreitert, Leber unterhalb des Rippenbogens
tithlbar. Lisst Stuhl und Urin unter sich.

2. XI. 1916. Haut ist blassgelblich verfirht. Zunge: Sehr stark belegt,
hraun, trocken., Leib: Keine Roseolen. Wenn Patient sich im Bett aufsetzt,
schwankt er dauernd. Patient ist dusserst schwindlich, etwas benommen. Pu-
pillen ziemlich weit. Urin: Klar, frei von Eiweiss und Zucker. Temperatur in
niedrigen Grenzen; Gesamteindruck einer schweren Intoxikation. Wegen Malaria
tropica-Yerdacht erhiill Patient Chinin. Die Blutuntersuchung ergibt Malaria
tropica. Stuhl enthiilt Blutheimischungen, rubrverdichtig, diinn. Untersuchung
auf Ruhr ist negativ.

4. XI. 1916. Temperatur niedrig, unveriinderlicher Zustand. Patient lisst
lirin unter sich, Stuhl wird jelzt gehalten. Chinin weiter: 4 mal 0.3 tiglich.
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6 Kurt Biichert. (G

6. XI1. 1916. Patient gibt an, an sich gut und klar zu sehen, jedoch habe
or sehr hiufig die Empfindung, dass die fixierten Gegenstinde sich bewegten
und drehten. Beim {rdgen Blick in die Ferne stehen die Augen ruhig, aber
beim Fixieren eines Gegenstandes, namentlich in der Nihe, begiunen die Augen
zu zittern. Zunichst machen sie gleichmiissige, kleinschligige, nystagmische
Zuckungen nach’ rechts, etwa 2 Zuckungen in der Sckunde; dann setzen die
kleinschligigen Zuckungen aus und die Augen werden langsam  weiter nach
rechts bewegt, um dann in zahlreichen, kleinschligigen Zuckungen nach links
in die Ausgangsstellung zuriickzukchren.  Auch in Endstellung nystagmische
Zuckungen, aber nicht so ausgepriigt wie heim Blick geradeauns. Bisweilen stehen
aber auch die Augen in Endstcllung ruhig. Keine Augenmuskelliihmung, auch
sonstiger Befund normal.

Nachtrag zur Vorgeschichte: 1914 Furunkulose, sonst nie krank. Erkrankte
am 19. Oktober nachts mit Frosteln, Kopfschmerzen und Mattigkeit, meldete sich
krank und kam am 22. X. 1916 nach der Krankensummelstelle H. Damals be-
merkte Patient. auch Schwindel- und Gehstorungen.  Seit dieser Zeit dauernd
bettlagerig. Am 25. Oktober wurde er im Kriegslazarett aufgenommen.

Befund am 7. XI. 1916. Mager, blasse Haut und Schleimhiute mit einem
Stich ins gelbliche, kein Ausschlag. Brustorgane normal. Puls: Langsam, leicht
unregelmiissig, weich. Leib: Weich, nicht druckempfindlich, keine Roseolen.
Milz: . ergrissert, ziemlich hart. Leber: Unter dem Rippenbogen ehen fithlbar.
Scpsoriwum: Leicht benommen. Sprache: Undeutlich, abgesetzt. Pupillen: Beider-
seits gleich, reagieren prompt. Beiderseitiger Nystagmus. Augenbefund: Wie
unter dem 6. XI. 1916. Zunge wird gern vorgestreckt. An Gcehornerven sonst
kein krankhafter Befund. Keine Gesichtsfeldeinschriinkung. Ataxie beider Arme,
kein Intentionstremor, Gang unsicher, alaktisch. Beim Aufsitzen und Stehen
schwankt Patient hin und her. Es besteht keine Neigunyg, nach einer bestimmten
Seite zu fallen. Fuss- und Patellarklonus auslosbar, Babinsky besonders rechts
gut auslosbar, noch deutlicher ist der Oppenheimersche Reflex auslos-
bar. Es bestehen keinc Gefiiblsstorungen, der Baunchdeckenreflex ist beider-
seits erhalten. Urin: 0. B. Stuhl: Diinn, dunkel, ohne Blut und Schieim. Stuhl
und Urin werden jetzt behalten.

8. XI. 1916. Beginn von Chinininjektionen (1 mal Erbrechen).

0. XI. 1916. Erscheinungen gehen zuriick, O p penheimerscher Reflox
beiderseits noch auslosbar, Babinskyscher Reflex nicht mehr auslisbar,
kein Klonus mehr. Der Gang ist unverindert.

16. XI. 1916. Unter Chinininjektionen sind dic Erscheinungen wesentlich
zuriickgegangen, die Sprache ist fliessend, das Gedichtuis ist jetzt vollkommen
klar. Der Nystagmus ist bis auf geringen Grad bei Endstellung der Augen ge-
schwunden. Die Priifung auf Ataxie ist wesentlich veriindert: Bel Finger-Finger-
versuch, Finger-Nagelversuch zeigt sich sowohl bei geiffneten Augen wie bei
geschlossenen nur noch leichte Unsicherheit.  Sitzen im Bett ist jetzt ohne
Schwanken moglich. Auch der Gang ist wesentlich sicherer.  Zwar schwankt
Patient beim Gehen noch hin und her und muss gestiitzt werden, aber withrend
vorher die Herrschaft iiber die Beine vollkommen verloren war, werden jelzt die
Fiisse richtig gesetzt, nur noch mit ciner gewissen Unsicherheit. Das Schwindel-
gefiihl beim Gehen ist noch vorhanden, aber in weit geringerem Masse. Frbrechen -
ist nicht mehr aufgetreten, der Appetit hat sich wesentlich geliohen. Die Tempe-
ratur ist davernd normal. Der Ba binskysche Reflex ist beiderseits negativ.
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Der Oppenheimersche links deutlich, rechts ist er nur noch etwas ange-
deutet. Patellar- und Fussklonus ist negativ. Die Kniecsehnenreflexe sind
lebhaft. "

26. XI. 1916. Die Chinininjektionen werden weiter fortgesetzt. Die Sprache
ist normal, Finger-Fingerversuch und Kniehackenversuch werden richtig aus-
gefithrt. Gehen ohne Unterstiitzung ist moglich, der Gang allerdings noch etwas
unsicher. Das Schwindelgefithl ist geschwunden. FEs besteht unbedeutender
Nystagmus in Endstellung. Der Babinskysche Reflex ist beiderseits negativ,
der Oppenheimersche ist angedeutet.

4. XIL. 1916. Der Nystagmus ist vollstindig geschwunden, die Symptome
von seiten des Zentralnervensystems sind deutlich zuriickgegangen, der Op-
penheimersche Reflex ist rechts noch leicht angedeutet, links vollig ge-
schwunden, beim Gehen besteht noch leichte Unsicherheit.

11. XIL 1916. Seit 6. XII. Chinin innerlich nach Nochtscher Vorschrift
fortgesetzt. Oppenheimerscher Reflex jetzt beiderseits negativ, jedoch
ist der Gang noch unsicher. )

20. XIL. 1916. Siamtliche Symptome sind vollstindig geschwunden, auch
der Gang ist sicher. Betrichtliche Gewichtszunahme. Abtransport in die Heimat.

Betrachten wir nun die pathologisch-anatomische Seite der
Malaria tropica-Fille unter Beteiligung des Zentral-Nervensystems,
so finden wir bei Diirck in dem schon erwihnten Sonderabdruck
im Archiv fiir Schiffs- und Tropenhygiene folgende Ausfiihrungen.
Der Verfasser beschreibt hier sechs verschiedene Arten von Ver-
anderungen am Gehirn, die er bei der Sektion von Tropica-Fillen
gefunden hat. Es sind das erstens solche, die auf die mechanischen
Wirkungen der Gefissverletzung durch die Plasmodien, die Pigment-
massen und die unter der schidigenden Wirkung der Infektions-
erreger losgestossenen Endothelzellen zuriickzufithren sind. Zweitens
beschreibt er eine Infiltration der Meningen und Gefissscheiden
entziindlicher Natur, drittens Wucherungen des Gefiissendothels,
viertens perivaskulire Gliazellenwucherungen, fiinftens zytophagische
Vorginge an den Ganglienzellen, sechstens kmotchenartige Wuche-
rungen der Gliazellen und nestformige Proliferationen glioser Zellen,
Verdinderungen, die er Malariagranulom nennt und die mit in die
Reihe der infektiosen Granulome gehoren und z. B. den Tuberkeln
des tuberkulosen Granuloms gleichzusetzen sind. Dabei findet sich
Schwund der Markscheiden, Erhaltenbleiben der Achsenzylinder.
Diese letzte Art der Verinderung am Zentralnervensystem bietet die
anatomische Grundlage fiir den eben heschriebenen Fall. Diirck
sagt hieriiber: ,Man findet diese Zellkmotchen am starksten aus-
gebildet an den Stellen gewisser punktformiger Hamorrhagien (diese
punktformigen Hamorrhagien sind feinste, dunkle, meist etwas grau-
rote, auf der Schnittfliche nicht zerfliessende. manchmal etwas
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grébere Punkte. Es handelt sich dabei um entziindliche Vorginge,
die eine perivaskulire Ringblutung zur Folge haben. Man bezeichnet
derartige Fille als ,punktformige, hédmorrhagische Enzephalitis*
oder wegen ihrer Ahulichkeit mit Flohstichen auch als ,,Flohstich-
enzephalitis*). Und zwar mochte ich hier gleich darauf hinweisen,
dass sie Diirck bei einem Falle ausschliesslich im Kleinhim in
dichter Menge beobachtet hat, was fiir die Klinik unseres Falles
nicht ohne Bedeutung ist. Sie kommen aber auch in der tber-
wiegenden Mehrzahl der iibrigen Fille tiodlicher, akuter, pernizidser
Malaria im Gehirn vor, d. h. auch ohme ,Flohstichenzephalitis®.
Sie bestehen aus typisch knétchenformigen umschriebenen Wuche-
rungen glioser Zellen, oftmals kombiniert mit extravasierten roten
Blutkorperchen. ,

Am Weigertschen "Markscheidenpriparat prisentieren sich
diese Herde als rundliche, scharf umschriebene Aussparungen in
der dunkelblauen Markscheidenfarbung. Innerhalb der Herde sind
die Markscheiden unterbrochen, oder es ziehen nur wenige blass-
gefirbte, verquollene Markfaserreste hindurch. Uber das Verhalten
der Achsenzylinder, welches gerade im Hinblick auf die zu er-
wihnenden moglichen Folgezustinde von grosser Wichtigkeit ist,
gitt die Bielschoffskifairbung ganz priizisen Aufschluss und lésst
auf das Deutlichste erkennen, dass ein grosser Teil der Achsenzylinder
wohlerhalten durch die Zellknitchen hindurchzieht.*

Diese proliferierten Zellen entstehen, wie Dirck nachgewiesen
hat, durch die Wucherung von Gliazellen. Und zwar finden sie sich
in irgend einer bestimmten Lagebeziechung zu einer mit Plasmodien
gefiillten Kapillare, entweder ganz in ihrer Nihe oder.die Ka-
pillaren miinden in das Knétchen hinein. Es handelt sich also um
Zellproliferationen, die durch die Einwirkung der Malariaplasmodien
entstanden sind, also in die Reihe der infektiosen Granulome gchiren.
Damit ist auch gesagt, dass es sich um bleibende Bildungen handelt,
die eines spontanen Riickganges nicht fihig sind. Diese Knotchen
nun, die einer weiteren Umwandlung im Sinne indurativer, zur
Bildung vermehrter Interstitinlsubstanz fiihrender Prozesse fihig sind,
sind regellos, multipel im Zentralnervensystem zerstreut und rufen
so die wechselvollsten klinischen Symptome hervor, Symptome,
die klinisch als multiple Sklerose imponieren. Anatomisch in ihrem
ausgebildeten Zustand wird man einen solchen Befund ehenfalls mit
vollem Recht als ,multiple Sklerose” bezeichnen dirfen, wobei noch-
mals darauf hingewiesen sel, dass auch hier genau wie bei der genuinen
multiplen Sklerose, im Gegensatz zu den anderen Degenerations-
prozessen am Zentralnervensystem, die Acheenzylinder erhalten sind.
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So kommt Diirck zu dem Ergebnis, dass das Malariagranulom des
Zentralnervensystems der Jugendzustand der multiplen Sklerose sein
kann; d. h. dass Malaria tropica die Atiologie fiir multiple Sklerose
gein kann. Wir hiitten also bei unserem Falle in den D iirck schen
Ausfiilhrungen eine passende anatomische Erginzung zu unserem
klinischen Befunde. Dass die®nervésen Symptome bei unserem Pa-.
tienten wieder sich zuriickgebildet haben, deutet darauf hin, dass
die Ganglienzellen noch nicht vollig dem Untergange geweiht waren,
‘sondern nur geschiidigt und, bedingt durch die energische Chininkur,
sich wieder erholt haben und eine Wucherung der Glia noch nicht
stattgefunden hatte.

Mannaberg sagt iber multiple Sklerose und Malaria fol-
gendes: ,,Unter den diffusen Erkrankungen des Zentralnervensystems
spielt bei der Malaria eine Erkrankung, welche vollstandig den Sym-
ptomenkomplex der multiplen Sklerose imitiert, die Hauptrolle. Bei
der Raschheit, mit welcher dieses Symptomenbild in solchen Fillen
der Regel kommt und geht, kann man wohl nicht annehmen, dass
dessen anatomische Grundlage dieselbe wire, wie die der echten
Sklerosenplaques, andererseits sind die Symptome derartig identisch
mit denen der echten Sklerose, dass es kaum angeht, sie mit der
,Pseudosklerose Westphals zu identifizieren. Die neueren
Untersuchungen von Diirck haben jedoch gezeigt, dass die ana-
tomische Grundlage heider Erkrankungen eine wesentliche Uberein-
stimmung zeigt. Die multiple Malariasklerose ist nach Mannaberg
eine relativ hdufige Erkrarkung. Der Autor zitiert zwei Fille, die
von Torti und Angeline beobachtet worden sind: beide Fille
betrafen junge Leute im Alter von 21 und 22 Jahren. In dem einen
derselben traten nach dreimonatlicher irregulirer Malaria die ersten
Symptome auf. Der Kranke war um diese Zeit fieberlos, doch ent-
hielt das Blut zahlreiche Parasiten. Rasch entwickelte sich das
Gesamtbild der Sklerose, wie: Nystagmus, skandierende Sprache,
Intensionstremor, gesteigerte Reflexe et¢. Nach Chininbehandlung
gingen die Erscheinungen unter gleichzeitigem Verschwinden der
Parasiten zum grossen Teile zuriick. Bald nachher erfolgte ein
Rezidiv des Milariafiebers, und es stellten sich abermals die Nerven-
symptome ein. Dieselben verschwanden bis auf die gesteigerten
Reflexe infolge der neuerlich eingeleiteten Fiebertherapie. In dem
zweiten Falle traten die Erscheinungen der Sklerose nach zwei-
monatlicher Malaria auf. Im Blute fanden sich Malariaparasiten.
Nach dreiw6chentlicher Chinin-Arsenbehandlung trat Heilung ein.
Neben vier Fillen, die Triantaphyllides publiziert hat, er-
wihnt Mannaberg noch einen Fall von Camellisd Hier ent-
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wickelte sich bei einem Manne, der frither hiufig an Malaria ge-
litten hatte, multiple Sklerose. Dieselbe trotzte der Therapie. Zum
Schluss seiner Abhandlung beschreibt Mannaberg Fille, die den
Symptomenkomplex der Tabes und der Paralysis agitans bieten.

Schliesslich méchte ich nicht unérwihnt lussen, dass auch nach
anderen Infektionskrankheiten zerebellare Ataxie beobachtet worden
ist. Oberarzt Dr. Serog berichtet in der medizinischen Klinik vom
26. XI. 16 tiiber einen derartigen Fall nach Diphtherie, der in der
Nervenabteilung des Militirgenesungsheims Spa beobachtet worden
ist. Der Gefreite R., frither nie krank, erkrankte an einer Diphtherie,
in deren Verlauf sich folgende nervise Storungen zeigten: bulbére
Sprache, beiderseitige vollstindige Gaumensegellihmung, Pupillen
reagieren beiderseits prompt. Beim Aufsitzen im Bett schwankt der
Patient stark und-kann iiberhaupt nicht stehen. Auch psychisch ist
Patient etwas iiberregt. Spéter trat auch geringer Nystagmus auf.
Die Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. Er klagte zeitweise iiber
Schwindelgefiihl und sehr heftige, von hinten vom Riicken beiderseits
nach vorn in den Leib zu ausstrahlende Schmerzen. Im weiteren
Verlauf der Krankheit stellten sich deutliche polyneuritische Sym-
ptome ein. Der Verfasser weist mit Recht darauf hin, dass die starke
Rumpfataxie, das Schwindelgefiih]l und die Unfahigkeit, durch koordi-
niertes Zusammenwirken der Muskel zweckmissige Bewegungen her-
vorzubringen, wie auch die Hypotonie der Beine ohne Paresen und
Sensibilitatsstorungen, schliesslich auch der Nystagmus auf einen
zorekellaren Prozess deuten. Ausserdem hatte aber der Patient da-
mals auch spinale Symptome und zwar sowohl Reiz wie Ausfalls--
erscheinungen. Zu den ersteren gehoren die sehr heftigen, amfalls-
weise auftretenden Schmerzen, die vom Kreuz aus beiderseitig giirtel-
formig nach vorn in den Leib zu ausstrahlen, offenbar Wurzelreiz-
symptome, zu den letzteren das Fehlen der Bauchreflexe.

Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Gen.-Oberarzt Prof. Dr.
Kraussaus Ulm und Dr. Koch fir die Anregung zu dieser Arbeit
und die Unterstiitzung bei ihrer Abfassung meinen verbindlichsten
Dank auszusprechen.
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Uber Malariabeobachtungen und Malariatherapie
in einem Feldlazarette').

Von .
Stabsarzt Prof. Arneth, Miinster (Westf.).

Mit 39 Kurven im Text.

Bei dem tieferen Vordringen unserer Trupren in die malaria-
verseuchten Sumpf- und Waldgegenden Polens (Sommer 1915)
konnten von uns erstmals in der weiteren Umgebung Warschaus
und im Buggebiet Malariaerkrankungeu festgestellt werden.

Eino genauere Beobachtung im Feldlazarett war damals nicht
moglich. Es bestand meist ein augenscheinlich regelrechter Verlauf
von Tertian-, seltener von Quotidian-Typus. In etwa der Hilfte der
Fille, bei denen bis zur Einlieferung bereits ein mehrtigiger Ver-
lauf ohne Chininbehandlung vorausgegangen war, war die Milz ver-
grossert und druckempfindlich, oder es war die Palpation schmerz-
haft, auch wenn das Organ nicht gefiihlt werden konnte. Bei etwas
lingerer Dauer bestand gewdhnlich eine missige Anamie, dann auch
meist mit leichter Gelbfarbung der Haut und Konjunktiven.

Im Winter 1915/16 sahen wir zwei Malariarezidive mit posi-
tivem Plasmodiumbefunde eben bei solchen Soldaten, die auf der
grossen Offensive erstmals daran erkrankt gewesen waren, bei denen
also die Malaria nicht zur A'gsheilung gekommen war 2).

Im Jahre 1916 kamen die ersten frischen Malariafille (posi-
tiver Plasmodienbefund) schon in einer Zeit, als noch anhaltend
Schnee lag, im Februar®und Mirz, zu unserer Beobachtung. Es
waren dies die frithesten Anzeichen einer spiterhin zu erwartenden

1) Abgeschlossen August 1916.

%) Im Winter 1914/15 habe ich einen Riickfall bei einem Soldaten gesehen,
der 2 Jahre vorher die erste Erkrankung in Tsingtau durchgemacht hatte. Dieser
und die obigen beiden Patienten waren stirker animisch.

Beitrige zur Klinik der Infektionskrankheiten. VII. H, 1. u. 2. 2
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gesteigerten Anzahl von Erkrankungen, wie es dann auch im Sommer
des gleichen Jahres zutraf.

Wohl mit am meisten von allen Truppen der ausgedehnten Ost-
front erschien damals von vornherein unser Korps in dieser Hin-
sicht gefihrdet, da es seine Stellung inmitten eines ungeheuren
Sumpfgebietes hatte, in dem sich eine fast tropische Miickenplage
entwickelte.

Wie bei der grossen Offensive im Sommer 1915, wo sich unser
Korps dank umfassender Massnahmen mitten durch eine cholera-
und ruhrverseuchte Gegend mit nur geringen Verlusten hindurch-
arbeiten konnte, so gelang es auch hier, trotz der Malariaverseuchung
der Gegend, mit nur relativ sehr wenig Erkrankungen den Sommer
in der Sumpfstellung durchzuhalten.

Schon frith wurde der prophylaktische Ka.mpf zur Ver
nichtung der Stechmiicken_(Anopheles) und ihrer Brut in den Hausern
und Umg‘-ebung begonnen. Auch spdterhin waren bei jeder Truppe
zwei Mann nur mit der Ausfilhrung und Uberwachung der nétigen
Schutzmassnahmen andauernd betraut. Es handelte sich hauptsich-
lich um folgende Gesichtspunkte: Wo moglich Beseitigung -
von Gestrduch in nédchster Umgebung, Trockenlegung bzw. regel-
missige Saprolbehandlung von Wasseransammlungen jeder Art in
ca. 500 m Umkreis, Jagd auf Anopheles in Wohnungen, Scheunen,
Kellern, Unterstinden etd. (besonders am Abend), Anbringen von
Fliegengittern, Uberwachung des regelmissigen Gebrauches von
Miickenschleiern 1) und Handschuhen besonders zur gefihrdeten Zeit;
tigliche Ausriucherung besonders der Unterstinde etc. am Abend
mit Baumschwimmen, Wacholder; von einigen wurde auch morsches,
zunderiges Holz und Moos dazu beniitzt.

In der Hauptsache musste es bei dieser mehr perqonllchen
Prophylaxe bleiben, wie sie auch in den Tropen ganz allein durch-
filhrbar ist. An eine Sanierung der ungeheuren Sumpfgegenden
oder an eine nur irgend nennenswerte Ausrottung der Stechmicken
war natiirlich auch hier gar nicht zu denken.

Prophylaktisch ganz ausserordentlich wichtig erschien vor allem
die sofortige Erkennung, Isoliecrung und Beobachtung aller ver-
dachtig Erkrankten. Alle mit Schiittelfrost zur Malaria-
zeit in einer Malariagegend Erkrankten sind 2), wenn keine mani-
feste andere Ursache vorliegt, als ,,Malariaverdéichtige“ am besten

1) Zur Verhiitung des Anliegens vielfach mit Drahlring innen versehcn

2) Nur im Stellungskriege exakter ausfiihrbar.

Fir die sachgemisse Behandlung malariaerkrankter Zivilpersonen war
ebenfalls Sorge getragen.
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sogleich in stechmiickengeschiitzten Riumen unterzubringen, der
Transport ist nur bei Tage zu bewerkstelligen, eventuell bei lingerer
Dauer dem Erkrankten Schutzschleier und Handschuhe fiir die Nichte
mitzugeben.

Die mikroskopische Diagnose kann natiirlich nicht friith genug
gestellt und daher die bakteriologische Untersuchungsstelle nicht
rasch genug in Anspruch genommen werden. Wird sogleich bei
Krankmeldung ein Blutausstrich an diese eingesandt (event. mit Zu-
hilfenahme von Glasscherben angefertigt), so kann bis zur Lazarett-
aufnahme unter Umstinden schon die Untersuchung erledigt sein
und das aufnehmende Lazarett sich telephonisch nach dem Resultate
erkundigen. So ldsst sich oft betrichtlich viel Zeit gewinnen im
Interesse einer moglichst raschen Einleitung der Behandlung. Es
ist ja bekannt, dass gerade die frischen Malariafille einer sach-
geméssen Chininkur am leichtesten zuginglich sind. Riickfille sind
nur dann am sichersten zu verhiiten und die Erkrankten moglichst
rasch dem Dienste wieder zuzufiihren.

Unter den als ,malariaverddchtig” Eingelieferten be-
fanden sich ofter Fille von periodischem Fieber (,Funf-
tagefiebertypus' zum Teil) und Influenza, da beide ebenfalls mit
initialen bzw. sich wiederholenden Schiittelfrosten verlaufen konnen.

Ist ein Blutausstrich bei Beginn angefertigt worden, so empfiehlt sich
immer in Malariagegenden die sofortige regulire Chininbehandlung, die
dann bei Bestitigung der Malariadiagnose fortgesetzt, im anderen Falle aber
ausgesetzt wird. Schaden ist damit auch bei anderen Erkrankungen fiir die
in Frage kommende kiirzere Zeit nicht zu stiften.

Die Rdume fir Malariakranke wurden nach Art der moskitosicheren
Hiuser in den Tropen mit Fensterfliegengittern und doppelten Tiiren versehen;
auch Schutznetze fiir Einzelbetten standen zur Verfiigung; eine moglichst freie
Lage wurde angestrebt; von frith am Abend bis spit am Morgen durften die
Kranken die Zimmer nicht verlassen.

Von Juni ab wurden alle Malariakranken und Malariaverdichtigen un-
serem Feldlazarette zugewiesen, das in einem giinstig, auf einer Anhdhe
gelegenen Gute eingerichtet war. Auf mehrere Kilometer in der Umgebung befand
sich kein Wald und auch kein ausgedehnterer Sumpf. In dem 10 Minuten davon
entfernten Dorfe waren angeblich seit etwa 40 Jahren keine zahlreicheren
Malariaerkrankungen mehr vorgekommen. Wir fanden dies auch bestitigt, in-
dem uns wohl aus der weiteren Umgebung, etwa von 7 km ab, mehrere, aus
dem Orte selbst und seiner unmittelbaren Nachbarschaft aber nur eine einzige
Erkrankung bei Zivil und Militir. bekannt wurde.

Obwohl Anopheles-Weibchen und -Minnchen zahlreicher festgestellt werden
konnten, kam trotz der Ansammlung von Malariakranken und -Rekonvaleszenten
keine Hausinfektion vor.

Im folgenden sei der Verlauf bei 40 Malaria-

fallen besprochen, wobei dieselben liickenlos der
2
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Reihenfolge ihrer Einlieferung nach verwertet
wurden. Bei ihrer Gruppierung nach gemeinsamen Gesichtspunkten
in bezug auf das Verhalten des Fiebers ergab sich die unten folgende
Einteilung.

Zuvor sei noch zu erwihnen, dass ganz frische Malaria-
erkrankungen zunachst weniger oft zur Behandlung gelangten.
Die abgehiirteten, wenig empfindlichen Soldaten pflegten vielfach
auf den ersten Schiittelfrost keinen besonderen Wert zu legen, zumal
wenn sie sich am anderen Tage wieder wohl fiihlten (Tertiana). Es
kam so oft genug erst nach mehrfachen Frosten zur Krankmeldung.
Eine eventuelle Beobachtung im Revier, der Transport nach riick-
wirts, die Aufnahme in ein anderes Lazarett und die Beobachtung bis
zur Stellung der genauen mikroskopischen Diagnose (Blutbefund), wie
sie sich speziell mit Riicksicht auf das gleichzeitige Vorkommen
von periodischem Fieber verschiedener Typs und Gruppen als be-
sonders notwendig erwies, alle diese Momente mussten dazu bei-
tragen, dass ofter eine ganze Reihe von Schiittelfrosten vor Beginn
der spezifischen Behandlung in unserem Lazarett gelegen war. Bei der
nachherigen unmittelbaren Uberfiihrung aller Malariakranken und
--verdichtigen in unser Lazarett moglichst direkt von der Truppe aus
wurde eine Beschleunigung diesbeziiglich angestrebt und erreicht. Dazu
trug auch wesentlich bei, dass zur Ausfihrung der Blutunter-
suchungen dem Lazarett alsbald ein Immersionsmikroskop nebst Uten-
silien zur Farbung zur Verfiigung stand

Die Angaben in den Krankengeschichten, soweit bereits ander-
weitige Lazarettbehandlung vorausging, wurden verwertet.

Die Chininiberschwemmungstherapie wurde bei
reguliren Fillen in folgender Weise von uns ausgefiihrt: 8 Chinin-
tage zu 4 mal taglich 1 Tablette (3 0,3 Chin. hydrochl.), 3 chininfreie
Tage, 3 Chinintage zu 3 mal 1 Tablette, 4 chininfreie Tage, 3 Chinin-
tage zu 3mal 1 Tablette, 5 chininfreie Tage, 3 Chinintage zu 3 mal
1 Tablette, 6 chininfreie Tage, 3 Chinintage zu 3mal 1 Tablette.
Damit war die sechswichentliche Chininkur beendet und wurden
die Kranken nach Vorschrift noch 14 Tage in chininfreiem Zustande
beobachtet. Stellten- sich keinerlei Komplikationen ein (Temperatur-
gteigerungen iiber 37,00, Beschwerden, Urinverinderungen), so
wurden sie dann als dienstfihig zur Truppe entlassen. Uber weitere
Chiningaben am Schlusse. '

Wo vorher ein anderer Turnus der Chininverabreichung ein-
geleitet war, wurde unter entsprechender Modifikation, wenn die
Kur noch nicht zu weit fortgeschritten war, alsbald zu dem be-
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schriebenen Modus iibergegangen. Anderweitig gebrauchte Chinin-
kuren sieche am Schlusse.

Es wurde von uns in den ersten 8 Tagen tidglich 4 mal 0,3
= 1,2 Chinin statt der sonst iiblichen Dosis von 1,0 gegeben, weil
die mitgefiihrten Chinintabletten 0,3 Chinin enthalten und eine Dosis
von 0,9 (bei 3mal tiglich 1 Tablette) uns zur Einleitung einer krif-
tigen Kur mit Riicksicht auf die starken, sonst kerngesunden, er-
wachsenen Minner besonders bei bereits lingerem Bestehem der Er-
krankung als zu gering erschien. Bei wenig kriftigen Menschen
und geringer Kérpergrosse erscheint jedoch auch die Dosis von 0,9
pro die ausreichend.

* Es wurden spaterhin immer drei Chinintage bevorzugt, weil
dadurch der Tertianazyklus, mit dem in allen Fillen zu rechnen war,
mit Sicherheit wenigstens 1mal voll getroffen werden musste. Bei
zweitigigen Gaben konnte dies weniger intensiv moéglich sein.

Mit diesem Behandlungsverfahren!) sahen wir immer einen
ganz komplikationslosen Verlauf und vollstindigen Kurerfolg. Bis
jetzt ist uns auch kein Riickfall bekannt geworden.

Eine allgemeine Chinin-Malariaprophylaxe kam damals nicht
zur Durchfithrung. " Vielleicht hiingen die guten Kurresultate wesent-
lich mit dem Wegfall der Chiningewthnung zusammen.

I. Einfache Febris tertiana.

1. G., Wilhelm, 23 Jahre. — Am 30. VI. abends Kopfschmerz, Appetit-
verlust, Hitzegefiihl. — 1. VIIL.: Dienst. — 2. VIL.: 9 Uhr morgens Schiittelfrost.
— Herpes labialis. — Milz fiihlbar. ‘

Kurve 12).
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1) In Ziemanns Lehrbuch der Tropenkrankheiten empfohlen.
%) In allen Kurven ist der Einheitlichkeit wegen immer der Tag des
1. Frostes als 1. Krankheitstag angegeben..

Chin.* (mit Stern) bedeutet in allen Kurven, dass mit der oben angegebenen
Chininbehandlung von uns begonnen wurde.
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Es handelt sich um einen reguliren Fall mit genauem Einhalten
des Intervalles (2mal 24 Std.). Die Wiederkehr eines 4. Anfalles

wurde durch Anfang der Chininkur 24 Stunden vorher komplett
verhiitet. '

Im folgenden Beispiele kam es unter sonst gleichen Verhiltnissen
noch zu einem leichten, etwas verspiteten Temperaturanstiege, was
aber wohl zur Folge hatte, dass in dem Falle der Zyklus um ca.
9 Stunden spéter fiel.

2. L., Ignatz, 40 Jahre. — Nach einigen Tagen Mattigkeit, Appetitlosigkeit,
Durchfall, Erbrechen, am 8. VII. 12 Uhr abends Schiittelfrost. — 9. und 10.
kein Schiittelfrost, angeblich nur Hitze. — Milz: Am 15. VII. zwei Querfinger
den Rippenbogen iiberragend. °

Kurve 2. - Kurve 3.
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3. H, He’inrich, 34 Jahre. — Nach 2—3 Tagen Kopfschmerzen, am 16. VI.
um 8 Uhr, am 18. VI. um 10 Uhr, am 20. um} 8 Uhr 30 Schittclfrost. — Milz-
gegend druckempfindlich. .

Auch dieser Fall nahm einen véllig regelmissigen Verlauf.
Dass der letzte Anfall durch die am Morgen gegebene einmalige

Chinindosis von 0,3 nicht mehr beeinflusst werden konnte, ist ver-
stindlich.

4. W,, Joseph, 26 Jahre. — Schon einige Zeit vorher Unwohlsein, Kopf-
schmerzen. Am 3. VIII. 8 Uhr morgens Schiittelfrost. Nachm. 1/,3 Uhr T Tabl.
Chinin (0,3). Starke Kopfschmerzen. — Milz um einen Querfinger den Rippen-

bogen iiberragend. — Am 7. VIII. beim tiefen Atemholen Schmerzen in der
Milzgegend.

6. K., Gustav, 36 Jahre. — 4. VIII. abends Kopfschmerzen und Unbchagen,
am nichsten Tage wohl. 6. VIII. 4 Uhr nachm. Schiittelfrost, ebenso am 8. VIIL
3 Uhr nachm., Magenbeschwerden. — Herpes labialis. — Milz deutlich fiihlbar.
— Leicht gelbliche Verfirbung von Haut und Bindehiuten. Urin: Am 6. Tage
Spuren von Eiweiss, ab 8 Tag verschwunden.
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Im Falle 4 ist der Einfluss einer kleinen Chinindosis (0,3), im

Anfall gegeben, zu ersehen: eine Verspitung des Anfalles um
6 Stunden war die Folge.

Kurve 4. Kurve 5.
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Im Falle 5 wurde am 6. Krankheitstage erst abends (von 6 bis
9 Uhbr: 3 mal 0,3) mit der Chininkur begonnen. Der folgende Anfall
am ndchsten Tage konnte nicht mehr verhindert werden, es kam
aber nicht mehr zu einem Schiittelfroste, atisserdem ist wieder eine
Verspitung des Fieberanstieges eingetreten.

6. B., Paui, 29 Jahre. — Am 1. VIL leichte Kopfschmerzen, Schwindel. —

2. VII. 7 Ubr morgens Schiittelfrost. — 3. VII. Dienst. — Milz fiihlbar, druck-
empfindlich.

Kurve 6.
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In dem zunichst von Chinin ganz unbeeinflussten Falle kam
es zu einem spontanen Aufhoéren der Fieberanfille am
10. Krankheitstage. Der Latenzzustand hielt jedoch nur drei Tage
an. Bei Riickkehr des Fiebers unmittelbar im Anschluss an einen
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Weiterhin: Unter 37,00 bis 28. Tag; bis 35. Tag: Ab zwischen 37,0
bis 37,20. Ebenso meist vom 37.—14. Krankentag; dann unter 37,0°.

8. Sp., Josef, 27 Jahre. — Im Urlaub (seit 21. V.) am 28. und 30. V. je
ein Schiittelfrost 2 Uhr nachm., am 1. V. um 4 Uhr, am 4. um 3 Uhr nachm.,
vom 5.—8. V1. angeblich kein Frost, am 9. um 2 Uhr nachm., am 11. um 12 Uhr
mittags. — Milz vergrossert. — Betrichtlichere Animie.

Kurve 8.
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Bemerkenswert an dem Falle ist der Ausbruch der Erkrankung
im Heimatsurlaube, die stirkere sekundire Andmie und spiterhin
sich noch fiir einige Zeit einstellende subfebrile Temperaturen vom
28.—34. Krankheitstage und 37.—44. abends zwischen 37,0—37209,
sonst unter 37,00, '

9. Sch., Bernhard, 20 Jahre. — Zu Beginn (19. V1) Schmerzen im Kreuz
und in den Beinen, angeblich nie ausgesprochener Schiittelfrost, dfter nur immer
Kiltegefiihl. Milz: Nie zu fiihlen. — 7. VII. Schmerzen in rechter Wade, 16. bis
18. VIL in Schulter und r. Knie, 9. VII. abends 87,3°, 16. VII. morgens 37,19,
abends 36,8%; spiterhin noch 6fter wechselnde Schmerzen in den Extre-
mititen und Schultern, auch an den Schienbeinen, Kniegelenken, bei Be-

Kurve 9.
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wegungen geringer werdend. Appetitlosigkeit. Am 9. VII. 37,30 ;bends, am
16. VII. morgens 37,19, am 29. VII. 37,8° abends, am 2. VIIl. abends 37,99,
sonst immer unter 37,00. Seit 3. VIII. beschwerdefrei.

Der Fall ist insofern bemerkenswert, als sich bei ihm typische
neuralgische Beschwerden sowie Knochenschmerzen iiber 4 Wochen
lang in stindigem Wechsel erhielten. Trotz der prompten Einwirkung
des Chinins auf den Malariaprozess dnderten sich diese Beschwerden
gerade wihrend der Chininkur in keiner Weise. Es kam vielmehr
sogar in dieser Zeit zu von der Malaria offenbar ganz unabhingigen,
leichten periodischen Fieberanstiegen (s. o.), die immer auch mit
einer Exazerbation der erwahnten Beschwerden einhergingen. Es
diirfte daher in diesem Falle die Kombination von Malaria
und periodischem Fieber vorgelegen haben.

10. J., Anton, 26 Jahre.. — Nach einigen Tagen Mattigkeit und Kopf-

schmerzen am 22. und 23. VI. 1 Uhr. mittags je ein Schiittelfrost. — Milz
nicht fiithlbar, Milzgegend schmerzhalft. ’

11. B, Wilhelm, 26 Jahre. — 8 Tage vorher Mattigkeit, besonders in den
Beinen, Kopfschmerz. Am 7. und 8. VII. 9 Uhr abends je ein Schiittelfrost. —
Schmerzen in der Milzgegend, Milz selbst nicht zu fiihlen.

12. H., Klemens, 43 Jahre. — Nach einigen Tagen Kopfdruck, am 21. V.
8 Uhr morgens Schiittelfrost, weitere am 23., 25., 27., 29. und 30, immer
zwischen 8—9 Uhr morgens. Milz nicht zu fiihlen.

Kurve 10. Kurve 11. Kurve 12.
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In den beiden ersten Fillen folgten sich die zwei initialen
Froste nach ganz bestimmter Angabe des Kranken mit nur 24 stiindigen
Intervallen, im dritten Falle geschah dies einmal beim 5. und 6.
Schiittelfrost (29. und 30. VI1.), worauf dann bis zum 7. Schiittelfroste
wieder ein 2 mal 24 stiindiger Zwischenraum folgte. Im iibrigen war
der Tertianacharakter in typischer Weise vorhanden.
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I1. Febris tertiana duplex (Quotidiana).

Das beste Beispiel hierfiir ist der folgende Fall. Es handelte
sich bei ihm um 8 Schiittelfroste, die sich. mit fast genau eintigigen
Intervallen folgten. .

- 13. E., Ludwig, 28 Jahre. — Seit 23. V. Kopfsch;m;rz, Mattigkeit, Er-
brechen. Am_ 29. V. nachm. dritter Schiittelfrost, bezilglich der anderen siehe
Kurve. Milz vergrossert.

Auch im Falle 14 ist der quotidiane Typus ebenso deutlich aus-
gesprochen. Nach dem ersten stirkeren Schiittelfrost folgen sich in
~ den néchsten Tagen leichtere Anstiege ohne ausgesprochenes Frieren,
nur mit Hitzegefiihl, um dann zu heftigeren Schiittelfrosten anzu-
schwellen.

Kurve 13. Kurve 14.
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14. G., Otto, 37 Jahre. — Seit 18. VII. Kopfweh, kein Appetit, 1 mal Er-
brechen. Am. 21. VII. von 12 Uhr ab Schiittelfrost, vom 22.—25. angeblich
" keine ausgesprochenen Froste. Haut und Bindehdute gelblich. — Milz: Um
3 Finger den Rippenbogen iiberragend, druckschmerzhaft. Viel Kreuzschmerzen
mit Ausstrahlen in die Blasengegend und in die Beine; auch spiterhin konnte
er deswegen noch einige Zeit nicht gut schlafen.

Von besonderem Interesse ist im letzteren Falle die mit der
. Dauer der Erkrankung an Intensitit sukzessive zunehmende Hohe
der Temperaturen (fast treppenférmiges Ansteigen). Siche
auch Fall 9, 10, 14, 17, 22. . )

15. M., Paul, 23 Jahre. — 8—10 Tage vorher Mattigkeit in den Beinen,
Kopfschmerzen. — Am 7. VI. 10 Uhr und ebenso am 9. und 10. Schiittelfrost.
— Milz nicht vergrossert nachweisbar. A

Nachdem am 4. Tage ein Schiittelfrost unter stirkerem Ante-
* ponieren erfolgt war, trat eine spontane, also nicht durch Chinin
bedingte Pause von 2mal 24 Stunden ein, dann wieder (6. Tag) An-
stieg vormittags (kein Frost). Es waren der Pause also 3 Schiittel-
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froste von genau quotidianem Typus vorausgegangen. Eine Pause
von 2mal 24 Std. lag auch zu Beginn (7.—9. VL.).

Kurve, 15. Kurve 16.
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16. B, Kar],.20 Jahre. — Am 11. VIL drei Schiittelfroste um 10 Uhr
vorm., 2 Uhr nachm. und 6 Uhr abends; nach jedem Frost wenig Schweiss.
Am 12. VII. zwei Schittelfroste um 8 Uhr morgens und 5 Uhr nachm. —
Herpes labialis. — Milz fiihlbar.

Es handelt sich im Falle 16 um eine ganz ungewdhnliche
Héufung der Schiittelfroste zu Boginn, mit dann immer grosser
werdenden Abstinden. Die Intervalle betrugen 4, 4, 14, 9, 141/,
36 Stunden. Man konnte gleichsam von einer Quotidiana
triplex am ersten und Quotidiana duplex am 2. Tage
sprechen.

Da unter allen zur Beobachtung gekommenen Malariafillen kein
einziger Quartanfieberfall, sondern nur reine Tertianafille mit Plas-
modium vivax (mikroskopisch festgestellt) als Erreger sich befanden,
so kann fiir die beobachteten Quotidianaerkrankungen die Auffassung
im Sinne einer Quartana triplex, wo ebenfalls an jedem Tage ein
Anfall zustandekommt, natiirlich nicht in Betracht kommen.

Zur Erklirung der gehiuften Anfille in dem letzten Falle
miisste an eine mehrmalige Kombination der Tertiana gedacht werden,
wie es bei oOfter und rascher hintereinanderfolgenden Amnopheles-
stichen vielleicht auch mdglich ist. Eine genauere fortgesetzte Blut-
kontrolle hitte vielleicht Aufklirung bringen kinnen.

III. Febris tertiana mit einzelnen quotidianen Anfillen.

In den Beispielen dieser Abteilung ist weder der reine Tertian-
noch Quotidiantypus ganz gewahrt. Bei allen herrschte zunichst
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der erstere mit zweitigiger Entwickelungszeit der Plasmodien und
daher jeden dritten Tag zur gleichen Zeit einsetzendem Fieber.

Es ist aber ohne weiteres verstindlich, dass bei mehrmaligem
oder auch einmaligem stirkeren Anteponieren, bzw. bei Postponieren
des vorausgehenden und Anteponieren des folgenden Anfalles, trotz-
dem eine reine Tertianaerkrankung vorliegt, doch ein tiglicher Fieber-
anfall dazwischen vorkommen kann. Es wird dann der Quotidian-
typus also vorgetauscht.

Um solche Verlaufsarten handelt es sich in dieser Gruppe.

Je friher der vorausgehende Schiittelfrost am Tage stattfindet
— nach Mitternacht, vormittags —, desto leichter wird dies Ver-
halten zustandekommen.

Wahrscheinlich rechnen hierher auch die Fille 10 und 11, wo
Derartiges nach den Angaben der Kranken ebenfalls vorausge-
gangen war.

17. V., Wilhelm, 44 Jahre. — Am 25. VI. Kopfschmerz, um 12 Uhr mittags
Frost. — Milz nicht zu fihlen.

Kurve 17.
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Die Zwischenrdume zwischen den ersten 5 Schiittelfrosten be-
trugen 48, 49, 431/,, 341/, Stunden. Die beiden ersten Fille folgten
sich also regelmissig (geringes Postponieren), die letzten beiden
unter zunehmendem starken Anteponieren. Dadurch wurde beim
4. Frost die Anfallszeit vom Nachmittag auf den Vormittag ver-
schoben, der stark anteponierende 5. Frost fiel daher noch in demn
folgenden Tag, so dass an beiden Tagen je ein Schiittelfrost zu-
stande kam. i

Das Auftreten des D. Frostes wurde dadurch nicht beeinflusst,
dass am Morgen um 8 Uhr und 10 Uhr je eine Chinintablette ge-
geben worden war. Die Wirkung machte sich aber auf den weiteren
Verlauf wesentlich geltend. Wir sehen am 10. Tage noch eine
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19. K., Gustav, 33 Jahre. — Nach 1 tigigem Krankheitsgefiihl Schiittelfrost>
am 21. V1. 6 Uhr abends. — Milz springt iiber den Finger. — Bedeutende Blut-
leere. — Abmagerung. — Haut und Konjunktiven leicht gelblich. — Am 28. Krank-

heitstage wurden Spuren Eiweiss im Urin gefunden, sonst nie mehr.
! A

IV. Ungleichmiissiges Fieber.

Die folgenden neun Beispiele sind -durch Fieberattacken aus-
gezeichnet, die dadurch entstehen, dass meist je zwei Anfélle
niher zusammengeriickt sind und gleichsam miteinander zu
einem verschmelzen. Der eine dieser beiden Anfille ist anscheinend
immer der schwichere und erscheint dann gleichsam entweder als
Auftakt oder als Nachtakt.

Bei zahlreicheren Messungen ist dies besonders deutlich zu er-
sehen. Wo diese nur weniger haufig ausgefiihrt werden, kommen ein-
fache breitere Temperaturzacken zustande, die dem typischen
Verhalten der Intermittenskurve, die auf einer kiirzeren Dauer des
Fieberanfalles (2—5 Stunden auf Hohe) aufgebaut ist, nur mehr
wenig gleichen. Die Fusspunkte der Zacken, die oft nur durch die
tiefsten Punkte der Kurve gebildet werden, umfassen dann mnicht
Stunden wie in reguliren Anfillen, sondern 1—2 Tage. -

Es handelt sich dabei nicht um einen Typus des Anteponierens
oder Postponierens, sondern offenbar um eine im bisherigen Sinne
ungleichmissige, in ihrer Art aber doch wieder ziemlich gesetz-
missige Reifung zweier Generationen von Plasmodien, von denen
eine die stirkere ist und daher mit ihrer hoheren Fieberzacke an den
Scheitelpunkt des Anfalles zu liegen kommt.

Die Patienten geben zuweilen genau an, wie oft sie im n Verlaufe
eines solchen langgedehnten Anfalles Froste oder auch nur Kalte-
bzw. Hitzegefiihle gehabt haben. '

Die Angaben sind diesbeziiglich verschieden, wie es sich iiber-
haupt auch im allgemeinen um eine sehr verschiedene Empfindlich-
keit der Leute demgegeniiber handelt. Aufmerksamkeit, Selbst-
beobachtungsgabe und Urteilskraft lassen ebenfalls oft zu wiinschen
ibrig. So wurden z. B. im Falle 20 8 Froste mit 10, 11, 24, 25,
12 und 14 Stunden Intervall, im Falle 21 nur 5 starke Froste an-
gegeben, wihrend in dem sonst ausgesprochenen Falle 22 iiberhaupt
jeglicher Schiittelfrost (wie auch nachfolgender Schweiss) ausdriick-
lich negiert wurde?l). ’

1) Es gibt aber sicher auch Individuen, deren Organismus so ausserordent-
lich schnell zu regulieren vermag, dass selbst ein rapider Anstieg der Tempe-
ratur wie auch ein dusserst kritischer Abfall ohne Frost bzw. Schweiss vor sich

gehen kann. Unter anderem hat Verf. dies z. B. auch bei der kruppésen Pneu-
monie dfter gesehen.
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20. K., Friedrich, 37 Jahre. — Am 26. V. 7 Uhr abends, 27. 5 Uhr morgens
und 4 Uhr nachm. je ein Schiittelfrost, immerwihrend Kopf- und Kreuzschmerzen.
— Milz nicht zu fiihlen. )

21. M,, Otto, 26 Jahre. — Am 25. VI. Kopfweh und Mattigkeit, am 26. VL.
nachm. 1 Uhr Schiittelfrost. — Milz nicht vergrossert zu fiihlen.

Kurve 20. Kurve 21.
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Die Kurven der beiden vorstehenden Fille sind fast identisch.
Der breitbasige Charakter der Fieberanfille ist sofort in die Augen
springend.

Wohl infolge Einleitung der Chininkur kam es in beiden beim
letzten Anfalle zu einer Verzigerung des Ficbereintrittes (Verzioge-
rung des ersten Entwickelungszyklus?), dafir aber bei beiden zu
einem um so héheren Fieberansticg mit doppelt so raschem Abfall.

22. M., Georg, 40 Jahre. — Am 23. VI. Kopfweh, Hitze, Mattigkeit, kein

ausgesprochener Schiittelfrost, auch spiiter angeblich nie (desgleichen auch
keine Schweisse). — 24. VI. 1/,10 Uhr abends nur Kiltegefiihl. — Milz fiihlbar

vergrossert.
- Kurve 22.
Krambhaiting | I 4 Fi ) b4 s g ~ V4 n o »
Schitettiiots | Angpitich e gprabe.
¥ 2TF —
o [ 4 —
- ‘l} — =
Pl == EEIRE e
Eeud ) § 7 6 JI Y
o N — > 4 £ . { ‘|
) & ) § AX
0 + iSsE S ST JURS — .
b i X
il f H {!
~o H— 1 y o) e B g —
L Al
» 4 »{:IA & -
B G By v 4 y SRS . .
» » 1 y 4 y 4 N
'l .4 —] > A X A J
~ 1 1 ‘_jl
| 1 1 L

Google



17} Uber Malariabeobachtungen und Malariatherapie in einem Feldlazarette. 29

Aus der Kurve dieses Falles, die sich infolge zahlreicherer Mes-
sungen in allen Einzelheiten iiberblicken lisst, ist das hier vorliegende
Verhalten des Fiebers besonders. genau zu erkennen.’

Am 4. und 5. Krankheitstage liegt eine breite Zacke (Basis
48 Stunden) mit zwei Gipfeln, einem kleineren (Vorschlag) und einem
grosseren vor. Darauf folgt mit etwas schmilerer Basis (36 Std.)
ebenfalls eine zweizackige, noch deutlicher ausgesprochene Fieber-
periode, deren Gipfel aber schon niher zusammengeriickt sind. Die
dritte Fieberattacko am 8. und 9. Krankheitstage zeigt bei gleicher
Basis von 36 Stunden nur mehr einen, dafiir aber grossen Anstieg,
‘dessen Zustandekommen jedenfalls durch ein noch miheres Zusammen-
ricken der beiden Teilanstiege gedacht werden muss. Der letzte
Anfall am 10.—11. Krankheitstage zeigt dasselbe Verhalten im
kleinen. ’

23. W., Bernhard, 23 Jahre. — Am 25. VII. Kopfweh. — Milz fiihlbar.
— Geringe Blutleere.

Hier ist ein dhnliches Verhalten in den letzten beiden Anfillen
zu ersechen. Der vorletzte zeigt deutlich die Kuppelung eines

Kurve 23.
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schwicheren und eines stirkeren Anstieges zu einer breitbasigen
zweigipfeligen Zacke, wihrend der letzte die Verschmelzung der
beiden Teilzacken zu einer grossen von gleicher Basalbreite er--
kennen lisst.

24. P, Gustav, 41 Jahre. — Am 4. VI. Mattigkeit, Schwindel. 6. VI. mittags
Kopfweh, nachts Frost, danach 40,3°. — Milz nicht fiihlbar.

Von allen 4 Anfillen mit je 2 mal 24 stiindiger Dauer lisst sich
das gleiche sagen. In dem zweiten und vierten sind zwei Zacken deut-
lich, in dem ersten und dritten wohl nur, weil zu nahe aneinander

Beitrige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H.1 u. 2 3
[ ]
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30 Arneth. (18
gelegen, infolge der selteneren Messung nicht erkennbar (stumpfe
Spitzen).

Kurve 24.

A . 2 J 4 S 2 y s 9 m
SobaitedfP ks lfrr:» %u lg’dvu Al b

s —f b e ) i e
m ———+—F—F— ————
2 o= =t

PO g A 1= -1 —
po R S S e e
&S0 " ’*"‘* — r’ﬂl Y1

l‘ [ § J— J- ¥

~ “EENENEEE S
m s H——X < — AT ——
0 7 W P § e —\‘[:—; \:’.;’. ]
0 » '\ 'I 'L‘ — () ) NN E—
® PN ——F — <Nt
» w2 - 5 s S

© S S— " — ——
o w4 =71 = .

25. Sch., Hermann, 43 Jahre. — 9. VII. Kopfschmerz, Mattigkeit, Kreuz-
schmerzen, Herzstiche. 8 Uhr abends Schiittelfrost, desgleichen am 11. VIL
8 Ubr abends, danach 39,49.

Durch die erste breitbasige Zacke ist der zu Beginn regelrechte
Tertianatypus in bezug auf den zweiten der beobachteten Anfille

Kurve 25., Kurve 26.
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um einen Tag hinausgeschoben worden, ahnlich wie im Falle 24
durch die Doppelzacke am 4. und 5. Krankheitstage. -

26. E., Bruno, 25 Jahre. — Am 26./27. VI. 1 Uhr nachts Schiittelfrost. Kopf-
schmerz vorher. 28. VI. Schiittelfrost nach Mitternacht. Milz etwas vergréssert
fihlbar. Am 23. Krankheitstage eine Spur Eiweiss im Urin, sonst nie mehr.
Schutzimpfungen (Soldbuch): Ty: 17. V. 1916, Chol: 19. V. 1916.
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27. K., Joachim, 25 Jahre. — 14. VI. Kopfweh, Schmerzen in Magengegend.
Um 11 Uhr vorm. erster Schiittelfrost. 16. VI. 10 Uhr vorm. zweiter Schiittelfrost.

Kurve 27.
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In diesen beiden Fillen schlug der bis dahin tertiane Fieber-
charakter gelegentlich eines breitbasigen Fieberanfalles vollig zum
quotidianen Typus um. Man muss also wohl an zwei Generationen
“von Plasmodien denken, die, bereits in den erstemn Anfa.llen vorhanden,
iiber die breitbasige Zaoke dissoziierten.

Aus dem anfangs synchronen Entwickelungszyklus derselben
(in einem Anfalle verneint) kann also spaterhin durch stirkeres
Anteponieren der einen, zumal bei gleichzeitigem Postponieren der
anderen, die Trennung in gesonderte Anfille erfolgen, wobei
die breitbasige Zacke die ersté Entfernung beider Entwickelungs-
zyklen voneinander bedeuten wiirde.

28. Sch., Wilhelm, 29 Jahre. — Fiihlt sich seit einiger Zeit malt, leichtes
Schwitzen. 19. VII. 8 Uhr abends Schiittelfrost. 20. VII. 6!/, Uhr friih des-

Kurve 28.
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32 : Arneth. [20°

gleichen. Kopfweh. Nachm. wieder heftiger Frost. 18.—21. VII. Durchfall.
21. VII. Herpes labialis. — Missige Blutleere, deutliche Gelbfirbung von Haut
und Konjunktiven. Milz: Gross, zu fiihlen, schmerzhaft.

Die Intervalle zwischen den Anfillen betrugen 12, 21, 45, ca. 48,
ca. 42, 261/,, 28 Stunden. Es ist hier demnach der Wechsel im
Fiebertypus doppelt vorhanden: zu Beginn quotidian, dann iiber eine
breite Zacke tertian, dann iiber eine zweigipfelige Zacke wieder
quotidian. Siehe auch das umgekehrte Verhalten bei Fall 15.

. 29. E., Adolf, 26 Jahre. — Nach einigen Tagen Unwohlsein am 7. VIIL
10 Uhr morgens Schiittelfrost. Kopfschmerzen (Stirn und Hinterkopf). 8. VIII.

Kurve 29.
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Dienst. 9. VIII. gegen 10 Uhr morgens Schiittelfrost, danach tber 39,00. 10. VIII.
Kein Frost, aber Fieber abends und starke Kopfschmerzen. Milz: Spitze deut-
lich fihlbar, nicht sehr empfindlich bei der Palpation.

Hier finden wir eine breite Zacke nach zwei typischen Tertian-
anfillen. Es ist anzunehmen, dass auch hier in der Nacht vom
4. zum 5. Krankheitstage eine tiefere Einsenkung der Temperatur-
kurven stattfand, weil am 5. um 8 Uhr morgens ein Schiittelfrost
einsetzte.

V. Fieber in Perioden.
Vielleicht lisst sich so am besten der Fieberverlauf in zwei
Fallen bezeichnen, bei denen zahlreichere Messungen vorliegen.
Der Verlauf ist, soweit er in Betracht kommt, durch keinerlei
Medikamente beeinflusst.

30. S., Gustav, 28 Jahre. — Am 15. V. Beginn mit Kopfschmerzen, Mattig-
keit, Schmerzen in den Waden (letztere bis 4. VI. anhaltend). Frieren. —
Milz fiihibar. Am 66. und 67. Krankheitstage wurden voriibergehend Spuren
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21] Uber Malariabeobachtungen und Malariatherapie in einem Feldlazarette. 33

von Eiweiss gefunden, keine Odeme, keine subjektiven Beschwerden. Spiterhin
nie mehr eine Spur davon.

Kurve 30.
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An je drei durch einen tiefen Einschnitt getrenn.ten Tagen folgten sich
in dem Falle je drei, offenbar zusammengehdrige Fieberanstiege von sukzessive
abnehmender Stirke.

Weiterer Verlauf: Bis zum 15. Krankheitstage unter 36,80. 16. und
17.: abends 37,19, 17. mit 19.: 3 X 0,3 Chinin, dann 6 Tage Pause, dann am
25. und 26., sowie am 31. und 32. Tage je 3X 0,3 Chinin. Vom 18. bis 43.
Tage unter 37,00.

43. Tag: 37,00 44.: 36,30 45.: 36,9° 46.: 36,60 47.: 36,9
37,40 37,00 37,10 37,20 37,30

48.: 37,10 49.: 87,10

36,90 37,10,

Dann um 37,0° bis zum 54. Tage, von wo ab unter 37,0°. Am 48. Krankheits-
tage Chinin.

Danach trat trotz Anwesenheit reichlicher Plasmodien im Blute
ein bemerkenswerter Latenzzustand ein, wobei wiederholt hervor-
gehoben sei, dass Patient mit Sicherheit kein Chinin erhalten hatte.

Nach 8 Tagen villiger Fieberfreiheit (vgl. hiezu ein
dhnliches Verhalten in den Fillen 6, 31, 40) folgten einige Chinin-
gaben, darauf ein 4 wochentliches subfebriles Stadium (abends), die
dann einsetzende Chininkur hatte vollen Erfolg.

Einen bemerkenswerteren Verlauf bot der folgende Fall:

31s Z., Josef, 35 Jahre. — 25. VL. 8 Uhr abends Schiittelfrost, desgleichen
am 26. um dieselbe Zeit (Revier). Milz niemals, auch spiiterhin nicht, zu fiihlen,
desgleichen Milzgegend (weich) nie druckempfindlich. — Missige Blutleere.

Entscheidend fiir die Auffassung dieses Falles ist wie im vorigen
der hier erst ziemlich spit gelungene Plasmodiennachweis im Blute,
Wir haben es hier mit drei grossen Perioden oder Serien von
jo 4—bH Anfillen zu tun, die in sich vom 1.—4. bzw. 5. Anfall an
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Stirke ab-, im ganzen betrachtet aber an Intensitit von der 1. bis

3. Serie betrichtlich zunehmen.

Auch hier ist wiedef bemerkenswert das im Anschlusse an die

letzte Serie eintretende Latenzstadium,
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23] Uber Malariabeobachtungen und Malariatherapie in einem Feldlazarette, 35

Auffallenderweise war es, wohl.mit Riicksicht auf die bereits
bestehende lingere Dauer, zundchst mit Chinin nicht méglich, ein
Rezidiv véllig zu unterdriicken. Es kam also zundchst noch zu zwei
Schiittelfrosten (20. und 21. Krankheitstag) und bei Wiederkehr der
Periode zu einem (24. Tag), worauf erst der vollig fieberfreie Ver-
lauf einsetzte.

Bemerkenswert ist auch die Dauer der einzelnen Perioden:
1. Fieberperiode — 4 Tage, 2. Fieberperiode = 4 Tage, 3. Fieber-
periode = 5 Tage, 4. Periode = Latenzstadium = 5 Tage, 5. Fieber-
periode = 5 Tage (nur 2 Froste), 6. Fieberperiode = zu Beginn
ein Frost.

Da ein ganz sicherer Plasmodienbefund (in getrennten Unter-
suchungen) im Blute erhoben wurde, ist die Auffassung des Falles
im Sinne eines spezifisch ,,periodischen Fiebers* (,,Fiinftagefiebers*)
natiirlich nicht diskutierbar. Andererseits legen derartige Beobach- -
tungen, zumal beide Arten von Erkrankungen in derselben Gegend

- gleichzeitig zu beobachten sind, doch in etwa die Vermutung

nahe (s. auch Fall 9), dass vielleicht doch gewisse, noch unbekannte
Atiologische Beziehungen zwischen beiden bestehen. S. hiezu auch
Fall 9 upd 14. ,

Beim periodischen Fieber sind jedenfalls auch ungewdhnlich
grosse Milztumoren zu finden; sie konnen matiirlich aber auch eben-
sogut fehlen wie im vorliegenden Malariafalle.

- VI. Sonstige Verlaufsarten.

1. Riickfille.

32. L., Karl, 29 Jahre. — Vom 10. V. bis 30. VI. bereits Malariachininkur
durchgemacht: 30,3 Chinin tigl. je 5, 4, 3, 2, 1 Tage lang mit je 6 Tagen
Pause dazwischen. 4. VII. 3 X 0,3 Chinin. — Seit 7. VII. zeitweise -Mattigkeit,

Kurve 32.
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36 Amneth, (24

Kopfweh, Zittern in den Beinen, Straftheitsgefiihl. — 10. VIL. 375%. — 2x0,3
Chinin. — 11. VIL. 0,3 Chinin. — 13. VII. Grosse Mattigkeit im Dienst. —
15. VII. Hitzegefithl. Um 1 Uhr 38,00 Seitdem appetitios. — 17. VII. Hitze,
Durst morgens, dann Schiittelfrost um 6 Uhr. Um 61/, Uhr 0,3 Chinin; Er-
brechen um 7!/, Uhr. Mattigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Reissen in Armen
und Beinen, Herzklopfen, Kurzatmigkeit. — Ziemliche Plutleere. Milz nicht zu
filhlen. Milzgegend auch bei Palpation nicht empfindlich.

33. G., Kurt, 20 Jahre. — Hat vom 1. IlI. bis 26. III. bereits eine Malaria-
chininkur durchgemacht: einen {iber den anderen Tag 5 X 0,3; dann kein Chinin
mehr. — 15.—19. VI. Kopfschmerz, Mattigkeit, Frostgefihl. — 19. VI. Schiittel-
frost 2 Ubr nachts. — 21. VI. Schiittelfrost 3—5 Uhr nachm. — 23. VI. Keine

Beschwerden. — Etwas blutleer, Milz nicht zu fiihlen.
Kurve 33.
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34. K., Franz, 43 Jahre. — 8 Tage vor Beginn Schwichegefiibl, Zittern,
Durst. Am 21. 1V. 12 Ubr erster Schiittelfrost, am 23. IV. 2 Uhr nachm. zweiter.
— Milz fiihlbar; auch am 15. VII. noch.

1. Chininkur: 4X0,3 tigl. 5 Tage lang, 5 Tage Pause; 5 Tage je
4% 0,3, 5 Tage Pause; 4 Tage Chin. 4% 0,3, 5 Tage Pause; 3 Tage 30,3,
5 Tage Pause; 3 Tage 3 X0,3. ’

Kurve 34.
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Yom 9.—12. Krankheitstage unter 37,00 abends.

Abends:
13.: 37,39; 16.: 37,39; 19.: 37,49; 22.: 37,20,
14.: 37,00; 17.: 37,39; 20.: 36,89; 23.: 37,30;
15.: 37,20; 18.: 36,89; 21.: 37,49; 24.: 37,10,

Die Morgentemperaturen waren immer normal. Zeitweise heftiger Kopfschmerz in
der ganzen Zeit. )

32.—36. Tag: unter 37,00. — 36.—58. Tag: zuweilen (6 X) iiber 37,00 abends
(bis 87,29). — 58. Tag: 36,99—37,70—38,1¢ (spit abends). Dann meist abends
37,00 bis zum 87. Tage.

87. Krankheitstag: Nachdem 14 Tage Chinin ganz ausgesetzt, heute
um 12 Ubhr mittags leichtes Frieren ohne subjektive Beschwerden.

Temp.: Morgens 36,8%; 33/, Uhr nachm. 38,3%; 10 Uhr abends 36,40

Positiver Malariaplasmodienbefund im Blute. — 88. Tag: Fieberfrei,
2% 0,3 Chinin, — 8% Tag: Beginn der 2. Chininkur. Schiittelfrost noch
um 7 Ubr vorm. Temp.: 38,20, 39,20, 39,80 3769 37,00. — Weiterhin vdllig
fieberfrei. -

Am 74, Tage fand sich Eiweiss in Spuren im Urin, vorher nie.

77. Tag: Vollig eiweissfrei.

79. Tag: Knoéchel- und Unterschenkelodem, auf Fingerdruck bleibt Delle
stehen. Urin: Kein Eiweiss, absolut hell und klar. Auch weiterhin kein Eiweiss

(tiglich Untersuchung). Auf Diit, Bettruhe, Koffein Odem in 3 Tagen vollig
verschwunden. ’

Urinmengen: Tag- (6 Uhr morgens bis 6 Uhr abends) -} Nachturin
(6 Uhr abends bis 6 Uhr morgens): 79.: 900 -} 850 ccm; 80.: 900 4+ 700 ccm;
81.: 1000 4--1000 ccm; 82.: 700 + 800 ccm; 83.: 900 + 700 ccm; 84.: 300 -
900 ccm; 85.: 600 4 1200 ccm.

Der Fall ist dadurch ganz besonders ausgezeichnet, dass bei
Wiedérausbruch der Malaria der Fiebertyp sich vollig 4nderte,
indem nunmehr aus der anfianglichen charakteristischen Tertiana
eine klassische anteponierende Quotidiana geworden war. Am eine
Neuinfektion ist bei dem stindigen Lazarettaufenthalte nicht zu
denken, es muss also mit der Spontanentwickelung bzw. -abtrennung
der zweiten Generation aus der urspriinglich allein vorhandenen
gerechnet werden.

Auch die beiden ersten Fille der folgenden Gruppe (35 und 36)
gehoren zum guten Teil hierher.

Aus allem ist ersichtlich, wie sehr eine genaue und systematische
Verteilung der Chiningaben notwendig ist und dass unter eine gewisse
Menge Chinin, die in den angefithrten Kuren wahrscheinlich nicht
erreicht wurde, auch bei richtiger Verteilung nicht herabgegangen
werden kann.
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2. Einfluss geringer und unzureichender Chinindosen und -Kuren
auf den weiteren Verlauf.

Von den vorausgegangenen Fillen der Arbeit gehéren mehr
oder weniger ebenfalls hierher Nr. 2, 4, 5, 11, 13, 16, 17, 20, 21,
22, 23, 24, 30, 32, 34. Zum Teil ist bei denselben schon darauf
verwiesen. In dem letzten vorstehenden Falle (34) sehen wir am
8. Tage die Kur plétzlich fir linger (16 Tage) abbrechen, nachdem
nur 2mal 0,3 Chinin am Morgen gegeben worden war. Die an-
haltenden subfebrilen Werte am Abend wiesen aber darauf hin,
dass der Prozess nicht erloschen war. Auch Kopfschmerzen als
Aquivalenterscheinungen waren entsprechend vorhanden.

Im besonderen sind noch folgende Beispiele anzufiihren.

35. 8., Josef, 36 Jahre. — Unter Matﬁgkeit und Kopfschmerzen vom
16.—20. V. Fieber (kein stirkerer Frost).

7 Uhr Frieren
16.: — 17.: 38,20 18.: 38,20 19.: 36,60
38;40 38,00 37,80 38,20

2 % 0,3 Chinin 2% 0,3 Chinin
Milz nie zu fiihlen.

Kurve 35.
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Weiterer Verlauf: Unter 37,00 bis zum 49. Krankheitstage. Dann:

49. Tag: — 50.: 36,90 51.: 37,20 52.: 37,10 53.: 37,59
37,20 37,50 37,50 36,50 317,20
Kopfweh :
54.: 37,30 55.: 37,90 56.: 36,50 57.: 36,90 58.: 37,30 59.: 38,0°
37,30 317,30 36,50 317,10 317,60 36,49.
Kopfweh

Dann unter 37,0°.

Chininkur vom 23. Tage ab: 6 Tage 3 X 0,3, dann mit je 1, 2, 3, 4,
b5 Tagen Pause je 2 Tage 30,3, zuletzt am 58. und 59. Tage. Da Fieberriick-
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27] Uber Malariabeobachtungen und Malariatherapie in einem Feldlazarette. 39

kehr (49.—59. Tag) je 3 Tage 3 X 0,3 mit je 3 Tagen Pause bis zum 72. Tage,
dann mit 4 und 5. — Chinin mitgegeben (achttigl. 3 X 0,3 fiir 2 Monate).

86. Sch., August, 33 Jahre. — 2—3 Tage Mattigkeit in den Knochen und
im Kreuz; Kopfweh. Spiterhin Schmerzen in den Unterschenkeln (3. Tag). —
Milz fihlbar, auch am 37. Krankheitstage noch (hart, beweglich).

Kurve 36.
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19.—24.: Chinin je 3X0,3. — 25.: kein Chinin. — 26., 27.: je 3X 0,3
Chinin. — Bis 28. unter 36,8".

Abends: 28.: 37,19; 29.: 37,10 (kein Chinin). 30.: —; 31.: 37,10 (je
3x0,3). 32.:—; 33.: 37,1°; 34.: 37,19, 36,56 (kein Chinin). 35.: —; 36.: 37,20
(je 3x0,3). 37.: 37,20; 38.: 37,3%; 39.: 37,0° 40.: — (kein Chinin).

42.: je 3x0,3. 43.: 37,20; 44.: —; 45.: —; 46.: 37,39, 36,7°; 47.: — (Durch-
fall, kein Chinin). Dann vollig fieberfrei (unter 36,8%) bis Austritt am 74. Tage.

48. und 49.: je 3X0,3. 6 Tage Pause. 56. und 57.: je 3X0,3. Chinin mit-
gegeben (alle 8 Tage ein Chinintag zu 3 0,3) fiir 4 Wochen.

41. und

37. B., Max, 41 Jahre. — Am 28. und 29. V. 5—6 Uhr nachm. sowic nachts
je ein Schiittelfrost, am 30. V. um 2 Uhr nachm., am 31. V. um 9 Uhr vorm.,
dann je ein Schittelfrost am 1., 2. und 3. VI zwischen 4—7 Ubr nachm,,
am 4. VI. um 1 Uhr nachm. Erhielt am 1., 2. und 3. je eine ,bittere’* Tablette

. (Chinin). — Milz nicht fithlbar, aber Schmerz bei Palpation.

Weiterer Verlauf (Temperaturen):

morgens mittags abends
9. Krankheitstag: 37,60 37,40 36,90

10. » 36,60 — 36,70

11. » 36,30 — 317,20

12,

36,60 abends bis 20. Krankheitstag. Dann abends zwischen 36,60—37,09 bis
zum 28. Krankheitstage. Am 14., 17., 19., 22., 24. Krankheitstage Kopfschmerzen,
am 25. Krankheitstage Kopfschmerzen und Unterschenkelschmerzen.

28. Krankheitstag: Schiittelfrost 2 Uhr nachm. Kopfschmerz, 36,99,
38,00 37,19, — Blut: negativ.

36,50 —
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29. u. 30.: unter a1.: 317,10 32. u. 33.: unter 34.: 317,30 35.: 36.80

371,00 37,10 37,00 37,10 37,20
36.: 36,7  37.: 37,50  38.: 36,20 39.: 36,5°  40.: 37,30  41.: 36,20
36,20 37,20 36,80 37,10 36,60 36,40
42.: 86,50  43.: 86,50  44.: 37,40  45.: 36,80  46.: 37,10  47.: 36,60
37,20 37,20 36,40 36,50 36,60 36,50

48.: 36,80  49.: 3650  50.: 37,10

36,10 36,50 36,99,

Immer Kopfschmerz (Augenhohlen, Stirn) und Kopfdruck. Vom 51. Tage ab
wurde klinisch die Diagnose Malaria gestellt; Chininkurbeginn. Véllig
fieber- und beschwerdefrei bis zur Entlassung (105. Tag). Chinin mitgegeben
fir 2 Monate (2 Rollchen); alle 8 Tage je 1 Tag 3X0,3.

38. Fl., Jakob, 25 Jahre. — Wegen Malaria(verdacht) vom 29. V. bis
29. V1. in Lazarettbehandiung. Damalige Chininkur: 6 Tage 3 X 0,3 Chinin, 1 Tag

Kurve 38.
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Pause, 2 Tage 30,3, 2 Tage Pause, 2 Tage 30,3, 4 Tage Pause, 2 Tage
3x 0,3, 5 Tage Pause, 2 Tage 3X0,3. — Fiihlte sich ganz gesund bis zum
5. VIII. Abends 8 Uhr leichter Schiittelfrost (keine Messung). Am 6. VIII. Dienst.
7. VIIL. 1/,3 ‘Ohr nachm. 2. Schiittelfrost, danach 38,6°. Kopfschmerzen (Stirne
und Schlifen), kein Schweiss. Erhielt 6 Tabletten Chinin abends zwischen
6—9 Uhr. Milz: Bei Eintritt nicht zu fiihlen.

39. K, Josef, 41 Jahre. — Am 31. V. und 3. VL. 1/,9 Uhr morgens an-
geblich Schittelfroste. Am 4. und 5. VI. je 4X 0,3 Chinin. Fihlte sich un-
wohl, konnte nicht arbeiten, hatte ofter Kiilte und am 11. VI. angeblich etwas
Fieber. Am 15. VI. 12 Uhr mittags Schiittelfrost, desgleichen am 17. VI. und
19. VI. (mittags). Immer dabei Kopfdruck, starke Mattigkeit. Milz nicht zu fiihlen.

Die vorstehenden Beobachtungen lehren beziiglich der Dar-
reichung vereinzelter Chinindosen, wie dies auch schon aus fritheren
Fillen zum Teil ersichtlich war, dass Chinin an einigen Tagen ge-
reicht, zu einem kiirzeren oder auch lingeren Latenzstadium fiihrt,
ja dass selbst vollig fieberfreie Perioden fiir eine Reihe von Tagen
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eintreten konnen. Die Diagnosenstellung wird dadurch wesentlich
erschwert, der mikroskopische Plasmodienbefund gelingt ebenfalls
meist kaum mehr. Es kénnen aber wie in den Fillen 35, 36 und 37
auch auf langere Zeit hinaus unregelmissige subfebrile (meist am
Albend) Temperaturen sich einstellen, auch im Turnus und mit
Aquivalenten (Kopfweh).

Kurve 39.
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Im Falle 35 erwies sich, zum Teil wohl mit Riicksicht auf den
bereits langer wihrenden Verlauf, auch folgende Chininkur: 6 Tage
3mal 0,3, dann mit 1, 2, 3, 4 etd. Tagen Pause je 2 Tage 3 mal tig-
lich 0,3, 6 Wochen lang, nicht als ausreichend, um Fieberbewegungen
(vom 49.—59. Krankheitstage) hintanzuhalten. Erst bei Aufnahme
des 3 tagigen Zyklus (fiir langer s. d.) blieb das Fieber vollig aus.

Ganz dhnlich verhijelt sich auch der Fall 36, bei dem ungefihr
dieselbe Kur durchgefiihrt war, bis zum 47. Krankheitstage. Auch
da zeigten die fortwiahrenden Temperatursteigerungen (besonders
abends), dass der Prozess lange (bis zum 46. Tage) nicht zum vélligen
Erloschen kam. Im Gegensatze dazu kam es bei allen nach der
eingangs angegebenen Kurmethode Behandelten sofort zu einem
villigen und bleibenden Temperaturabfall.

Im Falle 38 war bereits eine ziemlich griindliche Kur voraus-
gegangen, die ein Rezidiv aber ebenfalls nicht verhindern konnte.

Beim Falle 39 wurde durch 2 Tage Chinin (4 mal 0,3) nach dem
1. Froste ebenfalls ein 12 tigiges Latenzstadium herbeigefiihrt.

Dass die Patienten in derartigen Stadien, falls sie nicht in
- anophelessicheren Riumen untergebracht werden, eine hohe Gefahr
fiir die Malariaverbreitung bedingen, ist ohne weiteres ersichtlich.
Sie sind natiirlich um so gefihrlicher, jo linger derartige Zustinde
anhalten, wozu aber grosse Neigung besteht.
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3. Verzigerter Fall.

Wie es im Einzelfall durch eine besondere Verkettung der Um-
stinde zu einem Sichhinzichen des Krankheitsverlaufes kommen kann,
zeigt der letzte Fall.

40. H,, Gustav, 24 Jahre. — 2. V. Schiittelfrost um 11 Uhr vorm., Kopf-
schmerz, Appetitlosigkeit. — 3. V. desgl. um 8 Uhr vorm. Danach 40,50 —
4. V. Angeblich nur Fieber. — 5. V. Fieber bis 39,00. — 6. V. 8!/y Uhr vorm.
Schiittelfrost. — 7., 8. und 9. V. fieberfrei. — 10. V. In Urlaub gefahren.
Schiittelfrost auf der Fahrt, dann am 12. V. zu Hause. Bis zum 29. V. weitere
zwei Schiittelfroste zu Hause. Nach Riickkehr am 29. V. Schiittelfrost bei der
Truppe. — 13. VL. .8 Uhr abends Schittelfrost. — 14. VI.: 37,5° und 36,99.
15. VI.: 37,20 und 36,79. Dann unter 37,00. Vom 23.—29. VI. abends 37,0° bis
37,30, Vom 30. VI. bis 4. VII. unter 37,000 Vom 4.—12. VII. abends von
37,00—-37,20. Am 12. VII. 6}/, Uhr abends leichter Schiittelfrost. Plasmo-
diennachweis im Blute: +. Temp.: morgens 36,7°, mittags 37,6%. —
13. VII. Chininkurbeginn. — Bei Aufnahme stirkerer Gewichisverlust, Anidmie,
Milz stark vergrossert fiihlbar.

Patient hat demnach vom 2. V. bis13. VII. an Malaria gelitten,
ohne Chinin erhalten zu haben. Er war zwischendurch, nachdem
eine spontane Remission (7., 8., 9. V.) fir einige Tage (ohne
Chinin; s. hiezu auch die Fille 6, 30, 31) eingetreten war, sogar in
Urlaub gefahren. Nach Riickkehr trat wieder nach einigen Schiittel-
frosten eine spontane Remission (wieder ohne Chinin) ein, bis schliess-
lich bei einer weiteren Attacke nach reichlich 2 Monaten der mikro-
skopische Plasmodiennachweis gelang.

Schluss.

1. Da unter samtlichen Erkrankungen sich kein Fall von
Quartana befand, kommt dieselbe auch zur Erklirung der beobachteten
komplizierteren Verlaufsarten nicht in Betracht. Die-
selben missen daher lediglich als Ausserungen des Plasmo-
dium vivax je nach Infektionsmodus und Dauer des Entwicke-
lungszyklus betrachtet werden.

Ausser den typischen Tertiana simplex-Erkrankungen
wurden regelrechte Fille von Tertiana duplicata beobachtet,
dann aber auch solche von unechter, die hauptsichlich durch
stirkeres, besonders mehrmaliges Anteponieren der Anfille zustande
gekommen waren.

Ein unregélmissiges und doch wieder gesetzmissiges
Verhalten zeigte eine betrichtlichere Anzahl von Kranken mit
. langerer Dauer der Einzelfieberanfille, die sich als aus zwei Fieber-

Google



31] Uber Malariabeobachtungen und Malariatherapie in einem Feldlazarette. 43

zacken (,,Vor- oder Nachzacke™) zusammengesetzt erwiesen und deren
Auflésen in Einzelanfille vom quotidianen Typus oder deren Ver-
schmelzen zu einem weiteren einzigen Anfalle verfolgt werden konnte.

Als besondere Verlaufsart wurde in zwei Fillen ein periodi-
sches Auftreten von 3—5 zusammengehérigen Anfillen be-
obachtet.

2. Durch vereinzelte Chinindosen, besonders zu Be-
ginn, kann fir linger hinaus der charakteristische Fieberverlauf
vollig verwischt und zuriickgehalten werden, so dass die Diagnose-
stellung klinisch, aber auch aus dem Blutbefunde sehr erschwert
werden kann, Offenbar geniigen nach den gemachten Beobachtungen
schon die kleinen Dosen von 1—2mal 0,3, besonders in frischen
Fillen, um den Entwickelungsprozess der Plasmodien zu hemmen
oder fiir einige Zeit auch ganz zu unterdriicken.

Bei vorausgegangenem langeren Verlauf trat die Wirkung von
kleinen vereinzelt dazwischen gegebenen Dosen nicht 'in dieser
heftigen Weise in die Erscheinung. Als Aquivalente der Anfille
sind an den Anfallstagen fortlaufend zuweilen heftige Kopfschmerzen
beobachtet worden, auch die Temperaturen kénnen trotz subfebrilen
Verhaltens an den Anfallstagen die regelmissigen Schwankungen
erkennen lassen.

Wird zur Chininverabreichung auch ohne mikroskopische
Diagnosestellung lediglich auf Grund des typischen klinischen Ver-
haltens — wo erstere nicht ausfithrbar ist, wird dies ja immer ge-
" schehen miissen — iibergegangen, so darf dies also nie in ver-
zettelter Weise, sondern nur sofort streng plan- und kurmissig
geschehen. Nur so werden die Erkrankten friithestens wieder
dienstfahig. -

Falls die mikroskopische Untersuchung nicht durch gut ge-
schulte Hilfskrifte ausgefiihrt werden kann oder lingere Zeit bis
zur Erhaltung des Resultates verstreichen wiirde, sollte bei ein-
deutigem objektivem Verhalten zumal in einer Malariagegend die
klinische Diagnose (= ohne gelungenen Plasmodiennachweis)
hiufiger gestellt werden, um mit der Behandlung méglichst frithzeitig
beginnen zu kénnen. Je eher dieselbe einsetzt, desto rascher und
sicherer ist die Ausheilung durch das Chinin moglich und desto be-
stimmter sind Riickfalle spiterhin zu verhiiten.

In zwei Fillen wurde nachtraglich, 2!/, und 7 Wochen
nach Beginn der Erkrankung, bei vorhandemen Aquivalenten bzw.
mit Riicksicht auf den fritheren charakteristischen Verlauf die kli-
nische Diagnose (auch nachfolgender voller Chininkur-Erfolg) ge-
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stellt. In dem Blute hatten auch von geiibter Seite keine Plasmodien
aufgefunden werden kénnen.

Um zu einer moglichst frithzeitigen Diagnosestellung zu kom- -
men, ist auch die mikroskopische Untersuchung in der anfallsfreien
Zeit am Platze und ist es uns selbst fast immer bei frischen Fallen
gelungen, den Nachweis aus solchen Priparaten auch unmittelbar
nach Eintritt im fieberfreien Stadium zu erhalten.

3. Bei Durchfilhrung einer 6 wochentlichen Chininkur in der
eingangs angegebenen Weise (4mal 0,3 Chinin, noch 8 Tage lang
nach Fieberabfall — bei schwiichlichen Personen und von geringerer
Kérpergrosse sowie Frauen geniigt auch 3mal 0,3, 8 Tage lang, ausser
wenn iltere Fille vorliegen, wo auch unter diesen Verhiltnissen
4mal 0,3, 8 Tage lang nach Fieberabfall, am Platze ist —, dann mit
jo 3, 4, 5, 6 Tagen Pause 3 Tage zu je 3mal 0,3 Chinin (in den
Kurven mit Chin.* [mit Stern] bezeichnet) wurde in den darauf-
folgenden 14 (chininfreien) Tagen mie mehr ein Fieberanstieg iiber
37,00 abends oder gar ein Riickfall beobachtet. Diese Beobachtungs-
zeit von 14 Tagen war mit Riicksicht auf frither nach Kurablauf vor-
gekommene Riickfille vorgeschrieben.
Auf Grund der gemachten Feststellungen wiirde es nunmehr
also ohne Bedenken gestattet sein, bei genauer Durchfihrung der
angegebenen Kur die Kranken schon viel frither mit Chininkalender
als dienstfihig zur Truppe zu entlassen. Geniigend Chinin wire
mitzugeben. : .
Verschiedene Anwendungsarten des Chinin, bei denen Riickfalle
beobachtet wurden, sind im Text bei den einzelnen Fillen bereits
erwihnt. Sie seien kurz nochmals zusammengestellt.
1. 3 Tage 30,3, dann mit je 5—6 Tagen Pausc 2 Tage mit je 30,3
(Fall 30).

2. 3X0,3 Chinin 5, 4, 3, 2, 1 Tage mit je 6 Tagen Pause dazwischen
(Fall 32).

3. Einen iiber den anderen Tag 53X 0,3, 4 Wochen lang (Fall 33).

4. 5 Tage 4X 0,3, dann mit je 5 Tagen Pause: 5 Tage je 4 X 0,3, 4 Tage
je 4x0,3, 3 Tage je 30,3, 3 Tage je 30,3 (Fall 34).

5. 6 Tage 30,3, dann mit je 1, 2, 3, 4, 5 Tagen Pause je 2 Tage 3X 0,3
(Fall 35).

6. 5 Tage 30,3, dann mit je 1, 2, 3, 4, 5 Tagen Pause je 2 Tage 3 X 0,3
(Fall 36).

7. 6 Tage 30,3, dann mit je 1, 2, 3, 4, 5 Tagen Pause je 2 Tage 3 X 0,3
(Fall 38).

In sicheren (Blutbefund) frischen und unbehandelten Fallen,
bei denen auf eine regelmiissige Wiederkehr des Schiittelfrostes zu
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bestimmter Zeit zu rechnen ist, empfiehlt es sich, zu Beginun der
Behandlung — also nur einmal —, 8, spitestens 5 Stunden vor dem
zu erwartenden Anfall = zur Zeit der grossten Empfindlichkeit der
Malariaplasmodien (Teilungsformen) 0,9—1,2 Chinin, = 3—4 Tab-
letten, auf einmal zu geben. Es lasst sich dann am ehesten eine Ab-
totung vielleicht aller Erreger auf einmal erwarten. Die Kur wird
danach, wie oben angegeben, im Sinne einer Chininiiberschwemmungs-
kur- fortgesetzt, da nach der ersten grosseren Chinindosis nach den
gemachten Erfahrungen eine weitere Berechnung der zu erwartenden
Anfallszeit jedenfalls nicht mit der notigen Sicherheit mehr mog-
lich ist.

Aus dem Kurvenverlauf nach Verstreichen der ersten 8 Chinin-
tago ist nach der Erfahrung bei genauer Messung meist bald er-
sichtlich, ob schon damit eine vollige Unterdriickung des krank-
haften Prozesses gelungen ist. Dies ist wohl mit grosser Sicherheit
anzunehmen, wenn die Temperatur weiterhin vollig normal bleibt.
E: werden dann Temperaturen von 36,8° (bis 37,00) in axilla
auch an den chininfreien Tagen am Abend nicht tberschritten. In
der Minderzahl der Fille ist aber, meist im Anschlusse an die 1., 2.
(und 3.) chininfreie Pause von 3, 4 (und 5) Tagen, ein Ansteigen der
Temperatur auf 37,00 bis 37,20 abends zu beobachten, was woh]
umgekehrt darauf deutet, dass der Prozess noch nicht vollig abge-
klungen ist. Nach den weiteren Chinintagen kommt es jedoch auch
hier zum vélligen Abfall der Kurve. Besser ist es aber, in diesen
Fallen solange bei den 3 Chinintagen abwechselnd mit 3—4 chinin-
freien Tagen zu verharren, bis kein Temperaturanstieg mehr eintritt
und dann bis zum Ende der Kur in der gewohnten Weise fortzufahren.

Eine achtwéchentliche Kur ist von vornherein bei allen ver-
schleppten und bereits linger bestehenden oder durch verzettelte
Chininproben unregelmiissig gewordenen und in die Linge gezogenen
Fillen am Platze, in der Weise, dass nach Ablauf der ersten 8 Chinin-
tage das Chinin (3 Tage zu 3 mal 0,3) mit gleichbleibenden dreitigigen
Pausen ca. zwei Wochen lang gegeben und dann erst weiter ge-
fahren wird.

4. Beziiglich des sonstigen klinischen Verhaltens
ist folgendes zu erwahnen. '

a) Die Mehrzahl der Kranken machten die Angabe, cinige Tage
(meist 2) vor dem ersten Schiittelfrost mit Kopfschmerz, Mat-
tigkeit, Kreuzschmerzen erkrankt zu sein, mehrere in Form
cines ausgesprochenen Aquivalents (= abortiver 1. An-
fall) am vorletzten Tage vor dem 1. Schiittelfrost und annahernd

Beitrlige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H. 1 u. 2 4
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zu gleicher Zeit wie dieser. Die Angaben lauteten dann nur auf Kopf-
weh, Schwindel, Appetitlosigkeit, Mattigkeit besonders in den Beinen,
Kreuzschmerzen, auch etwas Hitzegefiihl wurde von manchem be-
reits empfunden. Am nichsten Tage wurde bei volligem Wohl-
befinden vielfach wieder Dienst gemacht. Einige verspiirten bereits
seit 5—8 Tagen Beschwerden, wobei die Kopfschmerzen und das
allgemeine Mattigkeitsgefiihl nie fehlten. Nur einige Male wurde in
der Inkubationszeit Erbrechen und Durchfall angegeben, auch lincer
anhaltende Wadenschmerzen. Gelegentlich der Schiittelfriste selbst
kam es nie zum Erbrechen.

Abgeschen von der Konstanz und besonderen Heftigkeit der
Kopfschmerzen ist auch deren besondere Lokalisation -
merkenswert, speziell mit Riicksicht darauf, dass bei schwerer Malaria.
vor allem bei der Tropica, auch zahlreichere ernstere Hirnsymptome
beobachtet werden. Man bringt dies bekanntlich mit vermehrter
Anwesenheit von Plasmodien in den Kapillaren der Gefisse in Zu-
sammenhang. Wie aus der folgenden, eigens hiezu gemachten Zu-
~sammenstellung hervorgeht, wird der Kopfschmerz meist als Stirn-
kopfschmerz oder als in den Augenhéhlen oder iiber den Augen
gelegen bezeichnet, auch in die Schlifen verlegt. Man darf also dicse
Art von Kopfschmerz als besonders charakteristisch fiir Malaria
tertiana bezeichnen, was auch natiirlich auf eine besondere Beteiligung
des Stirnhirnes hindcuten - wiirde.

Dic Lokalisation der Kopfschmerzen war im einzelnen
folgende:

Sitz der Kopfschmerzen:

Fall 1: Uber den Augen bis zu den Schlifen, stechend, ziemlich heftig.

, 2: Stirne und besonders in linker Schiife, stark nur die ersten 5 Tace,
» 3: Vom Scheitel bis Hinterkopf, stark, nur im Fieber.

,» 4: Stirne bis Scheitel.

,» O: Stirne.

,, 6: Stirne, Augenhohlen und Hinterkopf, nur im Fieber sehr stark.

» 17 Linke Augenhohle, stark, nur einige Tage.

,» 8: Nur Schwindel.

» 9: Stirne und Schlifen nicht sehr stark, auch in fieberfreier Zeit.

» 10: Hinterkopf, stark, immer gleichbleibend.

, 11: Stirne und Hinterkopf, fast dauernd, herumziehend, stark.

» 12: Kopfdruck und Stirnkopfschmerz.

,» 13: Stirne und Scheitel.

,, 14: Schlifen und Stirne, stechend, immer bei Fieber.

,, 15: Uber Stirne, schwach.

» 16: Stirne und Schlifen, stechend, besonders stark im Fieber.

,» 17: Schlifen und Scheitel, stark, fast dauernd, besonders aher bei Fieber.
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Fall 18: Stirne, heftig, beim Fieber schr stark.

,» 19: Stirne und Schlifen, sehr stark, dumpf.

» 20: Stirne und Schliifen.

21: Nur Stirne, ziemlich stark, im Fieber amn stirksten.

» 22: Stechend, in den Augenhgéhlen, Stirne und Hinterkopf, 14 Tage lang.

,» 23: Stirne, stechend, nur die ecrsten Tage. :

» 24: Hauptsichlich Stirne, sehr stark, besonders die ersten Tage.

25: Vom Hinterkopf zichend nach rechter Schlife und Augenhohle. Sehr
stark. Konnte Augen nicht aufhalten.

26: Ganzer Kopf, sehr stark, dauernd.

27: Ganzer Kopf, dumpf, sehr stark.

» 28: Schljfen und Scheitel, stark, nur 5—6 Tage.

» 29: Stirne und Hinterkopf.

» 30: Uber ganzem Kopf, dumpf, auch in Fieberpausen.

» 31: Cber den Augen, stark.

,, 32: Tber Augen, Stirne und Hinterkopf, ziemlich stark.

33: Nur Stirne, ziemlich stark, dumpfer Kopf, nur im Fieber.

34: Beide Schlifen, ziemlich stark, besonders in Anfillen.

» 35: Augenhohlen und Schlifen, schwerer Kopf.

3G: Stirne und Schlifen, stark und stechend, im Fieber.

,» 37: Augenhéhlen und Stirne bohrend, auch in ficherfreier Zeit.

, 38: Stirne und Schliifen. .

,» 39: Ganzer Kopf, summend, anhaltend.

. 40: Uber den Augen, ziemlich heftig, auch 2—3 Tage vor Krankleitsheginn.

b) In 121, 9o der Fille wurde zu Beginn ein H e r p e s beobachtet.

) Milzvergriésserungen wurden bei ausschliesslicher
Verwendung der Palpationsmethode in ca. 2/5 der Tille festgestellt.
mehrmals lag nur eine Schmerzhaftigkeit der Milzgegend bei Pal-
pation ohne fiithlbare Vergrosserung des Organs vor. Wo dasselbe
vergrossert gefiihlt wurde, war es auch zuniichst druckschmerzhaft.
Es wurden wiederholt Milztumoren beobachtet, die um mehrere Quer-
finger den Rippenbogen iiberragten. Der Riickgang der Milztumoren
vollzog sich unter der Chininkur fast immer schon in den ersten
8 Tagen vollstindig. Beim Riickgang grisserer Tumoren liess sich
meist dabei eine stirkere Beweglichkeit der verkleinerten hiirt-
lichen Organe konstatieren.

d) Von seiten der Niere wurden keinerlei Storungen als I'olgen
der Chininkur beobachtet. Bei Eintritt waren bei nur ein e m Patienten
(Fall 5) Spuren von Eiweiss im Urin vorhanden, das am dritten Tage
wieder verschwunden war. Bei ihm wurde auch spéterhin keine
Spur mehr gefunden. In vier weiteren Fillen (19, 26, 30, 31) wurden
am 28., 23., 66. und 74. Tage nach Beginn der Chininkur geringe
Mengen von Eiweiss_ festgestellt, die nach 1—2 Tagen ebenfalls

wieder restlos verschwanden. ’
4‘
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In zwei Fillen (Nr. 7, s. S. 8 und Nr. 34, s. S. 25) kam es
zu betrichtlicheren akuten Storungen im Wasserabscheidungsver-
mogen der Nieren (Hydrops anasarca). Es lagen bei beiden
genau dieselben Verhiltnisse vor wie in der ersten leichtesten Gruppe
der vom Verf. a. a. O. beschriebenen Kriegsnephritiden. Auch in der
Rekonvaleszenz von Cholera sah Verf. einen Parallelfall (ebenfalls
dort beschrieben) hierzu. Uberall kam es zum raschen Voriibergehen
der Erscheinungen. Im Falle 7 fand sich trotz der hydropischen
Erscheinungen iberbaupt nie eine Spur Eiweiss, wie ebenfalls schon
von mir beobachtet wurde (1. c.). Im Falle 34 waren.nur Spuren
von Eiweiss fiir 3 Tage vorhanden.

Da Chinin nach wie vor weitergegeben wurde, kann die Schuld
nicht darauf geschoben werden, sondern muss mit dem Malaria-
gifte in Zusammenhang gebracht werden.

Ee liegt offenbar allen diesen Erscheinungen eine aus irgend
einem uns noch unbekannten Grunde mehr oder weniger allgemein
geschaffene Disposition zu Nierenerkrankungen akut parenchymatoser
Art zugrunde.

d) In mehreren Fillen (6, 30, 31) kam es auch ohne Chinin
fir einige Zeit zum Spontanaussetzen der .Anfille, jedoch
niemals zur Selbstausheilung. Dies Verhalten deutet also darauf
hin, dass sich eine Generation nach einer Anzahl von Schiittelfrosten

. ginzlich erschopfen kann und eine Reihe von Tagen notig ist,” bis
sich aus den noch restierenden Plasmodien (Gameten) eine neue
entwickelt hat.

In einem besonders bemerkenswerten Falle von typischem
Tertianfieber schlug nach 2mal 0,3 Chinin det Fiebertypus nach
Ablauf einer 18 tigigen Latenzperiode in eine dusserst charakteristi-
sche Febris quotidiana um (Fall 34). Es handelte sich also ent-
weder um getrennte Neuentwickelung zweier junger Generationen
oder Hinzukommen einer frischen zur alten. Der streng quotidianc
Verlauf macht die erstere Annahme wahrscheinlicher.

Fir die verschiedenen anderen beobachteten Abarten des
Verlaufes sind zum Teil bereits Erklirungen im Texte versucht
worden. Die notwendigen fortluufenden mikroskopischen Detail-
Untersuchungen waren im Feldlazarette nicht méglich. - Wir mussten
uns auf die wichtigsten diagnostischen Untersuchungen zu Beginn
heschrénken.

e)Inden Krunkengeschichten sind nur die allerkiirzesten
Angaben gemacht. Es handelte sich immer um gesunde Soldaten ohnc
sonstigen nachweisbaren krankhaften Befund an den Organen.
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Wo eine nennenswerte Blutleere bestand, wurde nach Ab-
lauf der ersten 8 Chinintage mit einer Eisen-Arsenkur begonnen,’
die nebenher durchgefiihrt wurde. Es wurde 3 mal tiglich nach dem
Essen je 1 Messerspitze Ferr. oxydat. ,sacchar. (0,5—0,75 g) ver-
abreicht, dem in steigender und dann wieder fallender Dosis Solut.
arsenic. Fowleri von 3 mal 2 Tropfen ab beginnend zugefiigt wurde.
Ausnahmslos kam es rasch zur Beseitigung der sekundiren Animie.

f) Von Mitte Juli ab machte sich ein zeitweise bedeutenderes
Abnehmen der Matariaerkrankungen geltend, was offenbar wesent-
lich mit dem damals recht kalten und durch fortgesetzte, fast tigliche
Gewitterregen ausgezeichneten Wetter in Zusammenhang stand.
Die Menge der Stechmiicken an der Front hatte sich nach den An-
gaben der Kranken stellenweise in dieser Zeit nicht unbedeutend
gegen vorher vermindert, wiahrend doch sonst im Hochsommer die
ginstigsten Bedingungen fiir ihre Vermehrung bestehen. Auch fiir
den Prozess der geschlechtlichen Fortpflanzung der Malariaplasmodien,
der bei dem Tertianparasiten (Befruchtung und Weiterentwickelung)
Temperaturen von 16,59 C ab verlangt, mussten sich die kiihlen
Temperaturen als unzutriglich erweisen.

Da nach intensiver 6—8 wochentlicher Chininkur, wie sie oben
angegeben ist, mit grosster, aber moglicherweise vielleicht doch nicht
in allen Fillen mit ganz absoluter Sicherheit eine Ausheilung der
Malaria zu erzielen ist, diirfte es sich mit Riicksicht auf die grosse
Gefahr, die ungeheilte Malariatriger immerfort darstellen, empfehlen,
allen, die Malaria iiberstanden haben, ohne Unterschied bei der
Truppe noch zwei Monate lang alle 8 Tage 0,9 (3 mal tiglich
1 Tablette) Chinin zu verabreichen. Es ist dies ein Verfahren, das
auch in den Tropen vielfach geiibt wird. Am einfachsten diirfte es
sich gestalten, wenn dem Genesenen bei der Entlassung vom Lazarett
aus zwei Rollchen Chinin (3 10 Tabletten) mitgegeben werden mit
der Anweisung, davon alle 7 Tage 3 mal tiglich 1 Tablette zu nehmen.

g) Der Befund an den weissen Blutkérperchen liefert
gute Anhaltspunkte fir die Diagnose, falls der Plasmodienbefund
nicht erhoben werden kann. Bei frischer Malaria findet man
bei der Durchmusterung der Priparate fast immer weniger Leuko-
zyten als normal, das neutrophile Blutbild ist stirker bis stark
nach links verschoben, es besteht eine Vermehrung der grossen
Monukledren und Ubergangszellen, die Eosinophilen fehlen ganz.
Da die letzteren beim periodischen Fieber (,,5 ete. - Tagefieber )
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meist vermehrt vorhanden sind, so ist ihr Vorhandensein oder Fehlen
diagnostisch zu verwerten.

Stiarkere Verianderungen bei den roten Blutkdérperchen
haben wir auch beim periodischen Fieber bei lidngerer, schwerer
Dauer gesehen.

Fine bedeutende Vermehrung der Blutpliattchen
konnten wir ebenfalls 1) beim periodischen Fieber immer konstatieren.

1) Zuerst von Moltrecht angegeben. (Minch. med. Wochenschr. 1916.
TFeldarztl. Beil. Nr. 30.) '
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Aus dem k. und k. Epidemiespital Lemberg.
(Kommandant: Oberstabsarzt Dr. Eugen Andauer.)

Zur Klinik der Bazillenruhr. .

Youn
Oberarzt in der Res. Dr. Marcello Labor, Triest
und

Oberarzt in der Res. Dr. Richard Wagner, Wien.

Die folgenden Ausfithrungen haben den Zweck, gewisse all-
gemeine und Begleiterscheinungen, Komplikationen und Nachkrank-
heiten der Ruhr vom klinischen Standpunkte zu beleuchten. Das
grosse Material, welches die Ruhrepidemie im Sommer 1917 in Ost-
galizien uns lieferte, ist die Grundlage dieser Betrachtungen; trotz
der zahlreichen Kriegspublikationen iiber das Thema haben sich
immer noch neue mitteilenswerte Gesichtspunkte ergeben. Gleich
an dieser Stelle wollen wir vorausschicken, dass fiir uns die bak-
teriologische Atiologie — ob toxischer oder nicht tuxischer Stamm —
fir die Diagnose nicht massgebend war. Nur soviel méchten wir be-
merken, dass wir sowohl zahlreiche Kruse-Fille leicht, als
Flexner- und Y-Fille schwer verlaufen sahen. .

Der toxische Habitus der Ruhrkranken im akuten Stadium
charakterisiert sich durch Gesichtsréte, die gewcohnlich in Form von
hochroten Ilecken jeder Wange aufsitzt, wihrend um den Mund
eino gewisso periorale Blisse auffillt, so dass die Kranken fast wie
Scharlachkranke ausschen. Im Gegensatz zum Typhus ist das Ge-
sicht eher eingefallen als gedunsen. Blick und Gesichtsausdruck ver-
raten durch die Teilnahmslosigkeit an der Umgebung die Leiden des
- Patienten. Auffallend ist die motorische Ruhe des Kranken, nur jeder
Tenesmus malt sich durch Steigerung des Schmerzausdruckes im
Giesichte. Im weiteren Verlaufe der akuten Fille, beim Fortschreiten
des Prozesses und Neigung zu letalem Ausgange, wird die Prostration
immer grosser, die Augen sinken ein, die trockcne Haut verliert
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so sehr an Elastizitit, die Stimme wird so heiser, dass die Kranken
von Cholerafillen nicht zu unterscheiden sind; oft beldstigt den
Kranken unbeeinflussbarer Singultus, den wir nicht als Zeichen
einer peritonealen Reizung, sondern als toxisches Symptom auffassen
Mathes). :

Die chronische Ruhr prigt dem Kranken den Habitus der Kon-
sumption und Kachexie auf. In den extremsten Fillen schwinden
Panniculus adiposus und Muskulatur immer mehr; die Kranken
magern bis zum Skelett ab und koénnen die Blisse der pernizidsen
Andmie erreichen. Auffallend ist die Verinderung der Haare, welche
schiitter und seidenweich werden. Die Augen bekommen einen fahlen
Glanz, und so gleichen die Kranken am ehesten den schweren
Phthisikern. Die Haut neigt zur Schilferung und zur Wucherung
von Microsporon furfur. Bis zu diesen extremsten Fillen gibt es
natiirlich alle fliessenden Uberginge.

Uber den Temperaturgang wiren nur folgende Punkte
hervorzuheben: Erstens eine gewisse Disharmonie zwischen Fieber-
héhe und allgemeinen Erscheinungen, d. h. dass das Allgemeinbefinden
der Ruhrkranken auch durch die hohen Temperaturen, im Gegen-

. satz zum Typhus relativ wenig gestort ist. Zweitens die Tat-
sache, dass gerade die hochfiebernden Fille ‘leicht verlaufen und
keine Neigung zur Chronizitit haben, wihrend subnormale Tem-
peraturen, besonders im Anfange, als signum mali ominis aufzufasszn
sind. Drittens die Labilitit der Temperaturregulierung bei be-
ginnender Rekonvaleszenz; sowohl anhaltende Subfebrilitit (auszu-
schliessen durch die Infektionskrankheit aktivierte Tuberkulose!!)
als einmalige Fieberzacken sind keine Seltenheit. Oft sind die
letzteren von vermehrter Schleimabsonderung mit dem Stuhle be-
gleitet. ’

Hier sei auf einige von uns beobachtete Y-Fille hingewiesen, deren
Temperaturkurven einen typhusihnlichen Gang zeigten, mit positivem Diazo und
dinnfliissigen-diinnbreiigen Stithlen ohne Schleim oder Blut.

Himatologisch findet sich in der Mehrzahl der fieber-
haften Falle mittlere Leukozytose; afebrile Fille geben normale
Werte: Ruhrkachexie Leukopenie (4—5000). Werte iiber 15000
sprechen gegen Ruhr, bei sicherstehender Ruhr fiir eitrige Kompli-
kationen (siche unter Fehldiagnose). Das differentielle Blutbild der
febrilen Fille ergibt Neutrophilie, meist Ancosinophilie; bei dem
schwersten Erkrankungen verschwinden die Eosinophijlen immer. In
Begleitung der Neutrophilie findet sich oft Monozytose und Auftreten
von Reizungsformen. Das Blutbild ist also nicht charakteristisch
und nur fallweise differentialdiagnostisch durch die Gesamt-
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leukozytenzahl verwertbar. Gegeniiber Paratyphusfillen mit schlei-
mig-blutigen Stithlen, wobei auch Leukozytose besteht, wollen wir
hervorheben, dass hier der Monozytenwert, dhnlich wie bei der
Cholera,; weit hoher liegt. T

Selten ist das Zentralnervensystem von der Krankheit
betroffen. In zwei Fillen wurden initiale Delirien beobachtet, von
denen einer ad exitum fiihrte. Die pathologisch-anatomische Unter-
suchung des Zentralnervensystems fiel dabei negativ aus.

Was die Beteiligung der einzelnen Organe ‘anbelangt, halten
wir uns an die Trennung in Begleiterscheinungen, Kom-
plikationen und Nachkrankheiten. Unter den erstercn
fassen wir die Verinderungen am Auge und peripheren Nerven,
an der Haut, am distalen Abschnitte des Urogenitaltraktus zusammen.
Zu den Komplikationen rechnen wir die Erkrankung von Lunge,
Herz, Niere und die eitrigen oder mykotischen Prozesse am Ver-
dauungstraktus. Als echte Nachkrankheit kann nur die Arthritis
(Tendovaginitis etc.) gelten. Die in der Literatur schon vielfach
niedergelegten Befunde konnen hier iibergangen, nur Selbstbeobach-
tetes und Unbeschriebenes soll vorgebracht werden. :

Im Gegensatz zu der relativ hdufigen toxischen Konjunktivitis
des akuten Stadiims sahen wir wihrend der Sommer-Herbst-Epidemie
1917 in Ostgalizien die Iridozyklitis in keinem einzigen Falle. Im
Berciche des peripheren Nervensystems haben wir hauptsichlich
neuritische Symptome an den sensiblen Asten, viel weniger an den
motorischen zu verzeichnen, niemals an den Kranialnerven. Im
akuten Stadium beqbachteten wir Kranke, bei welchen ecine An-
aesthesia dolorosa bestand, wahrend in den Spitstadien die ab-
geschlossenen neuritischen Prozesse, aber nie Lahmungserscheinungen
manifest werden (Neuritis ischiadica). '

Spezifische Manifestationen an der Haut fehlten, was secinen
Grund wohl darin haben diirfte, dass bei der Ruhr der Erreger gc-
meiniglich nicht im Blute kreist (abgesehen von den wenigen ' in
der Literatur beschriebenen Fillen von Y im Blute). Hin und wieder
zeigten sich Exantheme, teils mehr diffus flichenhafte Fieber-
erytheme, teils mehr disseminiert fleckige Rétungen, welche alle
sehr fliichtiz waren und zum toxischen Bilde gehérten. Abgesehen
von jenen Fiallen mit reflektorischer Anurie durch Ubergreifen der
Tenesmen vom Mastdarm auf die Blase, sahen wir vereinzelte Fille,
in denen der Katheter keine Fliissigkeit zutage forderte, also renale
Anurien, welchen oft nach 24 Stunden eine einige Tage an-
haltende Ausscheidung von Zylindern und epithelialen Elementen
folgte. Die von uns sehr selten beobachteten echten Nephritiden
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licssen sich nicht immer mit Sicherheit als eindeutige Ruhrkompli-
kationen erkennen, wofir auch Obduktionsfille sprachen, welche
chronisch parenchymatise Degenerationen und interstiticlle Wuche-
rungen mit akuten Nachschiiben ergaben. Die gewéhnliche Nieren-
schidigung war die Nephropathie, charakterisiert durch gering-
gradige Albuminuric mit spirlichen hyalinen und epithelialen
Zylindern und verfetteten Epithelzellen im Sedimente.  Azetonaus-
scheiduny konnte auch dort, wo die Atemluft nach demselben roch,
im Urin nie nachgewiesen werden. Eine hiufige und bekannte
~ Ruhrkomplikation sind Odeme. Unserer Erfauhrung nach ist ein
Teil derselben den mit Bradykardie verlaufenden Odemen bei Er-
nihrungsstorungen 1) (Kriegsidem) gleichzustellen. Andere sind als
“kardial, jedenfalls aber nicht als nephritisch aufzufassen: dafir
spricht der negative Ausfall der Nierenfunktionspriifung mit Jod-
kali, die hiufige positive Urobilinogenreaktion, und Becinflussung
der Odeme durch Digitalismedikation.  Uberhaupt treten kuum bei
einer anderen Darmerkrankung Herzstorungen so sehr in den
Vordergrund wie bei der Ruhr. Ein Teil der akuten fieberhaften
Fille geht mit erheblicher relativer Bradykardie einher, sie ist auf
der Fieberhohe prognostisch giinstig aufzufassen. Bei den schwer
toxischen Ruhrfillen hat der Puls von Anfang an Terdenz zu erhohter
Frequenz, Kleinheit und Weichheit: es scheint bei der Ruhr das
Vasomotorenzentrum  besonders giftempfindlich zu sein, was frih-
zeitig zum Sinken des Blutdruckes filnt. Die grosse Zahl unserer
Scktionsfille gestattet hier wohl dirckte Schliisse von der Autopsie
auf den klinischen Herzbefund. In 1000 der_im akuten Stadium
Verstorbenen fanden sich die Erscheinungen einer akuten parenchy-
matisen Degeneration des Herzmuskels parallel mit einer solchen
an den tbrigen Parenchymen. Is bestehen also hier sichthare
Verdinderungen am Herzmuskel, was insbesondere fiir die Entstehung
kardialer Nachkrankheiten festzuhalten ist. Eine Vagusreizung
als Ursache der Bradykardie anzunehmen, liegt
kein Grund vor. Der Atropinversuch ergab bei unseren Iillen
immer ein negatives Resultat. Umgekehrt erwiesen sich die Tachy-
kardien dem  Pilokarpin  goegeniiber immer refraktir, wihrend sie
auf Digitalis meist gut ansprachen. Somit halten wir uns, indem wir
uns auf Obduktionsbefunde und Experiment stiitzen, fir berechtigt,
die Herzstorung auf der Hohe der Ruhr als Myocarditis
acuta aunfzufassen. Klinisch charakterisiert sich diese Myo-
karditis, ausser durch die erwihnte Frequenz- und Qualititsinde-

) Rumpel und Knack haben iiberhaupt als iitiologischen Faktor
der Kricgsideme die Ruhr hingestellt.
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rung des Pulses, durch akute Dilatation, muskulire Insuffizienz
gerdusche, Leiserwerden der Tone, Neigung zu Arhythmien, Zyanose
und Odeme. Tod im akuten Kollaps wie beim Typhus kommt nicht
vor, sondern nur ein allmihliches Erlahmen der Herzkraft. Aus
der Myokarditis des akuten Stadiums kann sich in der Rekonvaleszenz
eine chronische Myokarditis mit allen klinischen Zeichen einer
solchen entwickeln. Auch hier spielen Nerveneinflisse keine Rolle.
In manchen Fiallen beteiligt sich das Perikard an ‘der Herzschidigung
mit einem geringgradigen serésen Erguss; daran ist zu denken, wenn
bui gutem Puls die Téone leise werden (Bestitigung durch Obduktions-
befunde!).

Eine spezifische Beteiligung des Respirationstrak-
t us analog dem Typhus oder den akuten Exanthemen bestcht nicht.
Wohl aber fanden wir hiufig eitrige Bronchitiden und — bei
Wendung zum Schlechteren — im Schlussstadium daraus sich ent-
wickelnde Bronchopneumonien. So wie nach anderen Infektions-
krankheiten aktiviert sich auch nach der Ruhr nicht selten ecine
latente Lungentuberkulose.

Eitrigeundmykotische Komplikationenam Ver-
dauvungstraktus. Hierher gehort in erster Linie die citrige
PFarotitis, die wir sowohl bei Flexner- als auch Kruse-
fillen am Ende der zweiten bis dritten Woche, ausschliesslich bei
schwer daniederliegenden, prognostisch ungtinstigen, jedoch mnicht
absolut verlorenen Fillen (wie beim Typhus) auftreten sahen. Frih-
zeitige Seruminjektion hat keine verhindernde Wirkung. Der bak-
teriologische Befund ergab niemals Ruhrbazillen als Erreger. Thera-
prutisch ist die Inzision dringend indiziert. — Mailchmal schlicsst
sich diec Parotitis an einen Mundsoor an, der bekanntlich eben-
falls ein Zeichen der beginnenden Kachexie ist. In schiwersten
Fillen kann der Soor bis zur Kardia weiterkriechen; die Wranken
klagen dann iber Druckgefithl hinter dem Brustbein, Schmerzen
zwischen den Schulterblittern, Schluckschwierigkeit. Die Be-
schwerden erinnern an diejenigen durch cinen im Osophagus stecken-
gebliebenen Bissen. Als Behandlung empfiehlt sich die Lokalbehand-
lung (Schlauch) mit bHeviger Sodalosung. — Auch an den Ton-
sillen konnen sich eitrig-nekrotisierende Prozesse entwickeln.

Ein Fall mit Angina necroticans, der sekundiir zur Tracheitis memhranacea
(kcine Diphtherie!) fithrte (Obduktionsbefund).

Leberabszess beobachteten wir nur einmal bei einenn
Kruse-Tall. Die gefiirchtetste, aber seltenste Komplikation ist die
eitrige Perforationsperitonitis (3 Fille im Rahmen zweicr
grosser Epidemien). :
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Als Kuriosum méchten wir folgenden Fall anfihren. Anamnese:
Blutige Durchfillee Symptome bei der Aufnahme: Stuhl- und Wind-
verhaltung, Entleerung rcinen Eiters durch den Mastdarm. Facies hippocratica:
Herzschwiche; an den Bauchdecken lokalisiertes Odem. T od nach 48 Stunden.
Autopsie: diphtherische Kolitis, Perforation des Sygmoids; diffuse fibrinds-
eitrige Peritonitis. Von der Peritoncalhihle wurde Eiter durch die Perforations-
offnung entleert.

Was die Einteilung der chronischen Ruhr in chronisch-ulzerdse,
dyspeptische und perikolitisch-spastische Form betrifft, stimmen wir
mit der Kauffmannschen Auffassung iiberein.

Als echte Nachkrankheit der Ruhr ist nur das Ruhr-
Rheumatoid anzusprechen, das wir in ca. 1% der Fille be-
. obachteten. Diese Erkrankung betraf nur leichte, seltener mittel-
schwere Fille, derart, dass von 27 Fillen insgesamt 11 mal die Eir-
scheinungen des Rheumatoids wenige Tage nach dem Auftreten
normaler Stiihle sich einstellten, 4 mal vor der vollkommenen Heilung.
3mal nach zwei Wochen, 2mal nach einer Woche, einmal nach
c¢inem Monat. In der Anamnese der Patienten ergab sich unter 20
ausgefragten Iallen 14 mal irgend eine Form von Arthritis in der
Vorgeschichte, 6 mal Fehlen ejner solchen; wihrend bei Ruhrfillen
ohne Rheumatoid unter 31 ausgefragten Fallen nur 7 mal Arthritis-
formen iiberstanden waren. Dem Alter nach ordnen sich die Fille
derart, dass das hohere Lebensalter (zwischen 40—50 Jahren) am
meisten betroffen wird. Alle agglutinierten Kruse, mit Ausnahme
cines Flexner. Bei Nichtrheumatikern privalierte die Flexner-
agglutination. Auffallend ist das Hineinragen der Agglutination in
eine Zeit, wo die Agglutinine bei Nichtrheumatikern schon aus
dem Rekonvaleszentenserum verschwinden. Die Tatsache des hohen
Agglutinationstiters und des leichten Verlaufs der Darmerschei-
nungen gestattet die Auffassung des Ruhr-Pseudorheumatismus als
Manifestation einer allergischen Reaktion. Im kurzen scien im fol-
genden die Verdnderungen am betroffenen Gelenke selbst besprechea.

4 mal fanden wir ein Gelenk, 8mal zwei Gelenke, 4 mal
drei, 3mal vier und einmal sechs Gelenke betroffen. Nach Hiufig-
keit der Beteiligung am Rheumatoid ordnen sich die Gelenke in
der folgenden Weise: Kniegelenk 22 mal, Handgelenk 10 mal, Sprung-
gelenk 9mal, Fingergelenke 5 mal, Schulter 3mal; je einmal die
Zehengelenke, das Tarsometatarsalgelenk, das Ellenbogengelenk. In
Parenthese lenken wir die Aufmerksamkeit auf die Tatsache, dass
die Gelenke der rechten Korperseite der rheumatischen Noxe 6fters
unterlagen als die der linken (Verbrauchstheorie?). Jede frische
Gelenksentziindung bringt eine Erhohung der Temperatur mit sich.
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7 mal stieg dabei das Fieber iiber 389, 11 mal hielt es sich unter 38
und nur 2mal bestand Afebrilitit. Das Fieber war im allgemeinen
remittierend. Die Entziindung eines Gelenkes wurde nur dreimal
chronisch, wihrend sie gewohnlich ein bis zwei Wochen anhielt,
selten dauerte sie iiber einen Monat. Nach Verschwinden des
Exsudates wiesen durch lange Zeit anhaltende Schmerzen im be-
‘troffenen Gelenke auf ein Fortbestehen des Prozesses hin. Wihrend
sich im allgemeinen das ganze Rheumatoid ohne Nachschmerzen in
ca. 6 Wochen abspielte, sahen wir in einem Neuntel der Fille
Ubergang in chronische trockene Form der Arthritis. — Von den
. iibrigen Organen beteiligten sich an dem Rheumatoid nur einmal
das Herz (keine Endokarditis!); dreimal die peripheren .
Nerven im Sinne einer Neuritis; dreimal bestand Bursitis, einmal
Konjunktivitis; einmal Erythema nodosum. Im Gegensatz zu
Stettner wurde eine Endokarditis, wie sie fiir die Polyarthritis
rheumatica charakteristisch ist, beim Ruhrrheumatismus nie beob-
achtet. Uberhaupt hat das Ruhrrheumatoid mit der Polyarthritis
nichts Gemeinsames. Es fehlen das Fliichtige und Sprunghafte, die
Schmerzhaftigkeit ist eine viel geringere, der Temperaturverlauf ist
cin verschiedener, Salizylate versagen immer. Ubrigens
versagten auch andere therapeutische Massnahmen, sowie die pro-
phylaktische oder therapeutische Seruminjektion. Nur durch Punk-
tieren liess sich manchmal der Heilungsprozess etwas beschleunigen.
Die Punktion bewies uns auch den Unterschied in der zytologischen
Beschaffenheit zwischen Ruhrarthritis und anderen akuten Arthri-
tiden. Wihrend bei der ersteren im Durchschnitt bis ca. 5000 Zellen
im ecmm vorkamen, wurden bei Polyarthritis und Arthritis gonor-
rhoica Werte bis zu 16 000 gefunden, jedenfalls aber iiber 7000.
Am Anfange privalieren im Punktat die typischen Eiterzellen, die
im weiteren Verlaufe, unter absoluter Abnahme zugunsten der mono-
nukleiren Elemente (Wanderzellen) zuriicktraten. Immer waren dem
Punktate cinzelne grosse, stark gekornte Zellindividuen beigemengt,
dio wir als endotheliale Elemente der Synovialmembran auffassen.
Als Paradigma gelte der folgende Fall. Im cmm 80 ‘Synovial-
zellen. 3400 Mono-, 1480 Polymorphkernige. In Ubereinstimmung
mit Starck fanden wir auch den Titer des Punktats wescntlich
niedriger als den des Serums, jedoch immer spezifisch vorhanden.
Mit dem Punktat ausgefiihrte Himolysinreaktionen ergaben kein
differentialdiagnostisch verwertbares Resultat 1).

1) Die diesbeziiglichen von einem von uns (Labor) gemeinsamn mit

von Balogh ausgefiihrten Untersuchungen werden an anderer Stelle ausfiihr-
lich mitgeteilt werden.
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Das morphologische Blutbild entsprach, wie zu erwarten war,
dem gewohnlichen Blutbilde fieberhafter Erkrankungen mit Neutro-
philie, wihrend im afebrilen Stadium normale bis leukopenische
Werte mit relativer Lymphozytose bestanden. — Differential-
diagnostisch - kommen im akuten Stadium in Betracht: dié Poly-
arthritis rheumatica, die gonorrhoische und die luetische Arthritis.
die Gelenkserscheinungen der Serumkrankheit, im chronischen Sta-
dium die chronischen Arthritiden. Auf die differentialdiagnostischen
Momente gegeniiber der Polyarthritis wurde schon eingangs hin-
gewiesen. Die gonorrhoische Arthritis ist viel schmerzhafter, hat die
Zeichen der akuten Entzindung, betrifft gewdhnlich nur ein (das
Knie-) Gelenk; das Punktat ist reicher an FEiterzellen. Bei der
luetischen Monarthritis entscheidet der positive Wassermann.
andererseits spricht die positive Ruhragglutination fiir Ruhrrheuma-
toid. Die Gelenkerscheinungen der Serumkrankheit erstrecken sich
immer nur auf Stunden bis hichstens 2—3 Tage, sind sehr schmerz-
haft, von {liichtigen Hautausschligen begleitet und befallen meistens
viele Gelenke gleichzeitiz.  Kin  scharfer Unterschied zwischen
chronisch gewordener Ruhrarthritis und anderen chronischen Arthri-
tiden Lesteht nicht, da es sich prinzipiell um gleiche anatomisch:
Prozess» verschiedener  Atiologie  handelt.  Auch rintcenologisch
konnten wir keinen ditferentialdiagnostischen Befund erheben.

Bei zwei Rekurrensfillen wurden jeden Anfall begleitende und mit diesem

abklingende Gelenkschwellungen beobachtet, und zwar des Radiokarpal- und
Schultergelenkes.

An dicser Stelle wollen wir noch auf einige lehrreiche, uus
unterlaufene Fehldiagnosen der Ruhr hinweisen und einzelne Punkte
der Differentialdiagnostik herausgreifen. Zu den ersteren gehoren
je ein Fall von Gastritis phlegmonosa, von Proctitis
ulcerosa, einer septisch-hdmorrhagischen Entero.
kolitis, zwei Iille von Colitis suppurativa und ein Fall
von chronischem Malleus der Darmschleimhaut. Die erwihnten
eitrig-scptischen Dickdarmprozesse sowie die Gastritis phlegmonosa
hatten gegeniiber der Ruhr erhéhte Leukozytenwerte. (Das Sektions-
material wurde uns von v. Balogh in liebenswiirdiger Weise zur
Verfiigung gestellt.) Auf die Unterscheidung der Rubr gegeniiber
Colitis membranacea und Darmtuberkulose braucht
nicht ndher eingegangen zu werden. Wichtiger scheint uns die
Differentialdiagnose gegeniiber einer epidemisch in der Tiirkei auf-
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tretenden, durch einen aus der Paratyphus-B-Gruppe stammenden
Keim hervorgerufenen Darmerkrankung mit blutig - schleimigen
Stihlen (Neukirch), sowie mehreren in Ostgalizien beobachteten
Féllen bei Russen, durch denselben Erreger bedingt (Dienes und
Wagner). In diesen Fillen waren entscheidend die Temperatur-
kurve mit ihrem typhiosen Gang, das Blutbild, der Nachweis des
spezifischen Keims in den Ausscheidungen, die Agglutination und die
Art der Komplikationen. :

Ubor bakteriologische und serologische Beobachtungen bei der
Bazillenruhr wurde 1917 von Dien es ausfiithrlich aus dem Materiale
des Ep.-Spitals referiert. Wir fassen seine Beobachtungen dahin
zusammen, dass sich die Agglutination fir Kruse 1:50, Y 1:100
zur Diagnose als gut brauchbar erwies. Fleckfiebersera geben oft
hochwertige Kruse- Agglutinationen. ‘
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Ober Febris quintana (Wolhynisches Fieber,
Ikwa-Fieber).

Von
k. u. k. Regimentsarzt i. d. Res. Dr. Arne Lehndorff,

Assistenten der medizinischen Klinik R. von Jakech in Prag

und

k. u. k. Regimentsarzt i. d. Evid. Dr. Gebrg Stiefter,

ehemaligem Assistenten der Nervenklinik C. Mayer in Innsbruck.

Mit 6 Kurven im Text.

Dass die von His als ,Wolhynisches f‘ieber“, von
Werner als ,Finftagefieber (Febris quintana)”, von
uns als ,Jkwa-Fieber"“ beschriebene Erkrankung eine Infektions-
krankheit sui generis ist, kann gegenwirtig nicht mehr bezweifedt
werden. Wenn aber noch heute, wo diese Erkeuntnis bereits allge-
mein durchgedrungen ist, noch immer keine einheitliche Bezeichnung
erzielt werden konnte, so ist es desto weniger verwunderlich, dass
Beobachter aus einem fritheren Stadium des Krieges diese Krankheit,
die vor dem Kriege unseren Arzten ja vollstindig unbekannt war,
mit den verschiedensten Namen belegten. Und wie ja His selbst
nach dem regioniren -Vorkommen die Bezeichnung , Wolhynisches
Fieber”, die Arzte an der Westfront , Maas-Fieber gewihlt haben,
so haben auch wir seinerzeit, im Frithjahr 1916, diese eigenartige .
Kriegskrankheit, die wir damals nur in einem begrenzten [I'ront-
abschnitt am Ikwa-Flusse in Wolhynien beobachtet hatten, in
unserer ersten Beschreibung in Ermangelung eines kiirzeren, passen-
deren Namens ,Jkwa-Fieber" genannt.

Seither in grésserer Anzahl erschienene Mitteilungen von anderen
Beobachtern, vor allem aber unsere eigenen Erfahrungen an einem
Krankenmaterial, das wir in einem von der 1k wa weiter entfernten
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(Gebiete (Ostgalizien) studieren konnten, haben uns .zu der Uber-
zeugung gebracht, dass unsere schon seinerzeit in der ersten Publi-
kation gedusserte Vermutung richtig war, und die von uns als
" Jkwa-Fieber® beschriebene Erkrankung mit der
His-Wernerschen Krankheit identisch ist.

Da unser Krankenmaterial gegenwartig die verhiltnismassig hohe
Ziffer von 105 Fillen erreicht hat, méchten wir, unsere frithere Publi-
kation erginzend, unsere Erfahrungen zusammenfassen und gleich-
zeitig mit der gesamten bisher vorliegenden Literatur vergleichen.

Eine grossere Anzahl unserer I'dlle verdanken wir dem liebens-
wiirdigen Entgegenkommen des Herrn Dr. Otto Dirr, Assistenz
arzt in einem wiirttembergischen Feldlazarett, dem wir fir die Uber-
lassung dieser Fille zu Untersuchungen und seine Mithilfe dabei
auch an dieser Stelle unseren warmsten Dank aussprechen.

Uberblickt man die schon betriichtlich grosse Anzahl der bisher
in der Literatur vorliegenden Schilderungen des Krankheitsverlaufes,
so findet man, dass mit der zunehmenden Zahl der Beobachter keines-
wegs die Umgrenzung des Krankheitsbildes an Schirfe und Klarheit
gewonnen hat. Schon in den fritheren Berichten ergaben sich mehr
oder weniger Divergenzen; die in der jingsten Zeit aber auftretende
Tendenz, das Kardinalsymptom der Erkrankung, die Periodizitat des
Fiebers, als nicht konstant und fir die Diagnosestellung nicht un-
crlisslich aufzufassen, hat mehrfach zur Aufstellung eines neuen
Krankheitstypus (,atypische"” Verlaufsform) gefihrt, der eigent-
lich gar keine Ahnlichkeit mehr mit dem urspriinglichen klassischen
Typus aufweist. Die Einbeziehung dieser ganz unklaren fieberhaften
Zustinde ohne charakteristischen Symptomenkomplex zum Krank-
heitsbegriff der Febris quintana trigt vor allem Schuld an dieser
Verwirrung.

Wir sind im Gegensatze dazu der Anxicht, dass
das Krankheitsbild der Febris quintanainderiber-
-wiegenden Mehrzahl der Fdlle sogar ein recht typi-
schesundscharfumrissenesist,dasnuringeringem
(irade und verhdltnismissig selten Abweichungen
vom normalen Verlaufe zeigt.

Daher wollen wir hier vorerst, bevor wir in die ausfilhrlichere
Besprechung der einzelnen Symptome eingehen, ganz kurz den typi-
schen Krankheitsverlauf schildern, wie wir ihn bei allen von uns
beobachteten Iillen nur mit geringfigigen Abweichungen be-

obachtet haben.

Deiirlge zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd., VII. H, 1. u. 2 5
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Allgemeiner Krankheitsveriauf.

Nach unseren Erfahrungen beginnt die Krankheit in der Regel
plotzlich, fast ohne Vorboten, gleichzeitig mit dem Fieberanstieg.
Das charakteristischste Symptom, das einzige, das dia-
gnostisch mit Sicherheit verwendet werden kanm, ist der eigen-
artige, zyklische Verlauf der Fieberbewegungen.

Die Temperatur steigt ziemlich schnell (etwa im Verlauf von
4—6 Stunden) zu ihrem Maximum an, das ungefihr um 39° C herum
liegt. Temperaturen iber 40° haben wir nur ausnahmsweise beob-
achtet. Ausgesprochener Schiittelfrost ist dusserst selten, gewohnlich
~kommt es nur zu ofter wiederholtem Frosteln. Bei der klassischen
Form verweilt das Fieber bei geringen Schwankungen, die gewdohn-
lich 1/,0 C nicht iiberschreiten, nur wenige Stunden auf der Hohe,
um dann unter missigem Schweissausbruch auf normale Werte ab-
zusinken. Nicht selten aber ist die ,Basis' des Fieberanfalles ver-
breitert und kann sich bis iiber 2—3 Tage erstrecken, wobei dann
hiufig etwas tiefere Remissionen (iiber 19 C) beobachtet werden. Jetzt
schliesst sich ein apyretisches Stadium (in dem wir aber niemals
subnormale Temperaturen gemessen haben) an, das an Dauer unge-
fahr zwischen 3—6 Tagen schwanken kann. Dann tritt ein neuer-
licher Fieberanfall auf, der dhnlich verlauft, wie der erstmalige. In
der iberwiegenden Mehrzahl der Fille kommt es zu weiteren Re-
lapsen, die durch fieberfreie Intervalle getrennt sind; wir haben bis
zu 7 Riickfillen gezihlt. Bei der klassischen Form folgen die Fieber-
attacken in der Tat fast genaw in fiinftigigem Turnus aufeinander.
Bei anderen Fillen zeigt sich hiufig, aber nicht ausnahmslos, dass
mit der Zahl der Riickfille sich das apyretische Stadium um einige
Tage verlangert und der Gipfelpunkt der Fieberanfille sukzessive
abnimmi. Gegen Ende der Krankheit verliert die Fieberkurve iiber-
haupt nicht selten an Regelmiissigkeit und es zeigen sich dann auch
manchmal im Intervalle kleine Fieberzacken.

Im Ficberstadium besteht schwereres, allgemeines Krankheits-
gofiihl, hohergradige Mattigkeit und Hinfilligkeit. Gleichzeitig klagen
die Patienten hiufig iiber Schmerzen im Kopf und in den verschieden-
sten Korpergogenden. Aus der. Reihe dieser Schmerzempfindungen,
die ungefihr dem Typus entsprechen, den wir auch bei anderen In-
fektionskrankheiten im Fieberstadium als Begleitsymptom der Toxin-
wirkung anzutreffen gewohnt sind, treten aber schon friihzeitig als
charakteristisches und am meisten hervorstechen-
des Schmerzsymptom intensive, bohrende wund reissende
Schmerzen in den Unterschenkeln auf, die von den Kranken meistens
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spontan in den Schienbeinen lokalisiert werden. Diese Schmer-
zen, die nichtlich exazerbieren, erreichen oft eine solche Heftigkeit,
dass sie die Kranken aus dem Bette treiben. Wag diese Schienbein-
schmerzen von den anderen gleichzeitig vorhandenen banalen Glieder-
schmerzen auszeichnet, ist der Umstand, dass auch sie, ganz analog
den Fieberbewegungen, in ihrer Intensitit einen zyklischen Ver-
lauf zeigen. Temperatur- und Schmerzkurve verlaufen
also streng parallel, vielleicht mit der Einschrinkung, dass
schon einige Stunden vor dem erneuten Fieberanfalle eine Zunahme
der Schienbeinschmerzen auftritt, so dass die Kranken gewissermassen
den Relaps voraussagen kénnen. Druck auf die Tibiakante, besonders
an der Innenfliche, ruft hiufig lebhafte Schmerzempfindung hervor.
Durch Bewegung werden die Schmerzen nicht wesentlich gesteigert.
Nur in 69 der Fille haben wir diese Schienbeinschmerzen ginzlich
vermisst. Der objektive Befund an den lunteren Extremititen ist eigent-
lich giinzlich negativ. Wir fanden keine Anhaltspunkte fiir eine
Neuritis, Periostitis oder Osteomyelitis (auch nicht im Réntgenbilde).

Die Untersuchung der inneren Organe ergab keinen charakteristi-
schen Befund. Der Lungenbefund war normal. Akzidentielle systo-
lische Gerdusche (in 2 Fallen von einer geringgradigen, voriiber-
gehenden Herzdilatation begleitet) im Fieberstadium, sowie Ernie-
drigung des Blutdruckes kamen vor. Solche voriibergehende Herz-
storungen kann man aber auch nicht selten bei anderen Infektions-
krankheiten, wie uns iibrigens scheint, aber besonders hiufig gerade
bei Frontsoldaten, beobachten. (Fast alle unsere Kranken kamen von
der Front.) Nur in etwa 89 “der Fille war ein Milztumor palpabel.
Der Milztumor scheint also kein konstantes Symptom oder manchmal
so geringfiigig zu sein, dass es sich unter Umstinden der Feststellung
durch die Untersuchung entzieht. Die Nieren waren nicht beteiligt;
der Harn blieb, abgesehen von gelegentlicher, leichter, voriibergehen-
der, febriler Albuminurie, frei von Eiweiss. Nicht selten trat am
Beginne der Erkrankung Herpes labialis auf; Exantheme haben wir
hingegen nie beobachtet. Auffillig war bei manchen Kranken die
blasse Q(esichtsfarbe, doch zeigte uns die wiederholte Blutunter-
suchung, dass es sich nicht um Animie handelt. Vielleicht sind hier
auch vasomotorische Einflisse im Spiele. Trotzdem die Erkrankung
sich iiber mehrere Wochen hinziehen kann, leidet der allgemeine Er-
nihrungszustand nicht wesentlich. Folgekrankheiten haben wir nie
gesehen.

»

5*

Google



64 Arno Lehndorff und Georg Stiefler. (5

Die Fieberkurve.

Wir haben bereits in der Einleitung ‘das Bestreben von Beob-
achtern aus der letzten Zeit hervorgehoben, auch fieberhafte Zu-
stinde mit Temperaturkurven, in denen eine Periodizitit des Fiebers
kaum angedeutet ist oder sogar ginzlich vermisst wird, in den Krank-
heitsbegriff der Febris quintana einzubeziehen. Wir halten, im Gegen-
satz dazu, noch immer entschieden daran fest, dass, solange der
Krankheitserreger sich nicht in einwandfreier Weise nachweisen
lisst, und wir uns auf die klinische Beobachtung beschrinken miissen,
cin deutlich ausgepriagter zyklischer Fieberverlauf
cine unerlissliche Bedingung zur Stellung dexr Dia-
gnose Febris quintana bleibt. Sonst gibt es namlich im
Krankheitsbilde kein Symptom und keinen Symptomenkomplex, der
die Diagnose einigermassen sichern konnte.

Das zweite Kardinalsymptom, die Schienbeinschmerzen, die
iibrigens, wenn auch nur sehr selten, vollstindig fehlen konnen,
sind, wie wir nochmals hervorheben, differentialdiagnostisch nur in-
sofern zu verwenden, als ihre Intensitit parallel mit den Fieber-
perioden ebenfalls zyklische Schwankungen aufweist, welche Uber-
einstimmung natiirlich nur bei periodischem Fieber zum Ausdruck
kommen kann. Schienbeinschmerzen, die nicht periodisch paroxys-
male Steigerungen erfahren, sind auch bei anderen Infektionskrank-
heiten durchaus nicht selten, ja gerade bei den differentialdiagnostisch
in Betracht kommenden Infektionskrankheiten werden sie hiufig be-
obachtet, z. B. bei Malaria (Mannaberg), Rekurrens (J. Koch,
Hoesslin), Paratyphus B (Stephan). Ubrigens sind Schienbein-
schmerzen bei Frontsoldaten, die sich wochenlang im Schiitzengraben,
besonders wihrend der kalten Jahreszeit, aufhalten mussten, ein
wohlbekannter, hiaufiger Befund, der im Verlaufe des Krieges be-
reits wiederholt Gegenstand zahlreicher Untersuchungen und Er-
orterungen (Schiiller, Stransky, Schréotter, Stiefler u.
a.) gewesen war. Sonst ergibt aber bei Febris quintana weder die
Untersuchung der inneren Organe. noch die Blutuntersuchung einen
pathognomonischen Befund.

Jungmann und Kuczynsky sind sogar soweit gegangen.
nach dem Verlauf der Fieberkurve bei Febris quintana 3 Krank-
heitstypen aufzustellen, welche Einteilung auch von anderer Seite
mehrfach akzeptiert wurde:

I. Die einfathe, paroxysmale Form mit anfallsweisen
Fieberattacken und periodischem An- und Abschwellen der Be
schwerden. .
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II. Die typhoide Form, die entweder ein mehrtigiges kon-
tinuierliches oder remittierendes Fieber mit mehreren, gewdhnlich
leichteren Relapsen oder langandauernde Temperaturschwankungen
von septisch intermittierendem Charakter aufweist. -

1I. Die rudimentare (rheumatoid-adynamische) Form, bei
der das Fieber geringfiigig und unregelmiissig ist und abgesehen
vom Initialfieber, das der Beobachtung sehr hiufig entgehe, fast
ganz fehlen kann. '

Die Zusammengehorigkeit dieser 3 Typen zu einem Krank-
heitsbegriff ergibt sich den Autoren aus der Gleichheit der klinischen
Symptome (die aber, wie wir eben durchgefiihrt haben, gar ni€ht
weiter charakteristisch sind und bei den verschiedensten Infektions-
krankheiten vorkommen kénnen), sowie aus der von ihnen gemachten
Erfahrung, dass ein und derselbe Krankheitsfall in seinem Verlaufe
die von ihnen geschilderten verschiedenen Formen annehmen kann.
Unserc eigenen Beobachtungen sprechen entschieden gegen die
Richtigkeit dieser letzteren Behauptung. Wir haben nie gesehen,
dass der paroxysmaltn Form ein mehrtigiges kontinuierliches Fieber
vorangeht. Dass allerdings im Endstadium der Erkrankung das
Fieber in manchen Fillen an Regelmissigkeit verliert, haben wir
bereits in der Scﬁilderung des allgemeinen Krankheitsverlaufes er-
wiahnt; die Gipfelpunkte der Fieberanfille konnen niedriger werden
und es konnen gelegentlich auch im Intervall kleine Zacken auf-
treten. In diesem Stadium, das der endgiltigen Heilung vorausgeht,
kann vielleicht in seltenen Fiillen die Fieberkurve eine ihnliche Form
annehmen, wie sie Jungmann und Kuczynsky bei der ,rudi-
mentiren” Form oder vielleicht auch bei der ,typhoiden‘ schildern,
aber diese Beobachtung, die wir nur im Endstadium der Erkrankung
gemacht haben, wiirde noch nicht die Aufstellung eines cigenen
Krankheitstypus rechtfertigen.

Wie die Autoren aber selbst hervorheben, wurde ihnen die Zu-
sammengehorigkeit der 3 Krankheitstypen zur Gewissheitl) durch
den von ihnen gefiihrten Nachweis der gleichen Atiologiel)
und Epidemiologic aller dieser Fille. Jungmann ging eben von
der festen Uberzeugung aus, dass er in den von ihm beschriebenen
diplobazillenihnlichen Gebilden, die er im Blutpriparate gesehen
hatte, bereits den KErreger der Krankheit entdeckt habe. Unter-
suchungen von anderen Forschern lassen aber die Spezifitit und
itiologische Bedeutung dieser (iehilde noch recht zweifelhaft er-
scheinen. Damit fallt aber die wichtigste Grundlage

) Von uns gesperrt gedruckt.

-
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fir die Hypothese von der Zusammengehirigkeit
der 3 Krankheitstypen.

Die auch bei anderen Autoren auftretende Neigung, unklare
fieberhafte Zustinde mit typhusihnlichen Fieberkurven als ,aty-
pische” Verlaufsformen von Febris quintana anzusehen, ist schon
deshalb bedenklich, weil sie dazu fiithren kann, dass leichte Typhus-
und Paratyphusfille, bei denen die bakteriologische Untersuchung
doch nicht gar so selten ein negatives Resultat ergibt, mit Febris
quintana verwechselt werden konnten, was iibrigens auch haufig
geschehen zu sein scheint.

Jedem im Felde titigen Arzte sind die unklaren fieberhaften
Zystinde mit unregelmiissigen leichten Fieberbewegungen und Milz-
tumor, mit stirkerer Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens, hiufig.
auch mit rheumatischen Schmerzen (gelegentlich auch Schienbein-
schmerzen!) verbunden, wohlbekannt, wie wir sie seit Einfithrung
der Typhusschutzimpfung nicht selten im Felde zu sehen bekommen,
und bei denen die bakteriologische und serologische Untersuchung
uns hiufig keine sichere Handhabe zur Feststellung der Diagnose
bietet. Diese negativen Befunde geben unsnoch kein
Recht,einetyphise Erkrankung mit Sicherhcitaus-
zuschliessen. Wir wissen schon aus Friedenszeiten, dass bei
den schweren, mit hohem kontinuierlichem Ifieber verlaufenden
Typhusfillen die Chance des Bazillennachweises im Blute viel grosser
ist, als bei den leichteren Fillen, die nur mit geringem, unregel-
missigemn [Fieber einhergehen. Seit Schottmiiller den Zusammen-
hang zwischen Bakteriinie und Fieber aufgedeckt hat, ist dafiir
eine Erklirung nicht schwer zu finden. Dass der Nachweis der Ba-
zillen im Blut und Stuhl in Kriegszeiten iiberdies entschieden seltener
relingt als in Friedenszeiten, wird vielfach auch von anderer Seite
berichtet. Die Annahme einer erhohten Bakterizidie des Blutes in-
folge-der vorhergegangenen Schutzimpfung gibe ja hierfiir eine zu-
reichende Aufklirung. Dass auch die Resultate der serologischen
Untersuchungen durch die vorhergegangene prophylaktische Imp-
fung in ihrer Deutung unsicher werden, ist ja allgemein bekannt.

Der morphologische Blutbefund bei Febris quintana gibt zur
Stellung der Differentialdiagnose mit einer typhisen Erkrankung
durchaus nicht immer ein brauchbares Resultat. Bei Febris quintana
ist die Hyperleukozytose (die iibrigens selten hochgradig ist) meistens
an den Fieberanfall gebunden; im Intervall macht sie sogar hiufig
einer Leukopenie Platz, die mit der in diesemm Stadium regelmiissig
vorkommenden Lymphozytose sogar ein typhusiahnliches Blutbild
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darstellt. Andererst;its hat einer von uns!) bei Fillen von Para-
typhus B in Ubereinstimmung mit den Angaben von Sluka und
Pollak?) das hidufige Fehlen von Leukopenie feststellen kénnen.

Betrachten wir z. B. die Fieberkurve von einem Falle der ,typhoiden® Form
der Febris quintana, die Jungmann und Kuczynsky als ,Typhoides Anfangs-
fieber, Ubergang in die paroxysmale Verlaufsform*® publizieren (Deutsche medizin.
Wochenscbr. 1917. 12. 8. 360. Kurve 1), so sieht sie einer Typhus- oder Para-
typhus-Fieberkurve ungemein &hnlich, Das 5 Tage andaunernde, kontinuierlich-
remittierende Fieber und die einmalige ephemere Fieberzacke mit dem steilen
Giebel ist doch nicht charakteristisch ftir Febris quintana; solche vereinzelte
ephemere Fiebersteigerungen sieht man hingegen bekanntlich ungemein haufig bei
typhosen Erkrankungen kurz nach der Entfieberung.

Die Autoren haben tibrigens auch_gerade bei der ,typhoiden® Form Somnolenz,
Delirien und Meningismen, sowie kleinpapultse Exantheme beobachtet, Symptome,
die wir in keinem einzigen Falle bei Febris quintana gesehen haben, die aber
bekanntlich h#ufig bei typhosen Erkrankungen beobachtet werden.

Solange der Erreger der Febris quintana nicht in einwandfreier
Weise nachgewiesen ist, miissen wir also, mangels anderer charak-
teristischer Symptome, eine ausgesprochene Periodizitdt des
Fieberverlaufes als eine unerldssliche Grundlage fir
die Diagnose bezeichnen. ~

Als klassische Form der Fieberkurve kann man jenen
Verlauf der Temperaturkurve bezeichnen, bei dem die einzelnen
Fieberanfillo in fast genau fiinftigigem Turnus aufeinanderfolgen,
die Gipfelpunkte der Fieberattacken ungefihr gleich hoch und etwa
um 39° C herum liegen, und die Basis des einzelnen Anfalles sich
hochstens iiber 24—36 Stunden erstreckt. Kurven in dieser Reinheit
bekommt man .allerdings verhiltnismissig selten zu Gesicht. Als
Beispiel diene die folgende Tempgraturkurve (Kurve I).

Kurve I.
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Klassische Form der Temperaturkurve.

Y Lehndorff.
') Wiener klinische Wochenschrift. ‘1916. 44.
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Nach unseren Erfahrungen lassen sich die folgenden Arten von
Unregelméassigkeiten im zyklischen Ablaufe des
Fiebers feststellen.

1. Die Gipfelpunkte der einzelnen Ficberanfille kénnen von un-
gleicher Hohe sein. Gegen Ende der Erkrankung zeigt sich hiufig
eine Tendenz zum Absinken der Gipfelpunkte.

2. Die fieberfreien Intervalle zwischen den einzelnen Anfillen
konnen an Dauer variieren. Mit zunehmender Dauer der Erkrankung
zichen sie sich hiufig, aber nicht immer in die Linge.

3. Die Basis des IFieberanfalles kann sich verbreitern, wobei dann
im Giebel tiefere Remissionen (iiber 1° C) auftreten kénnen.

4. Es treten auch im Intervall kleinere, meistens nur subfebrile
Zacken auf. Diese Form zeigt sich meistens nur gegen Ende der
Erkrankung, wo die Ficberkurve iiberhaupt nicht selten an Regel-
missigkeit verliert. :

Dicse verschiedenen Arten von Unregelmiissigkeiten konnen
natirlich auch gleichzeitig miteinander kombiniert vorkommen. Als
Beispicle fiir solche hiufig zu beobachtende Abweichungen vom

klassischen Typus der Fieberkurve reproduzieren wir die folgenden
Kurven (Kurve II, IH, IV).

Stiihmer hat zur Erklirung der Unregelmiissigkeiten im Fieber-
verlaufe bei Febris quintana eine Einteilung in ein ,Stadium
septicum®, ,Stadium mutationis“ und ,Stadium me-
tastaticum” vorgeschlagen. Dabei wirden dem ,Stadium scp-
ticum® die typischen, periodischen IFieberanfille, die er als Reaktion
des Organismus gegen die Allgemeininfektion ~auffasst, ent-
sprechen, wihrend das ,Stadium metastaticum* mit geringer Héhe
des Fiebers und breiter Anfallshasis durch lokale Ansiedlung der
Erreger (die Stihmer aus der Zunahme der Schienbeinschmerzen
und dem von ihm beobachteten Periostodem der Tibien erkennen
will) und ihre anfallsweise Ausschwemmung in das Blut hervorge-
rufen wiirde. Diese Hypothese, dic er aus dem Vergleiche mit der
Trypanosomensepsis geschopft hat, entbehrt aber vorliufig einer
sicheren Grundlage, da ja bis heute noch nicht nachgewiesen wurde,
ob der derzeit noch unbekannte Erreger sich tiberhaupt im Gewebe
und etwa auch im Bereiche der Schienbeine ansiedeln kann. Nach
unseren eigenen Erfahrungen konnen wir iibrigens Knochen-
hautodem der Tibien hichstens als Ausnahmsbefund bei Febris quin-
tana gelten lassen. Stiihmers Hypothese geht iibrigens von einer
unseres Erachtens unrichtigen Voraussetzung aus. Stiihmer findet
namlich, dass bei den periodischen Fieberanfillen erst nach Auf-
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horen der Anfialle die Unterschenkelschmerzen zunehmen.
Wir haben schon anfangs hervorgehoben, dass gerade der Parallelis-
mus zwischen Fieber- und Schmerzkurve hochst charakteristisch
fir die Unterschenkelschmerzen bei Febris quintana ist. Unsere
Beobachtungen stehen in dieser Beziehung in Ubereinstimmung mit
allen anderen Beobachtern, die alle die Exazerbation der Schmerzen
synchron mit den Fieberanfillen hervorheben. Die ,lokalen Herd-
symptome* kommen also im Gegensatze zu den Ausfithrungen Stih -
mers tatsichlich gerade im ,Stadium septicum* am stirksten zur
Ausbildung, wodurch die Hypothese ihren Hauptstiitzpunkt verliert.
Die von uns oben beschriebenen Unregelmissigkeiten und Ab-
. weichungen von der klassischen Form der Fieberkurve sind nach
unserer Ansicht zwanglos in analoger Weise zu erkliren, wie bei
anderen zyklisch verlaufenden Protozoeninfektionen, etwa wie bei
Malaria. Der eigenartige zyklische Fieberverlauf deutet ja darauf
hin, dass der Erreger wahrscheinlich unter der Reihe der Protozoen
zu suchen ist. Der Zeitpunkt des Einsetzens des Fieberanfalles hingt
Jedenfalls vom Entwicklungsgang des Erregers ab. Ist der Ent-
wicklungsgang einer Generation etwas frither beendet, so wird sich
das apyretische Intervall verkiirzen, im entgegengesetzten Falle aber
verlingern. Sind im Organismus verschiedene Parasitengenerationen
vorhanden, mit zeitlich verschiedenen Entwickelungsterminen, dann
kommt es zur ,, Verbreiterung der Anfallsbasis”“. Dabei tritt, wie schon
anfangs erwihnt, nicht selten innerhalb der Anfallskurve eine tiefere
Remission auf; der Wiederanstieg des Fiebers zu hoheren Werten,
der auf diese kurze Remission folgt, zeigt das Maximum der Toxin-
wirkung der anderen Generation an. Es konnten auch von den ein-
zelnen Fieberanfillen mehrere Parasitengenerationen zuriickbleiben,
die dann vom urspriinglichen Stamm verschiedene Entwickelungs-
termine zeigen. Das wiirde die einzelnen kleinen Fieberzacken er-
kliren, die besonders gegen Ende der Erkrankung bisweilen das
apyretische Intervall unterbrechen.

Die Schmerzerscheinungen.

Unter den subjektiven Beschwerden der Kranken nehmen die
Schmerzerscheinungen eine pridominierende Stellung ein. Unter
diesen Schmerzen sind .es wiederum die Schmerzen in den Unter-
schenkeln und vor allem in den Schienbeinen, die fast allen
Beobachtern aufgefallen sind, und von den meisten als konstantes
und charakteristisches Symptom, sogar von pathognomonischer
Bedeutung geschildert werden. Nur vereinzelt wurde auf das ge-
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legentliche Fehlen von Schienbeinschmerzen bei Febris quintana
aufmerksam gemacht, so von Fleck, Sachs und Stintzing,
in der letzten Zeit von Goldscheider und Schittenhelm und
Schlecht. Die letzten zwei Autoren fanden sie-sogar bloss in
609, ihrer Fille vor. Auch wir selbst konnten uns iiberzeugen, dass
os in der Tat, wenn auch nur selten, typische Fille gibt, die wihrend
des ganzen Krankheitsverlaufes frei von Schienbeinschmerzen bleiben
(bei unseren Fillen 69p). '

Nur drei Autoren, also eine fast verschwindende Minderzahl,
haben bei ihren Kranken Knochenhautschwellung der Schienbeine
gefunden und fassen die Schienbeinschmerzen als Symptom einer
Periostitis oder Ostitis auf, so Kraus und Citron (wenn
man iiberhaupt die Zugehorigkeit der von thnen beschriebenen Fille
zum Krankheitsbegriff der Febris quintana als sicher annehmen will),
Stintzing und Stiithmer, der den Krankheitsprozess im Periost
als durch lokale Ansiedlung des Erregers hervorgerufen ansieht.
Die genannten drei Autoren berichten auch, durch den Rontgen-
befund eine Bestitigung ihrer Annahme gefunden zu haben
(Osteoporose und unscharfe Begrenzung der Tibien).

Wir selbst haben in keinem Falle, auch bei heftigen Schienbein-
schmerzen, eine Schwellung im Bereiche der Unterschenkel - fest-
stellen konnen. Auch was den Rontgenbefund betrifft, stehen unsere
Beobachtungen an 10 Féllen mit typischer Fieberkurve und besonders
heftigen Schienbeinschmerzen im Gegensatze zu den Angaben der
genannten Autoren. Wir sahen an den Rontgenplatten in keinem
dieser Fille das von ihnen beschriebene pathologische Bild. Auch
Munk und da Rocha-Lima berichten iiber negative Rontgen-
befunde. Wir wiirden uns also auf Grund unserer Erfahrungen der
Ansicht der iiberwiegenden Mehrzahl der Beobachter anschliessen,
dass die Schienbeinschmerzen bei Febris quintana nicht durch eine
lokale Knochen- oder Knochenhauterkrankung hervorgerufen werden?),

Was den sonstigen objektiven Befund anbetrifft, so haben Emp-
findlichkeit der Nervendruckpunkte gefunden: Brasch, der eine
infektiose Neuralgie annimmt, Franke, der Neuralgie oder
Neuritis vermutet, Goldscheider, sowie Schittenhelm und
Schlecht (in manchen Féllen). Hasenbalg und Frese heben
hingegen das Fehlen jedes lokalen Befundes ausdriicklich hervor.

1) Dasselbe gilt, was hier nebenbei bemerkt sei, auch von den banalen Schien-
beinschmerzen der Frontsoldaten, wie der eine von uns (Stiefler) in einer
grosseren Anzabl von Fillen auch an der Hand von Rontgenbildern fest-
stellen koonte. ; ) :
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Wir selbst haben charakteristische Druckpunkte im Verlauf:
der Nerven bei unseren Fillen nicht gefunden. Die Priifung der
Sensibilitit, Motilitit, sowie der Haut- und Sehnenreflexe ergab keinen
pathologischen Befund!). Niemals fand sich eine Atrophie der Unter-
schenkelmuskulatur. Die Wadenmuskeln waren nicht druckschmerz-
-haft, hingegen rief Drudk auf die Innenfliche der Tibien, besonders
der unteren Hailfte, bei vielen Kranken lebhafte Schmerzempfin-
dungen hervor. Durch Bewegung wurden die Schmerzen nicht wesent-
lich gesteigert.

Wie wir schon vorher hervorgehoben haben, klagen die Kranken
wihrend der Fieberanfille iiber Schmerzen in den verschiedensten
Korperregionen. Kopfschmerzen sind recht hiufig, weiter kommen
auch Riickenschmerzen, Seitenstechen, Schmerzen im Bereiche aller
Extremititen, auch in den Gelenken, vor. Diese Schmerzen ent-
sprechen ungefihr dem Typus der febrilen, toxischen Schmerzen,
wie wir sio auch bei anderen fieberhaften Erkrankungen hiufig finden
und wie sie von Goldscheider in seiner jiingsten Publikation
cingehend geschildert werden. Will man aber aus dieser Gruppe
von banalen, febrilen Schmerzerscheinungen den Schienbeinschmerzen
trotz des eigentlich negativen lokalen Befundes eine besondere Stel-
lung und soghr diagnostische Bedeutung einriumen, so bedarf das
einer besonderen Begriindung.

Die Schienbeinschmerzen bei ebris quintana sind gewdhnlich
schr heftig, oft so heftig, dass sie besonders nachts die Kranken aus
dem Bette treiben. Sie sind heftiger als die iibrigen fe-
brilen Schmerzempfindungen bei dieser Krankheit und
werden in der Regel, allerdings nicht immer, spontan von den Krankea
als die quilendsten “unter allen sonstigen Beschwerden hervorge-
hoben 2). Wihrend die ibrigen Schmerzen nach Absinken des Fiebers
und im spiteren Krankheitsverlaufe ginzlich zu schwinden pflegen,
haltendieSchienbeinschmerzen, wenn auch in geringerer
Intensitdt, auch im Intervall an, und konnen auch nach dem
endgiiltigen Abklingen des Fiebers noch lingere Zeit forthestehen.
Wie erwiahnt, geht dem erneuten Fieberanfall fast regelmissig eine
plotzliche Zunahme der Tibialgien um einige Stunden vorher, sie
bilden also bei den Riickfillen gewissermassen ein Prodrom. Dieses

') Nur in einem Falle fand sich eine Abstumpfung der Sensibilitit im Bereiche
des distalen Unterschenkeldrittels und des Fusses beiderseits, bei Abschwichung
der Achillessehnenreflexe als Folgezustand nach banalen, refrigatorischen Schidi-
gungen, der als zufdlliger Nebenbefund anzusprechen ist.

?) Eindrucksvoll ist die Schilderung eines Arztes bei Selbsterkrankung an
Febris quintana (Scheube). ’
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periodische An- und Abschwellen der Schmerzintensitit, synchron
mit den periodischen Fieberanfillen, erscheint uns als das am meisten
charakteristische Moment, das vielleicht darauf hindeutet, dass die
Tibialgien mit dem allgemeinen Infektionsprozess vielleicht doch in
einem besonderen spezifischen Zusammenhange stehen, jedenfalls
in einem engeren, als die ibrigen Gliederschmerzen.

Was die Pathogenese der Schienbeinschmerzen anbetrifft, so
orscheint es uns noch am wahrscheinlichsten, dass es sich um eine
toxische Schidigung in einem engbegrenzten N er v en gebiete, nim-
lich der Periostnerven, handelt. s kommt vermutlich zu or-
ganischen Veringprungen neuritischen Charakters, die aueh nach
Abklingen des Fiebers und der akuten Toxinproduktion sich nicht
vollstindig zuriickbilden konnen. So wire das Fortbestehen der
Schienbeinschmerzen und Periostempfindlichkeit im Intervall und
geraume Zeit nach der Entfieberung erklart.

Dass gerade die Periostnerven am stirksten getroffen werden,
ist entweder durch eine elektive Giftwirkung zu erkliren oder viel-
leicht eher durch die Annahme, dass vor allem bei Frontsoldaten das
Giebiet der Schienbeine einen Locus minoris resistentiae darstellt. Es
sind vor allem die langandauernden und oft wiederholten Kilteein-
wirkungen, denen die Unterschenkel von Frontsoldaten im Schiitzen-
graben in der kalten Jahreszeit ausgesetzt sind, die einerseits die
. peripheren Nerven primér schidigen oder, indem sie Zirkulations-
storungen herbeifiihren, se k un dr in Mitleidenschaft ziehen kinnen,
analog der Schiadigung der peripheren Nerven bei den Erfrierungen |
(Volk und Stiefler). So entstehen ja wahrscheinlich auch dic im
Kriege so oft beobachteten Schienbeinschmerzen bei sonst gesunden
Frontsoldaten. Waren aber die Nerven in diesem Gebiete schon durch
die vorausgegangenen refrigatorischen Einfliisse stirker lidiert, dann
werden sich an ihnen bei Eintritt einer Allgemeininfektion eher
schwere Verinderungen etablieren, als im Gebiete der anderen Ner-
ven, die sonst der gleichen Toxinwirkung ausgesetzt sind. Auch
Sittmann verfolgt einen dhnlichen Gedankengang bei der Deutung
der symptomatischen Schienbeinschmerzen als Begleiterseheinung von
verschiedenen Erkrankungen bei Frontsoldaten.

Cassiprer sah in. einem Falle von Febris quintana Erscheinungen einer
Neuritis der Cauda equina auftreten und will auf Grund dieser Beobachtung die
Schienbeinschmerzen bei Febris quintana auf leichte Entziindungsprozesse in den
lumbosakralen Wurzeln im Sinne einer elektiven Schidigung zuriickfilhren. Der
Fall Cassierers eteht, wie unsere eigenen Beobachtungen und die aus der
Literatur ergeben, ganz vereinzelt da, so dass seine Auffassung, die, wie wir
glauben, von einem Zufallsbefunde ausgeht, nicht begriindet erscheint.

Immerhin sind die Schienbeinschmerzen nach unsecrer
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Ansicht ein in gewissem Grade, hauptsichlich wegen des zyklischen
Verlaufes der Schmerzkurve, charakteristischer Befund bei

Febris quintana, aber kein konstanter. Daher darf man sie
auch nicht als unerldassliche Grundlage fiir die Stellung
der Diagnose bezeichnen.

Organbefund.
Respirationstrakt.

Brasch hat in der Mehrzahl seiner Fille Bronchitis mit
schleimig-eitrigem Sputum beobachtet, F ran ke fand meistens leichte
trockene Bronchitis (bei 2 Fillen lobulire Prfumonien, einmal
Pleuritis), Werner und Haenssler sahen im Anfangsstadium
nicht selten katarrhalische Reizerscheinungen wie bei Influenza,
Sachs hat nur vereinzelt einige Tage dauernde Bronchitis beob
achtet.

Sonst finden sich in der Literatur keine Angaben iber besondere
Lungenkomplikationen. Jahn, Korbsch sowie Thorner heben
den negativen Lungenbefund bei ihren Fillen ausdriicklich hervor.

Wir haben bei vereinzelten Fillen voriibergehend leichte katar-
rhalische Reizerscheinungen iiber den Lungen gefunden (verscharftes
Atmen, spirlich Giemen). Solche Befunde sind ja bei unmittelbar
von der Front kommenden Soldaten wihrend der kalten Jahreszeit
durchaus nichts Ungewohnliches. Es diirfte sich um zufillige Neben-
befunde handeln. Sonst war bei der liberwiegenden Mehrzahl unserer

" Kranken der Lungenbefund vollstindig normal.

"Herz- und Gefiisssystem.

Mehrfach wird iiber Storungen- im Bereiche der Kreislauforgane
berichtet. Korbsch konstatierte in 89 seiner Fille Herzdilata-
tionen, bei weiteren 2490 systolische Gerdusche; der Puls war von
geringer Spannung. Moltrecht fand oft ,deutliche Herzmuskel-
schwiche, Kurzluftigkeit und schlechten Puls“. Nach Brasch ist
der Puls der Kranken auffallend weich mit kleiner Amplitude. Nach
den Angaben der iiberwiegenden Mehrzahl der Beobachter entspricht
die Pulsfrequenz ungefihr der jeweiligen Temperaturhohe. Auf-
fallige Tachykardien fanden bloss Werner und Haenssler (in
mehreren Féllen) und Stihmer, der in der 5.—6. Krankheitswoche
besonders morgens Pulsbeschleunigung beobachtete.

Auch wir fanden nicht selten im Fieberanfalle systolische, ak
zidentielle Herzgerausche und in( 2 Fillen eine voriibergehende, gering-
gradige Herzdilatation. Auch bei unseren Kranken entsprach die
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Pulsfrequenz der Temperaturhdhe. Der Blutdruck war nicht selten
erniedrigt (bis auf 90 mm Hg nach Riva-Rocci). Da wir im Felde
ahnliche Herzstérungen und Blutdruckerniedrigungen nicht so selten
aber auch bei an anderen Infektionskrankheiten leidenden Soldaten
auf der Hohe des Fiebers, besonders unmittelbar nach einem lingeren,
anstrengenden Transporte, beobachtet haben, glauben wir trotzdem
keine zwingende Veranlassung zur Annahme zu haben, dass bei
Febris quintana die Kreislauforgane in einer besonderen Weise in
Mitleidenschaft gezogen werden. '

Digestionstrakt.

Die Zunge ist manchmal leicht belegt. Mehreren Beobachtern
fiel eine Rotung des Rachens auf. Buchbinder hat bei
. 29 Kranken in jedem Falle in einer dreieckigen Zone der Schleim-
haut des Gaumens oberhalb der Uvula etwa stecknadelkopfgrosse,
wasserklare Bldschen beobachtet. Er fasst diese Erscheinung als eine
fir Febris quintana charakteristische trophische Stérung auf. Wir
konnen seine Angaben nicht bestiitigen.

Einige Beobachter berichten iiber Schmerzen im Ab-
domen. Hasenbalg fand bei Beginn der Erkrankung Schmerzen
in der rechten Unterbauchgegend, ebenso Korbsch, nach dem das
Krankheitsbild nicht selten einer beginnenden Appendizitis gleiche.
Oppenheim beobachtete Druckgefiihl im Fplgastrmm Zollen-
kopf hiufig Schmerzen in dieser Gegend.

Auch Storungen der Darmtdtigkeit wurden beobachtet.
Brasch sah vereinzelt Erbrechen und Durchfall, Franke in einem
Falle Enteritis, Frese einmal initialen Durchfall. Korbsch fand
sogar bei 1490 der Fille an den Tagen des Anfalles heftige, bei 220/
weniger heftige Durchfille.

Oppenheim hingegen sah Verstopfung leichten Grades,
Thorner sowie Werner und Haenssler heben das Fehlen von
Darmstorungen ausdriicklich hervor.

Wir selbst haben bei unseren Kranken niemals auffillige Sto-
rungen von seiten des Magen-Darmtraktes beobachtet. Der Appetit
der Kranken lag nicht so sehr darnieder, als man das sonst bei
anderen ficberhaften Krankheiten sieht. Bei der Haufigkeit von
Darmerkrankungen im Felde konnte es sich bei den von den ohen
zitierten Autoren goschilderten gastro-intestinalen Stérungen vielleicht
um zuféllige Nebenbefunde handeln,
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Leber- und Gallenwege.

. Moltrecht fand den Leberrand im Anfalle fast regelmissig
druckempfindlich, Korbsch berichtet iiber Leberschmerzen, Sachs
fand sehr oft Vergrosserung der Leber (bis zu 3 Querfinger unterhalb
des Rippenbogens) und Druckempfindlichkeit des Organes. Die
Skleren waren bisweilen subikterisch verfirbt. Werner und
Haenssler konstatierten bei einigen Fillen leichten Ikterus,
Brasch in einem Falle Leberschwellung und starken Ikterus, welche
Erscheinungen sich periodisch mit den Anfillen verstirkten.

Wir haben in keinem einzigen Falle eine Vergriosserung der

[eber, besondere Druckschmerzhaftigkeit dieses Organes oder gar
Ikterus feststellen kénnen.

Die Nieren.

Brasch hat hie und da geringe Mengen von Eiweiss im Harn
gefunden, Korbsch erhob den gleichen Befund im Fieberanfall,
Kayser sah in 58 Fillen voriibergehende Eiweissausscheidung. Ein
Teil der Kranken von Sachs erkrankte nebenher an akuter Ne-
phritis, mehrere seiner Fille hatten ausgesprochene Odeme bei sehr
hohem Eiweissgehalt des Harnes; die Mehrzahl aller Kranken wies
in den ersten Tagen Albuminurie auf. Er glaubt sogar Bezichungen
zwischen Febris quintana und manchen Formen von Kriegsnephritis
gefunden zu haben. Stihmer beschreibt einen Fall von akuter
Nephritis mit periodischem Fieber, Fran ke hat unter seinen Kranken
zwel hiimorrhagfsche Nephritiden gesechen.

Hingegen haben Werner und Haenssler in keinem Falle
eine Nierenschidigung gesehen; nach Thorner, Fleck und Molt-
recht ist der Harn stets frei von Eiweiss.

In der Mehrzahl unserer Fille war der Harn eiweissfrei; in ver-
einzelten Fillen sahen wir nur eine voriibergehende, leichte, febrilo
Albuminurie. _

Bei den Fillen mit ausgesprochener Nephritis, iiber die Sachs,
Stihmer und Franke berichten, diirfte es sich wahrscheinlich
um eine zufallige Kombination zweier verschiedener Krankheiten
handeln. Fir uns ergab sich kein Anhaltspunkt fiir die Annahme
ciner besonderen Nierenschidigung bei Febris quintana.

Die Milz.

Ubor das Vorkommen und die Hiufigkeit von Milzschwel-
lung bei Febris quintana divergieren die Angaben der verschie-
denen Beobachter.

Google



15] Uber Febris quintana (Wolhynisches Fieber, Ikwa-Ficber). 7

Franke, Stintzing und Thérner beschreiben den Milz
tumor als konstantes Symptom, Korbsch stelltc ihn bei 909
sciner Fille fest. Brasch fand in der Mehrzahl der Fille die Milz
perkutorisch vergrossert, auf der Hohe des Anfalles palpabel. Die
Grossenzunahme war bedeutend, ofter war Milzschmerz vorhanden.
Nach dem Anfall trat Abschwellung ein, nicht selten aber blich der
Milztumor weiter bestehen. Werner und Hacnssler fanden dio
Milz in einem Viertel der Fille palpabel. Nach Goldscheider
ist der Milztumor oft genug nur perkutorisch nachweisbar. Sachs
fand die Milz meistens vergrossert, Zollen ko p f bei einigen Kranken
deutlich, bei anderen weniger deutlich vergrissert. Bei 3000 der
Fille von Schittenhelm und Schlecht war die Milz perku-
torisch oder palpatorisch vergrossert. Moltrecht sah in einzelnen
Jillen geringe Milzvergrosserung. Munk und da Rocha-Lima
laben einen Milztumor nicht rogelmiissig, sogar selten gefunden.

Hingegen haben Hasenbalg, Frese, Jahn, Oppen-
hoim, Fleck und Kaysoer niemals Milzvergrosserung kon-
statiert.

Wir haben nur in etwa 89 unserer Fille einen Milztumor pal-
pieren konnen!). Es scheint uns, dass ein palpabler Milztumor jeden-
falls keinen konstanten Befund bei Febris quintana dar-
stellt. Moglicherweise ist in manchen Fillen die Milzvergrosserung
so gering. dass sic sich der Feststellung durch die Untersuchung
entzicht ). ;

‘Haut.

Einige Beobachter berichten iiber das Vorkommen von Exan-
themen bei Febris quintana. Brasch fand ofters kleine, blass-
rote, nicht erhabene Fleckchen am Stamme, die auf Fingerdruck
verschwanden. Jahn sah unter 10 Fillen zweimal Roseolen. Es
waren leicht erhabene rote Fleckchen, die auf Druck abblassten und
nach einigen Tagen verschwanden. Frese beobachtete bei cinem
Kranken in dreimaliger Wiederholung das Auftreten von Roscolen
am Schluss des Fioberanfalles. Es waren rundliche, linsengrosse,
hellrote Fleckchen, die auf Fingerdruck abblassten. Nach 24 Stunden

1) Bei dem nicht gar so seltenen Vorkommen von chronischen Milztumoren
bei Frontsoldaten sind Milzvergrosserungen im Felde mit grésster Vorsicht zu
beurteilen. Wir haben daher zur Feststellung eines Milztumors die Palpation
der Perkussion vorgezogen. Die erstere Untersuchungsmethode ist vielleicht
weniger empfindlich, aber jedenfalls verldsslicher.

*) Bei Fleckfieber z. B. missgliickt auch bisweilen der klinische Nachweis
des Milztumors. Gleichwohl wissen wir, dass auf der Hohe dieser Erkrankung
eine Milzschwellung konstant vorhanden ist.

Beitrige zur Klinik der Infoktionskrankheiten. Bd. VIL H. 1 u. 2. 6
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waren sie abgeblasst, nach 48 Stunden verschwunden. Jung-
mann?') berichtet bei der vou ihm beschriebenen ,typhoiden Form
iiber blass-skarlatinose oder kleinpapulése Exantheme.

Wir selbst haben unter unseren 105 Fillen in keinem einzigen
Falle ein Exanthem beobachtet, obzwar wir, schon aus differential-
diagnostischen Griinden, sorgfaltig danach gefahndet haben.

Herpes labialis wurde ofter beobachtet. Brasch sah in
1—20% der Fiélle, Jahn unter 10 Fillen 3 mal Herpes. Stintzing
fand Herpes in manchen Fillen, Fleck mehrmals (unter 18 Fillen),
Enderle bei einer griosseren Zahl von Kranken, Kayser hie und
da (unter 58 Fillen), Frese und Sachs je einmal in einem Falle;
auch Korbsch beschreibt Herpes labialis bei seinen Kranken.

Auch wir haben Herpes labialis im Anfangsstadium dfters ge-
sehen.

Das morphologische Blutbild.

Von einer grosseren Zahl von Beobachtern liegen Beschreibungen
des Blutbildes bei Febris quintana vor, doch lauten sie in einigen
Punkten nicht iibereinstimmend.

Das Rote Bluthild.

Wihrend Werner und Haenssler keine Verinderungen im
Verhalten der roten Blutkorperchen feststellen konnten, beschreibt
Korbsch Verminderung bis auf 3—4000000 im cmm, begleitet
von Hamoglobinverarmung bis auf 60—170% (nach Gowers). Auch
Brasch sah (bei lingerer Krankheitsdauer) Abnahme der Erythro-
zytenzahlen. Der Himoglobingehalt ging entsprechend oder noch
stirker zuriick. Benzler fand leichte Anisozytose, Polychromasie
und basophile Punktierung der Erythrozyten, Brasch polychroma-
tophile und punktierte Zellen, Th 6 rner bisweilen blaue Tiipfelung.

Wir selbst haben keine bedeutendere Abnahme der Zahl der
roten Blutkorperchen bei unseren Kranken feststellen kionnen, ob-
wohl uns die blasse Gesichtsfarbe mancher Patienten 6fter aufge
fallen ist, die den Gedanken an eine sekundire Animie nahelegen

1) Er hat aber diese Exantheme nur bei dem von ibm aufgestellten Krank-
heitstypus, der ,typhoiden® Form, beobachtet, die nicht nur in der Fieberkurve,
sondern auch im sonstigen klinischen Verlaufe (Somnolenz, Delirien, Meningismen,
Milztumor) eine auffallig grosse Ahnlichkeit mit echt typhosen KErkrankungen
aufwoeist.
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konnte1). Auch Grosse, Form und Tingierbarkeit der Erythrozyten
zeigten keine besonderen Verdnderungen.

Das Weisse Bluthild.

Samtliche Angaben der Autoren stimmen darin iberein, dass
im Fieberanfalle die Zahl der Leukozyten vermehrt
ist und im Intervall abzunehmen pflegt. Divergenzen bestehen bloss
in bezug auf den Grad der Hyperleukozytose.

Brasch zihlte im Anfalle 10—12000 Leukozyten im cmm,
Franke 8800—12300, Korbsch 8000—12000, Thérner 20000
und mehr, Werner und Haenssler bis 30 000.

Nur Benzler hebt hervor, dass die Hyperleukozytose im
Anfalle nicht konstant sei.

Uber Abnahme der Leukozytenzahl im Intervall bis zur
Leukopenie berichten Jungmann und Kuczynski (bei der
paroxysmalen Form bis auf 5500), Korbsch bis auf 5000 und
Rumpel.

Grosser sind die Unstimmigkeiten in bezug auf die Ver-
haltniszahlen der einzelnen Leukozytenformen.

Im Fieberanfalle.

Vermehrung der neutrophilen polymorphkernigen
Leukozyten haben gefunden Brasch, Benzler (relativ und ab-
solut)Hildebrandt, Franke,Jungmannund Kuczynski,
Werner und Haenssler, Thorner und Enderle.

Die Lymphozyten fand Benzler relativ vermindert.

Die grossen Mononukledren zeigen nach Jungmann
und Kueczynski grosse Schwankungen (zuweilen Vermehrung auf
10—139%), nach Benzler sind sie im Anfall nicht vermehrt.

Jungmann und Kuczynski fanden in einigen Fillen die
Eosinophilen vermehrt, Brasch zihlte 2—39%, Korbsch
etwa 3%, Franke einen Tag vor dem Fieberanfall 4,800.

Hypeosinophilie im Anfalle fanden Benzler, Werner
und Haenssler, Thérner und Rumpel

Brasch, Franke und Jungmann heben ausdriicklich her-
vor, dass die Eosinophilen niemals fehlten.

Im Intervall.

Eine Vermehrung der Lymphozyten haben gefunden
Benzler (bis 60%), Werner und Haenssler (bis 50ob),

) Sahli hat darauf hingewiesen, dass blasse Gesichtsfarbe noch durchaus
kein massgebendes Zeichen fir das Vorliegen einer Animie ist (,Pseudoanimie*).

8*
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Franke (bis 4805), ferner Jungmann und Kuczynski,
Thorner, sowie Schittenhelm und Schlecht.

Nach Benzler sind im Intervall die grossen Mononu-
kledren prozentual vermehrt.

Benzler fand hohe Werte fiir die Eosinophilen (bis zu

“20%), Rumpel bis 4,600, Schittenhelm und Schlecht auch
Eosinophilie, die sie als cine postinfektiose auffassten.

Benzler hat bei Febris quintana eine stabkernige” Ver-
schicbung der polymorphkernigen Ieukozyten (nach dem Schema
von Schilling) festgestellt und legt auf diesen Befund in diffe-
rentialdiagnostischer Beziehung das Hauptgewicht.

VonpathologischimBlutevorkommenden Leuko-
zytenformen fanden Jungmann und Kuezynski im Inter-
vall gelapptkernige Riederzellen und Tiirksche Reizungsformen.
Hildebrandt hat bei seinen Iillen stets Knochenmarkselemento
im Blute nachweisen kinnen. Er vermutet, dass der Erreger seinen
Hauptangritfspunkt im Knochenmark habe, was die Knochenmarks-
reizung erkliren konne. Kr hiilt es fiir durchaus moglich, dass eine
Erkrankung an Yebris quintana nach Jahren im Endstadium in
myeloische Leukimie tibergehe. Unter den tbrigen Beobaclitern hat
sonst nur Enderle iber. das Vorkommen von Knochenmarks
clementen im Blute bei Febris quintana berichtet.

Wir haben im Fioberanfalle in Ubereinstimmung mit den An-
gaben der anderen  Autoren meistens eine Hyperleukozytose ge
funden. Sio hielt sich aber in missigen Grenzen (hochste Ziffer
14 800 im ¢mm). In seltenen I"allen haben wir aber eine Vermehrung
vermisst. Im Intervall nahm die Zahl der Leukozyten immer ab und
sank bisweilen unter den mnormalen Wert (niedrigste Ziffer 4200).

Dic Verhdltniszahlen dereinzelnen Leukozyten-
formen zeigten nicht bei allen Fillen tbercinstimmende Werte.
Die bisweilen ganz betriichtlichen Schwankungen schicnen uns mit
der Verschiedenheit des regioniren Vorkommens der Erkrankungen
in Zusammenhang zu stchen. So zeigten die von uns im Winter
1915/16 an der Ik wa heobachteten Fille in Hinsicht auf die Prozent-
zahlen der einzelnen Leukozytenformen ein einigermassen verschie
denes Verhalten als die von uns in letzter Zeit in einer von diesem
Grebiet entfernteren Gegend heobachteten IFélle. Vielleicht spielt hier
der verdinderte Genius cpidemicus cine Rolle!). Wir wiirden auch

1) Analoge Verh#linisse wurden tibrigens von einem von uns (Lehndorff)
auch bei Typhus abdominalis gefunden. Bei Typhus abdominalis in Galizien hat
er hiufig, auch bei ganz unkomplizierten Fillen Leukopenie und Lymphozytoso
im Stadium akmes vermisst.
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die mehrfachen Unstimmigkeiten, die-sich bei der Vergleichung
himatologischer Befunde von verschiedenen Autoren bei Febris quin-
tana ergeben, darauf zuriickfiihren.

Immerhin lisst sich ein gewisser Grad von typischem Verhalten
der Prozentzahlen der einzelnen Leukozytenarten eskennca. ~

Fieberanfall und Intervall zeigen beim einzelnen Falle betricht-
liche Differenzen in den Verhiltniszahlen. Diese Veriinderungen
im Blutbild schliessen sich unmittelbar den Schwankungen der Tem-
peratur an und treten daher hiufig ungemein rasch ein, was dann
recht charakteristisch ist.

Als Beispiel diene die folgende T: L})'(‘IIO die die typischen Ver-
anderungen im weissen Blutbild synchron mit den Temperaturschwan-
kungen illustriert.

Tabelle.
Datum. . . . . . . . . 9 v, \11 v 12,1v 13/1\ 14. 1v110 IVIu,I\
Temperatur . . . . . . . \37°c‘ 40° ;374°|372°‘376°13bsof0660
l_;:__ Eosinophilen . . 1 ) 0,5 L2 ! 3 5
£ | —- — e met R
£ £2 | Neutrophilen . .| 37 i 725 495 | 55 } 48 [ 435 49
=5 ~ ! S
r§ ¥ | Basophilen. . .. 0 | 1 15l 1] 0| I
S S ‘ S
£ 5o Kleine 4T | 225 425 35 37 | 455 87
2 ﬂEL‘: _ \. _ " _ _ I [
>§ 1 i
£ oF¥igose . oo 00 05 0] 0 20
Grosse Mononukl, . ‘ 8 { 4 : 5,5: 6 ; 13, % i )

Im Fieberanfall bestand im allgemeinen eine Tendenz zur pro-
zentualen Vermehrung der Neutrophilen, Polymorphkernigen und Ver-
minderung der Lymphozyten, nach Abfall des Fiebers kam es schnell
zu einer bisweilen hochgradigen Vermehrung der Lymphozyten
(hochster Wert 58¢5) bel entsprechender Verminderung der Neutro-
philen, so dass sich also beide Kurven kreuzten.

- Die grossen Mononukleiren und Ubergangsformen zeigten
grossere Schwankungen, waren aber in der Regel, was auch Benzler
hervorhebt, hiaufiger im Intervall vermehrt.

Nicht konstant, aber bisweilen sehr auffillig erschien uns das
Verhalten der Eosinophilen. Im Intervall kam es sehr hiufig,
aber doch nicht ausnahmslos zu einer prozentualen Vermehrung
der Eosinophilen, die in einzelnen Fillen sogar hohere Grade er-
reichte (hiochste Ziffer 1405). Auch Benzler fand im Intervall
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hohe prozentuale Werte (bis 209%). Weiter war auffallend, dass
auch im Fieberanfall die Eosinophilen. niemals fehlten, was auch
mehrfach von anderer Seite hervorgehoben wird. Wir haben aber
auch bei einzelnen Kranken (vor allem bei den Fillen an der 1k wa)
in Ubereinstimmung mit den Angaben von Jungmann und Ku-
czynski auch auf der Hohe des Fiebers eine Vermehrung der
Eosinophilen gefunden. Deshalb wiirden wir uns nicht
ohne weiteres entschliessen, die Eosinophilie bei
Febris quintana, wenn sie auch meistens nur auf das Inter-
vall beschriinkt und in ihrem Vorkommen nicht konstant ist, als
eine unzpezifische, rein posttoxischel) Eosino-.
philie aufzufassen. '

Therapie.

Halt man sich an die Angaben der Mehrzahl der Autoren, dann
scheint bis jetzt eine wirksame Behandlungsmethode der Febris
quintana noch nicht gefunden zu sein.

Bei der grossen Ahnlichkeit der Fieberkurve mit der bei Malaria
war es naheliegend, zuerst Chinin zu versuchen. Das vollstindige
Versagen der Chinintherapie heben ausdriicklich hervor: Brasch,
Franke, Frese, Hasenbalg, Oppenheim, Stintzing,
Thorner. Im Gegensatz dazu steht die Angabe von Kayser,
der durch eine exakte Malaria-Chininkur bei 12 von 15 behandelten

- Fillen eine giinstige Wirkung hinsichtlich der Beeinflussung des
Fiebers gesehen hat.
Wir haben von einer Chininkur in hiheren Dosen (2 g pro die)
~ nicht den geringsten Effekt gesehen. Aspirin, Pyramidon und andere
Antipyretika konnen wohl, wie auch bei anderen Krankheiten,
symptomatisch schmerzlindernd wirken, sind aber nicht imstande,
den Krankheitsprozess selbst zu beeinflussen.

Uber die Wirkung des intravends applizierten Ncosalvarsan
lauten die Angaben widersprechend. Brasch zweifelt nicht an der
Wirksamkeit von 0,45 g Neosalvarsan, er sah danach Temperatur-
abfall und Riickgang des Milztumors prompt eintreten. Werner
und Haenssler sahen hingegen bei gleicher Dosierung unter
4 Fallen zweimal erneute Anfille auftreten, Frese bei 2 Fallen
Schmerzen und Krankheitsverlauf unbeeinflusst bleiben. Sachs sah
unter 3 Fillen zweimal glatte Versager, einmal hingegen ,einen

) Da der Infektionsprozess im Intervall nicht zum Stillstande gekommen
ist, wie die erneuten Fieberanfille beweisen, kann man nicht von einer ,post-
infektitsen® Eosinophitie sprechen.
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eklatanten Erfolg”. Nach Stihmer ist Neosalvarsan ohne jeden
Erfolg; er sah einen Luetiker wiahrend der Salvarsan-Hg-Kur an
periodischem Fieber erkranken!

Wir stehen der Salvarsanbehandlung bei Febris quintana skep-
tisch gegeniiber, weil wir nach 0,6 g Neosalvarsan erneute Riickfille
gesehen haben. Wir wiirden als rein symptomatische Be
handlung gegen die Schmerzen noch am ehesten das Pyramidon emp-
fehlen. Auch sahen wir einigemal nach Anwendung der Bier schen
Stauungsmethode voriibergehendes Nachlassen der Schienbein- -
schmerzen. ’

Prognose.

Die Prognose wird fast allgemein giinstig gestellt. Eine Aus
nahme macht hierbei nur Hildebrandt, der bei den von ihm
beobachteten Fiéllen die Prognose hinsichtlich einer Spontanheilung
fiir ungiinstig hilt. Er denkt auch auf Grund des von ihm erhobenen
Blutbefundes, wie wir schon frither erwihnt haben, an die Moglich-
keit des Uberganges von Febris quintana in myeloische Leukimie.
Moltrecht hilt Febris quintana fiir ein hartnickiges Leiden, da
er Rezidive gesehen hat.

Da die Kranken auch bei lingerer Krankheitsdauer nach unseren
Erfahrungen im allgemeinen Ernihrungszustand nicht wesentlich
herabkommen, und wir auch niemals irgendwelche Folgekrankheiten
beobachtet haben, wiirden wir die Prognose auch quoad sanationem
completam als durchaus giinstig bezeichnen.

Atiologie.

Eine grossere Anzahl von Forschern hat sich bemiiht, die
Atiologie dieser eigenartigen Infektionskrankheit aufzukliren. Wir
verweisen in dieser Hinsicht auf den betreffenden Abschnity des
jiingst erschicnenen Referates von Schilling iber ,Periodische
Fieber*.

Ohne allzu skeptisch zu erscheinen, kann man
behaupten, dass es bisher nicht gelungen ist, den
Krankheitserregerin einwandfreier Weisenachzu-
welsen. _ .

. Wir selbst haben weder im gefiarbten Blutanstrich, im ,dicken
. Tropfen“, noch im hingenden Tropfen trotz oft wiederholter Unter-
suchungen spezifische Gebilde gesehen, die als Erreger iiberhaupt in
Betracht gekommen wiren.

Intraperitoneale Injektion von 1,0—1,5 ccm Krankenblut (auf der Hohe des
Anfalles aus der Armvene entnommen) rief bei 3 Meerschweinchen bloss sich
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unmittelbar anschliessende, unregelmiissig remittierende Fieberbewegungen in der
Dauer von zirka 1 Woche hervor, die aber wohl kaum als der Ausdruck einer
spezifischen Infektion aufzufassen sind. Nachher zeigten die Tiere auch Zu-ser-
lich keine sichtbaren Krankheitserscheinungen'’).

Die Bebriitung von Krankenblat in inaktiviertem menschlich.en Serum, nach
der Angabe von Riemer, hatte in einem Falle ein negatives Ergebnis.

Zwei Autoren fassen die Febris quintana nur als cine Abart
schon wohlbekannter Protozocnkrankheiten auf.

So glaubt Kayser, dass es sich bei I'ebris quintana nicht um

“eine ncue Kriegskrankheit, sondern um eine modifizierte Form der

Malaria handelt, bei der statt dor Anophelesmiicke die Laus als
Zwischenwirt und Krankheitsiibertriger auftritt.  Weiteehende Ana-
logien im Krankheitsverlaufe und der von ihm beobachtete gute
Erfolg einer Chininkur bei 12 von IH behandelten Fillen haben il
zu dieser Ansicht gebracht. Dagegen ist aber cinzuwenden, dass
die iberwiegende Mehrzahl der Beobachter (auch wir selbst) von
Chinin keinen Erfolg geschen haben, sowie der konstant negative
Befund der Blutuntersuchung und das Fehlen von Verdnderungen
im roten Blutbild.

Josef Koch glaubt, dass wir hei Febris guintana eine aty-
pische, mitigierte Form von Europidischem Rickfallfieber
vor uns haben?). Auch hier spricht der stindig negative Blutbefund
und ex juvantibus das hiufige Versagen der Salvarsantherapie gegen
diese Ansicht. : o

Epidemiologie.

Dic ersten Mitteilungen tber das Auftreten dieser necuartigen
FErkrankung kamen bekanntlich von der Ostfront. Bald wurden aber
auch Fille am westlichen Kriegsschauplatze beobachtet (Kraus
und Citron, Korbsch, Mosler, Stintzing, Thoruer).
Galambos und Rocek haben auch am italienischen Kriegs-
schauplatze Febris quintana gesehen. Auch in den feindlichen Lén-
dern scheint die Erkrankung nicht unbekannt zu sein. J. W. McNee,
A. Renshaw und E. H. Brunt schildern als ,Trench-foever:
ein Krankheitsbild, das offenbar mit Febris quintana identisch ist.
Sie haben es bei den auf franzosischem Boden kiimpfenden eng-
lischen Truppen beobachtet. Je ein Fall aus unseren Beobachtungen
stammte aus dem russischen Gouvernement Podolien (dsterreichischer

1) Es standen uns leider keine anderen Versuchstiere zur Verfiigung.~ Meer-
schweinchen mit jhren auch individuell spontan recht schwankenden Temperaturen
sind natiirlich far solche Versuche weniger geeignet.

) Auch Robert Lowy glaubt, dass eine grosse Reihe von sogenannten
Wolhynischen Fieberanfillen nur unerkannte Rekurrensfille sind.
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Kriegsgefangener aus ruminischer Gefangenschaft gefliichtet), aus
dem okkupierten Rumiinien und aus der Bukowina.

Interessant ist die Angabe von Franke, das Krankheitsbild
der Febris quintana schon vor dem Kriege in Lemberg und. Um-
gebung beobachtet zu haben. Wie Werner auf Grund von histori-
schen Quellen nachweist, waren schon im Altertum und Mittelalter
Wechselfieber mit Fiinftage-Turnus bekannt.

Was den Typus der Ausbreitung der Erkrankung anbetrifft, so
ist eine Neigung zu ausgesprochen regionirer Verbreitung hiufig
nicht zu verkennen. Das klassischeste Beispiel hierfir bildem unsere
Beobachtungen an der Ik wa im Winter und Frihjahr 1915/16, wo
wir die Erkrankungen im Bereiche einer ganzen Armee nur in einem
engbegrenzten Frontabsehnitte auftreten geschen haben. Als die be
treffende Division aus diesem  Abschnitte herausgezogen und auf
einen anderen Kriegsschauplatz verlest worden war, kamen bei ihr
keine Ncuerkrankungen mehr vor. wihrend bei den Truppen, die
an threr Stelle die Stellungen an der Thwa bezogen, wieder neue
Falle zur Beobachtung kamen. Gerade in letzter Zeit haben wir
aber sporadische Fille von verschiedenen entfernt voneinander dis-
lozicrten Regimentern geschen, so dass sich eine typische regioniive
Ausbreitung nicht mehr feststellen liess.

Die Infektionsherde befanden sich, was uns aufgefallen ist,
haufig, aber nicht ausnahmslos, in eimem Sumpfgebiete (z. B. in den
Sumpfnicderungen an der Tkwa und an der Strypa). Da auch andere
Autoren (z. B. His, Kolb und Kayser) dic Erkrankungen in
einer sumpfigen Gezend beobachtet haben, handelt es sich vielleieht
nicht um einen blossen Zufall.

Die Verteilung dev Fillo auf die Jahreszeiten zeigt entschieden
ein gesetzmissiges Verhalten. Die im folgenden reproduzierten zwei
Morbiditdatskurven aus zwei verschiedenen Jahren unserer
Beobachtungen zeigen einen fast tbereinstimmenden Verlauf.

. Kurve V.
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An der Ikwa 1915/1916.
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Kurve VI
. 711X
rl
. 7

In Ost-Galizien 1916/1917.

Die Erkrankung tritt also in der kalten Jahreszeit auf und er-

reicht den Hohepunkt der Ausbreitung im Friihjahre.

10,

11.
12.

18,
14,

Go
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Nachfieber bei Bazillenruhr.

Von

Dr. Ernst Lyon,
Landsturmarzt.

Mit 2 Kurven im Text,

Gross ist die Ausbeute des Krieges auf dem Gebiete der Nach-
krankheiten von Infektionskrankheiten. Unter dem Einfluss dieser
Zeitverhiltnisse sind wir mit neuen und vorher nur wenig bekannten
Krankheitszustinden in der Genesungsperiode der typhosen KErkran-
kungen, des Fleckfiebers, der Ruhr besser vertraut gemacht worden.
Zu diesen Krankheiten in der Ruhrrekonvaleszenz gehorem auch
cigenartige Rezidive, iiber die Jacob zum ersten Male berichtet.
Jacob bemerkte in 11 9% seiner Fille von Bazillenruhr nach dem
volligen Abklingen der Darmerscheinungen und nach langerer fieber-
treier Rekonvaleszenz erneut Auftreten von Fieber verschiedener In-
tensitit und Dauer. In der Regel setzte das Fieber Ende der dritten
und Anfang der vierten Woche, meist zwischen dem 19. und 22.
Krankheitstage ein. Das Eigentiimliche dieser Fieberriickfille be-
stand in dem gesotzmissigen zeitlichen Beginn und in dem Fehlen
von Organerkrankungen. Von 28 Fillen traten nur bei 5 Kranken
wieder Durchfall auf. Manchmal fand sich eine Milzschwellung.
Im Vordergrunde standen nur krankhafte Allgemeinerscheinungen.
Jacob betont, dass wir durch diese Rezidive einen Eiublick in
immunisatorische Vorginge bei der Ruhr erhalten, die sich mit
grosser Gesetzmissigkeit abspielen.

Auch bei unseren- Fallen von Bazillenruhr, die seit September
1915 in einem Feldlazarett im Osten zur Behandlung kamen, wurden
in einem Ialle der hier seltenen echten Ruhr und bei zahlreichen
Psendodysenterien (A, D oder H) derartige Nachfieber beobachtet.
Die Erfahrungen von Jacob iber das Nachfieber
kénnen vollig bestatigt werden.

Auch bei unseren Fillen handelte es sich um ein charakteristi-
sches Fieber ohne Organbefund mit einer Vorliabe fiir cine bestimmte
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Zeit der mehr oder weniger gut verlaufenen Rekonvaleszenz. Durch
das Fehlen der Darmerscheinungen wurde, ehe die Regelmissigkeit
dieses Nachfiebers erkannt wurde, besonders bei Beginn mit Schiittel-
frost oder Frosteln und Blidschenausschlag an den Lippen auf Lungen-
entziindungen, septische Erkrankungen und Malaria stets ohne Er-
folg gefahndet.

Die Hiufigkeit des Nachfiebers und anderer Nachkrankheiten
schwankte bei verschiedenen Epidemien erheblich. Ende 1915 und
im Jahre 1916 wurden solche Krankheitszustinde sehr oft gesehen,
1917 gehiren schwere Nachfieber und Nachkrankheiten zu den
Seltenheiten. Vielleicht erklirt sich das seltene Auftreten und der
leichtere Verlauf der Fille von 1917 neben einigen anderen Um-
stinden auch dadurch, dass die Kranken fastausnahmslos
im den ersten Krankheitstagen im Lazarettbehand-
lung kamen. Moglicherweise kommt hier auch die intensive
Serumbehandlung der Ruhr in Betracht, die nach den auf
dem Warschauer Kongress dargelegten Grundsitzen von Schit-
tenhelm — friihzeitige, anhaltende Behandlung mit grossen
Mengen — durchgefithrt wurde. Jedenfalls kamen lingere Nach-
fieber und andere Krankheiten der Genesungsperiode nur in den
Fillen zur Beobachtung, die nicht oder ungeniigend mit Ruhrserum
behandelt worden sind. Andere, z. B. Dorendorf, sind aller-
dings der Ansicht, dass auch durch friihzeitige, ausgiebige Serum-
behandlung kein Einfluss auf das Auftreten und den Verlauf von
Komplikationen und Nachkrankheiten z. B. auf den Ruhrgelenk-
rheumatismus ausgeiibt wird. Als Beispiele von Nachfiebern sollen
zwei Ausziige aus Krankengeschichten dienen.

1. Kan. Z. Am 18 VIIL. mit Fieber, Leibschmerzen, Stuhlzwang, blutlg
schieimigen Duréhfillen erkrankt. Am 20. V1I. Lazarettaufnahme. Guter Krifte-
zustand. Temperatur 38,49, Puls 72, regelmissig, kriiftig. Leib weich, im Ver-
laufe des ganzen Dickdarms druckempfindlich. In 24 Stunden 16 diinnfliissige,
fast nur aus Blut und Schleim bestehende Stiihle. Urin enthiilt Eiweiss in Spuren.
Diazo negativ. Im Stuhle werden Pseudodysenterie A-Bazillén nachgewiesen.
Widal: Echte Ruhr 1:50-, Pseudodysenterie A 1:50--1:100 —, Pseudo-
dysenterie D negativ. Nicht mit Serum behandelt. Wihrend der ersten Woche
Temperatur zwischen 370 und 37,99, dann normal. Gleichzeitig verschwinden
Blut und Schleim aus dem Stuhle, der bereits vorher dickbreiig geworden war.
Am 7. VIIL, dem 21. Krankheitstage, unter leichtem Frgsteln, Krankheitsgefiihl,
Kopfschmerzen, Fieberanstieg von 37,19 mittags auf 40,6° abends. Puls bis
126, regelmissig, mittelkriftig. Innere Organe regelrecht. An den Lippen
Blischenausschlag. Stuhlgang regelrecht. Am folgenden Tage schwankt das
Fieber zwischen 38,6° und 39,8°, Kopfschmerzen, Unbehagen, Stuhlverstopfung.
Blutbild: 11570 Leukozyten, 149/, Lymphozyten, 859% polynukleire und 1o
eosinophile Leukozyten. Widal: Echte Ruhr 1:100 —, Pseudodyscnterie A
1:800 -+, Pseudodysenteric D 1:400—, Pseudodysenterie H 1:400 —. Im
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Die ficberfreie Periode bis zum Beginn des Nachfiebers war
verschieden lang; bei leichten Fillen dauerte sie fast drei Wochen,
bei schweren Fillen war dic ficherfreie Zeit durch das Lingere Fiober

~der Haupterkrankung mehr oder weniver verkiirzt. Unsere Pseudo-

dysenterien zeigten ‘gewohnlich nur ein- bis dreitiigiges Fieber, meist
war der zweite Tag schon fieberfrei. Ein lingeres Fieber im Beginn
wurde nur bei schweren Pseudodysenterien, bei den wenigen (6)
hier beobachteten echten Ruhrfallen, ferner bel einigen bakterio-
logisch nicht geklirten schweren Fillen geschen.

Beim Nachtfieber nach schwerer Rubr fanden wir hiufig
cinen remittierenden Typus im Beginn des Nachficbers; cs setzte
gowohnlich zwischen dem 19. und 22, Krankheitstage ein und zog
sich verschieden lange Zeit hin. Bei leichteren Fillen sahem wir ofters
in der bestimmten Zeit nach einem Temperaturansties auf 3% 0-—40°
Fieber von remittierendem oder intermittierendem Typ: ex dauerte
meist 1—-3 Tage an. In leichten Fillen, bei denen nur wenige Tage
blutig-schileimige Stithle bestanden, trat oft in der bestimmten Nach-
fieberperiode geringe Temperaturerhohung (37,6 ©—38,50) fir einige
Tage oder nur wenige Stunden auf. Bel einer grossen Anzahl von
Ruhrfillen sahen wir Ende der 3. oder Anfang der 4. Woche ge
ringe Temperaturschwankungen.  Die Temperatur, die bisher unter
379 cich gehalten hatte, erhob sich wenig iber 370 mit mehr oder
weniger ausgepriigter Verschlechterung des Alleemeinbofindens, um
hald wieder besserem Befinden und normalen  Temperaturverhilt-
nissen Platz zu machen. Die Dauer des Fiebers war also ganz ver-
schieden. Das Nachfieber kann nur wenige Stunden anhalten; bei
anderen Fillen dauerte es tagelang. Dadurch, dass sich zwischen
cinzelnen hohen Fieberzacken von 38 0—400 mit 24- oder 48 stiindiger
Basis ab und zu ein oder zwei Tage ohne Fieber cinstellten. konnte
bosonders in einer Malariagegend Malariaverdacht erweckt werden.
Das Nachfieber kann sich auch mehrere Wochen hinziehen., Das
Fieber wur in diesen Ifllen nicht kontinuierlich, sondern zeigte
fieberfreie Intervalle. Finigen Befunden von Jakob entsprechend
wurden bei wenigen Nachfiebern von Ende der 3. Woche nochmals
erneute Ficbersteigerungen verschiedener Hohe und Dauer in der
5. und 6. Woche gesehen. In einem FFalle von echter Ruhr sahen
wir nach einem Fieber vom 1.—19. Tage der Erkrankung Nach-
ficher vom 37.—04. und vom 79.—90. Krankheitstage. In einem
Falle wurden 3 Nachfieberperioden festgestellt und zwar am Ende
der 3. Woche (4 Tage), am Ende der 6. Woche (3 Tage) und in der
Mitte der 9. Woche (iiber 8 Tage), dann Abtransport. Auch bei
Fillen. die zwischen dem 19. und 22, Krankheitstage leichte Tem-
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peraturschwankungen zeigten, wurden um den 40. Krankheitstag
herum hin und wieder geringe Temperaturzacken in der sonst ge-
raden Kurve beobachtet. Der Fieberanstieg kann allmihlich erfolgen;
meist tritt er unter Frosteln unvermittelt auf. Schiittelfrost ist dem
weniger steilen Temperaturanstieg entsprechend selten. Die Ent-
fieberung erfolgte ganz vereinzelt unter befreiendem Schweissaus-
bruch. Beim Nachfieber war das Allgemeinbefinden mehr' oder
weniger gestort. Kopf-, Riicken-, Gliederschmerzen standen im Vor-
dergrunde; oft herrschte auch eine auffallende Schlaflosigkeit. Die
Kranken fiihlten sich beim Nachfieber krank und matt; sie zeigten
auch spéiter noch grosse Abgeschlagenheit und schnelle Ermidbar-
keit. Bei leichten Nachfiebern waren diese Beschwerden geringer.
An den inneren Organen fand sich meist kein regelwidriger Befund.
Der Puls verhielt sich der Temperatur entsprechend. Lungenerschei-
nungen wurden miemals gefunden. Milzschwellung wurde ausser-
ordentlich selten beobachtet. Ofters trat ein Blischenausschlag an
den Lippen oder am Naseneingang auf. Bei einem jungen Rekruten
setzte im Verlauf des Nachfiebers eine akute hamorrhagische Nieren-
entziindung ein, "die schnell wieder abheilte. Hiaufigere Stuhlent-
leerungen ohne Blut und Schleim traten selten bei den Fillen auf,
in denen bei Beginn der Ruhr lingere Zeit hindurch blutig-schleimige
Durchfille bestanden hatten. Ofters wurden Muskelschmerzen und
Neuralgieen in den Unterschenkeln, zweimal heftige Supraorbital-
neuralgieen festgestellt. Das Blutbild zeigte eine Leukozytose mit
Vermehrung der polynukleiren Leukozyten. Uber bakteriologische
und serologische Untersuchungen lisst sich leider wenig berichten.
Im Beginne der Ruhr wurden in einem grossen Teile der Fille vom
Korps-Hygieniker Pseudodysenterie-Bazillen A, D oder H nachge.
-wiesen; nur in 6 Fillen wurden echte Ruhrbazillen gefunden.
Wiahrend des Nachfiebers dagegen wurden nur bei je einem Kranken,
ohne dass krankhafte Darmerscheinungen bestanden, echte Ruhr-
bazillen, Pseudodysenterie A und D-Bazillen gefunden. Der Ag-
glutinationstiter schwankte wihrend des Nachfiebers bei dem ein-
zelnen Pseudodysenteriefillen. Der eine Fall zeigbe einen negativen
Widal, der andere einen Héchsttiter von 1:100 -, wieder ein anderer
einen Hochsttiter von 1:800-} fir die betreffende Rasse. “Blut-
bouillon und Blutgalle blieben bei 3 Kranken mit hohem Fieber
steril 1). '

1) Die bakteriologischen Untersuchungen wurden von der unter Leitung
des Korpshygienikers, Stabsarzt Dr. Biirgers stehenden bakteriologischen
Untersuchungsstelle ausgefiihrt. '

Beitrige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H. 1 u. 2. 7
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Ein Einfluss der Kost auf das Nachfieber bestand nicht. W eiss-
brot und eiweissreiche Kost wurde von allen Kranken wihrend des
Nachfiebers gut vertragen. Soldatenbrot verursachte vielfach keine
Beschwerden, obwohl bekanntlich durch Kommissbrot echte Riick-
fille ausgeldst werden konnen. Auch ein friihzeitiges Aufstehen, An-
strengungen durch leichten Arbeitsdienst schienen keine allzu grosse
Rolle zu spielen. Denn bei besonders gut behiiteten Kranken, die
den grossten Teil der Genesungsperiode bei Bettruhe verbrachten,
traten ebenso wie bei kriftigen Leuten, die mur eine leichte Ruhr
durchmachten, Nachfieber und Nachkrankheiten auf. Bei wenigen
Kranken (3) wurden vereinzelte, plotzliche Temperatursteigerungen
von kurzer Dauer beobachtet, die Jacob bereits beschrieben hat.
Dieso Temperaturanstiege unterbrachen blitzartig das Wohlbefinden
des Genesenden. Es ist schwierig zu entscheiden, ob sie mit Nach-
fiebern identisch sind, die doch an bestimmte Zeiten gekniipft zu
sein scheinen. Jacob erklirt diese Fieberattacken durch einen
plétzlichen Ubertritt von Keimen aus dem Darm in die Blutbahn oder
durch reichlichere Resorption von Toxinen.

Beispiel: Wehrmann Z., am 25. VII. an Ruhr erkrankt, am 26. VII. ins
Lazarett aufgenommen. Fieberfrei; 18 blutig-schleimige Stiihle. Im Stuhl
Pseudodysenterie D - Bazillen, seit dem 30. VII. regelrechter Stuhlgang, am
5. VIII. wiederum Pseudodysenterie D-Bazillen im Stuhle nachgewiesen.
Schnelle Erholung. Am 19. VIIIL, dem 26. Krankheitstage, in der Nacht heftiger
Schiittelfrost; morgens betrug die Temperatur 38,3, im Laufe des Tages entfiebert,
abends 369. Innere Organe ohne regelwidrigen Befund. Im Stuhle wurden
keine Ruhrbazillen gefunden. Einige Tage spiiter setzte eine Gastritis sub-
acida ein. ’

Das Nachfieber der Ruhr zeigt unzweifelhaft iibereinstimmende
Ziige mit dem Nachfieber bei Scharlach. Dies weist auf allgemeine
gesetzmissige immunisatorische Vorginge hin. Gemeinsam ist dem
Nachfieber beider Infektionskrankheiten eine gewisse Vorliebe fiir
eine bestimmte Zeit der Rekonvaleszenz. Sie zeigen ferner Uberein-
stimmung in ihrem oft anfallartigen Charakter und in einer manch-
mal zu beobachtenden Neigung zu Intermissionen und Rezidiven.
Wie bei der Ruhr sahen wir auch beim Scharlach nach einem fieber-
freien Zwischenraum plotzlich zwischen dem 19. und 22. Tage einen
Temperaturanstieg auf 399—400 ohne sichtbaren Grund und ohne
Organbefund. Ebenso schnell wie das Fieber gekommen, kann es
wieder verschwinden. Es kann aber auch mehrere Tage anhalten.
Beim Scharlachfieber finden sich auch rémittierende und intermit-
tierende, sogar malariadhnliche Fieberkurven,

Bemerkenswert ist auch der Beginn der Scharlachnephritis am 19. Schar-
lachtage. Jochmann sieht darin ,zeitlich etwas ungemein Gesetzmissiges'.
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Bei Ruhr und Scharlach kann in dieser Zeit auch Gelenkrheumatismus als
Nachkrankheit auftreten. Dieser Gelenkrheumatismus bricht unvermittelt aus
und tritt sowohl allein wie in Begleitung von anderen Nachkrankheiten auf
Jochmann schreibt vom Scharlachrheumatismus, dass er genau in der-
selben Form wie in der ersten Woche als Nachkrankheit in dritter oder vierter
Woche auftreten kann. Stettner sagt vom Ruhrgelenkrheumatismus: ,Die
Frist, die zwischen dem Ablauf der Darmerscheinungen bis zum Einsetzen der
rheumatischen Beschwerden verstrich, schwankte zwischen drei und vier Wochen
oder nur wenigen Tagen."

In Dorendorfs Fillen setzte der Ruhrgelenkrheumatismus ein:

zwischen 1. u. 10. Krankheitstage 6 mal
» 11. u. 15. » 8 ,
» 16. u. 20. » 7.,
, 21 u 30. . 19
” 31. u. 40. » 8 .,
» 41. u. 70. » 3,

Typisch ist ein von Stettner geschildeter Fall. Nach einer leichten
Rubr trat am 19. Krankheitstage Fieber auf, am folgenden Tage wurde eine
Bindehautentziindung und am 21. Tage ein Gelenkrheumatismus festgestellt. —
Ab und zu konnten wir in dieser Zeit bei einem eigenartigen Gelenkrheumatismus
durch Agglutination — in der Vorgeschichte wurden oft blutig-schleimige Durch-
falle angegeben — objektiv den wahren Charakter dieser Erkrankung als Folge
einer scheinbar harmlosen Dysenterie enthiillen. Beispiel: Landsturmmann A,
am 11. VIII. 1917 beim Arbeitskommando auf einem Gute in Deutschland mit
Durchfillen erkrankt, die teilweise Blut und Schleim enthalten haben sollen.
Nach dem 28. VIII. 1917 sind keine Durchfille mehr aufgetreten. Auf dem
Transport nach Russland in der Nacht vom 1. zum 2. IX. 1917, dem 22. biy
23. Krankheitstage, mit Schmerzen im linken Fussgelenk und Bindehautentziin-
dung erkrankt. Am 6. IX. 1917 'in Feldlazarettbehandlung gekommen. Befund:
Fieber zwischen 38,20 und 39°, Gelenkrheumatismus und periartikulire Ent
ziindung im rechten Knie- und linken Fussgelenk, Bindehautentziindung beider-
seits, eitriger Ausfluss aus der Harnrohre, in dem keine Gonokokken nachge:
wiesen werden. Im Stuhl keine Ruhrbazillen. Widal: Echte Ruhr 1:50 —;
Pseudodysenterie A 1:50-, 1:100 4, 1:2004,, 1:400 —; Pseudodysenterie
D 1:504, 1:100 —.

Bei Rubhr und Scharlach traten oft zu einer Nachkrankheit andere hinzu.
Die 'Scharlachnierenentziindung wird oft von Lymphdriisenschwellungen und
Rachenentziindungen begleitet; bei der Ruhr findet sich die Trias: Gelenkrheuma-
tismus, Konjunktivitis und Urethritis neben- oder hintereinander, seltener z. B.
Konjunktivitis und Zystitis zusammen. Einige Nachkrankheiten zeichnen sich
durch ihre Neigung zu Intermissionen und Rezidiven aus; so die Nierenentziin-
dung nach Scharlach, Nachfieber, Bindehaut- und Harnrohrenkatarrhe bei der
Rubr. Eine Ausnahmestellung scheint jedoch in dieser Beziehung der Gelenk-
rheumatismus bei beiden Infektionskrankheiten einzunehmen. )

Bei Scharlach sind zur Erklirung des Nachfiebers verschiedene
Hypothesen aufgestellt worden. So soll das Scharlachnachfieber durch
Schwellung mesenterialer oder anderer Lymphdriisen ausgeldst
werden. Dies konnte auch fiir das Nachfieber der Ruhr in Betracht

: -
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gezogen werden. Denn bei Obduktionen von Ruhrfillen wurden ge-
schwollene und hyperdmische Mesenterialdriisen und in diesen Ruhr-
bazillen gefunden. Andere Beweise fiir diese Annahme lassen sich
jedoch nicht erbringen. Man fasst das Nachfieber des Scharlachs
auch als ein Wiederaufflackern der ersten Erkrankung auf. Es be-
stehe beim Scharlach eine besondere Neigung zu rekurrierenden
Krankheiten. Das zweite Kranksein soll eine Folge des noch im
Korper vorhandenen Krankheitsvirus sein (zit. nach Jochmanmn).
Eine besonders ansprechende Hypothese von Schick nimmt eine
durch Antikorperbildung erworbene Uberempfindlichkeit des Kor-
pers hinzu. Schick nimmt an, dass der an Scharlach erkramkte
Korper Antikorper gegeniiber dem Scharlachgift bildet, deren reich-
liche Uberproduktion zur Uberempfindlichkeit gegeniiber demselben
Gift fithrt. Infolge der Uberempfindlichkeit, die gesetzmissig nach
der zweiten oder dritten Woche vorhanden ist, kann es durch die
Anwesenheit latenter, von der ersten Krankheit herriihrender Krank-
heitskeime zur Entstehung der Nachkrankheiten kommen (zit. nach
Jochmann).

Fir die Erklirungen des Nachfiebers der Ruhr ist auch an
einen Einbruch von Keimen in die Bluthahn und von da in andere
Organe gedacht worden. Es kann sich hierbei um Ruhrbazillen
und andere Krankheitserreger handeln. Im Blute von Ruhrkranken
sind ausserordentlich selten Ruhrbazillen mnachgewiesen worden.
Immerhin sind Félle bekannt, wo aus dem Blute Ruhrkranker Ruhr-
bazillen geziichtet worden sind. In den wenigen Fillen von Jacob
und den drei hier erwihnten zeigte sich das Blut steril. Fir das
Zustandekommen des Nachfiebers und der Nacherkrankungen sind
vorziiglich toxische Substanzen verantwortlich gemacht worden.
Einige Autoren nehmen direkte einfache Toxinwirkungen an. Wahr-
scheinlich liegen auch hier die Verhiltnisse weniger einfach. In
sinngemisser Ubertragung der Scdhickschen Hypothese und der
Anaphylaxiehypothese, wie sie sich Weintraud zur Erklirung
des Gelenkrheumatismus gebildet hat, kann man in den Nachfiebern
und Nachkrankheiten anaphylaktische Erscheinungen erblicken.

Den ganzen Hypothesenkomplex zur Erklirung des Nachfiebers
fasst Jacob in einigen prignanten Worten zusammen. ,Fir die
Erklirung des Ganzen kommt man iiber Vermutungen nicht hinaus.
Ob nicht doch in diesem Stadium der Krankheit Ruhrbazillen ins
Blut und von dort in andere Orgame gelangen konnen, oder ob ge-
rade bei leichtesten Fillen die Antikorperbildung nach einer von
aunbekannten Faktoren bestimmten Zeit stockt oder ungeniigend wird,
so dass ein bereits hergestelltes Gleichgewicht wieder gestort wird
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und die Toxine die Oberhand gewinnen — auf diese Fragen werden
.vielleicht weitere serologlsche Untersuchungen die Antwort geben
kénnen.

Feststehend ‘ist jedenfalls die hidufige, langdauernde An-
wesenheit von Ruhrerregern im Darme wihrend der scheinbaren
Genesung. Experimentell bewiesen ist auch die Bedeutung der Ruhr-
toxine. Neben den Giften der Ruhrbazillen miissen auch Toxine
anderer Krankheitserreger (Koli, Kokken) in Betracht gezogen
werden. Bemerkenswert ist auch bei einigen Nachfiebern der negative
Ausfall der Gruber-Widalschen Reaktion, bei anderen Fillen
der hohe Agglutinationstiter.

Nach unserer Auffassung verdienen die Nachfieber nicht die
Bezeichnung Rezidive. Sie stellen meist nicht einmal ein flichtiges
Bild der ersten Erkrankung dar und sind ebenso wie Gelenkrheuma-
tismus und Konjunktivitis als Nachkrankheiten zu betrachten.
Zweifellos besteht bei der Ruhr wie beim Scharlach eine Neigung zu
einer zweiten Krankheitsperiode. Da nach dem Aufhéren der Durch-
fille und dem Eintreten fieberfreier Tage die Ruhr nicht abgeheilt
ist, sondern noch die Gefahr der Nachkrankheiten dem Kranken
droht, so ist unter ginstigen Bedingungen eine Beobachtung und
Behandlung der Ruhrkranken bis in die vierte Krankheitswoche
empfehlenswert.

Literatur.

1. Dorendorf, Der Ruhrrheumatismus. Med. Klinik 1917. Nr. 19.

2. Jacob, Ober eigenartige Rezidive bei Bazillenruhr. Miinch. med. Wochen-
schr. 1917. Nr. 4. .

3. Derselbe, Klinische Beobachtungen bei Bazillenruhr. Zeitschr. fiir Hyg.
u. Infektionskrankh. 1917. 83. Bd. 3. Heft.

4. Jochmann, Lehrbuch der Infektionskrankheiten. 1914.

5. Stettner, Gelenkrheumatismus und Rubhr. Miinch. med. Wochenschr.
1917. Nr..26.

Abgeschlossen 15. 1X. 1917.

Google



98

IIl. Ergebnisse.

Typhusbazillendaueransiedlung und ihre bisherige
Heilbehandlung.

Sammelreferat
von

Professor Dr. Dr. E. Kiister, Reg.-Rat,
Hygieniker der Festung Coin und Chefarzt des Festungslazaretts XIV.

Uber den Begriff der Bazillenausscheidung iiberhaupt, iber die
Gesichtspunkte fiir ihre Einteilung (in Zwischentriger, Vortriger, latent
Infizierte, Kranke, Spitausscheider, Dauerausscheider und Bazillen-
triger) und iiber ihre Bedeutung fiir die Epidemiologie der typhusartigen
Erkrankungen herrscht allgemeine Ubereinstimmung; gehen wir aber
einen Schritt weiter, fragen wir nach dem Zustandekommen der Bazillen-
ansiedlung und nach ihrem Sitz im Korper des Ausscheiders, nach den
vorliegenden oder entstehenden histologisch-pathologischen und biologi-
schen Verdnderungen oder endlich gar nach der Méglichkeit der natiir-
lichen oder kiinstlichen Ausheilung der Bazillenausscheidung, so weichen
die Ansichten mehr oder weniger weitgehend voneinander ab.

Die Ansiedlungsstiitte der Typhusbazillen ist bei fast allen Stuhl-
dauerausscheidern die Gallenblase: man fand bei den meisten Sektionen
von Typhusleichen den Gallenblaseninhalt mit Typhusbazillen infiziert,
man fand ebenso bei der Autopsie von Dauerausscheidern — von denen
bisher zwar nur. verhiltnismaBig wenige ausgefithrt wurden — fast
immer den Herd der Bazillenausscheidung in der Gallenblase, und end-
lich konnten wir bei vielen Typhusbazillenausscheidern die Duodenal-
galle spezifisch infiziert nachweisen.

.Da die Typhuserkrankung der Gallenblasé zu den frithesten bak-
teriologisch nachweisbaren Zeichen der Typhusinfektion gehort, so deckt
sich die Frage nach dem Zustandekommen der Daueransiedlung in der
Gallenblase weitgehend mit der Frage nach dem Weg der Typhusinfek-
tion itberhaupt. Es licgen folgende Moglichkeiten vorl):

1) Die Ausfilhrungen beziehen sich vornehmlich auf den Typhus abdomi-

nalis, gelten aber im wesentlichen auch ebenso firr die typhose Form des Para-
typhus A und B.
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Typhose Infektion der Leber und der Gallenblase auf dem arteriellen
Blutweg. (GroSer Blutkreislauf.) Die Typhusbazillen werden durch den
Mund, aufgenommen, sie dringen schon durch die Rachenschleimhaut
in den Lymphstrom oder sie gelangen mit den Speisen in den Darm,
durch die Darmwand in den abdominellen Lymphstrom und jeweils
mit der Lymphe in den groBen Blutkreislauf und- auf diesem in die
Leber.

Veranlassung, die Eintrittspforte der Typhusbazillen im Rachen an-
zunehmen, wurde darin gefunden, dafl beim Typhuskranken der Blut-
strom mit Typhusbazillen infiziert war, ehe klinische oder bakteriologische
Befunde auf ein Befallensein des Darmkanals hindeuteten; auBerdem
beobachtete man. beim Typhus initiale Pharyngitis, Vorkommen von
Typhusbazillen auf den Tonsillen, eine friihzeitige Schwellung der Retro-
pharyngealen- und Kehlkopflymphdriisen, und endlich entwickelt der
normale Magensaft gegen Typhusbazillen stark antiseptische Eigen-
schaften. Im ausgeheberten oder erbrochenen Mageninhalt sind zwar von
verschiedenen Untersuchern schon lebende Typhusbazillen nachgewiesen
worden, doch spricht dies nicht gegen eine hohe Bakterizidie des natiir-
lichen Magensaftes; in beiden Fillen kann sehr wohl typhusbazillen-
haltiger Duodenalinhalt oder ebensolche Galle dem Untersuchungs-
material beigemengt gewesen sein und Angaben iiber die Zeit, die von
der Entnahme bis zur bakteriologischen Verarbeitung verstrichen ist,
sowie liber den Aziditdtsgrad des betreffenden Mageninhaltes werden
nicht gemacht.

v. Drigalski (1) fand 1904 auf der Magenschleimhaut von Typhus-
leichen mit deutlich sauer reagierendem Mageninhalt konstantes, reich-
liches Wachstum von Typhusbazillen. Leider gibt er Aziditdtsgrad und
Zeitpunkt der Sektion nicht an.

Der normal saure Magensaft mit 20—30 freier Salzsdure und 40
bis 60 Gesamtaziditit verhindert den Durchgang lebender Typhus-
bazillen (2). Schon bei 4,5 freier Salzsdure und 15 Gesamtaziditit be-
obachtete ich Absterben eingebrachter Typhusbazillen in-wenigen Mi-
nuten, aber wenn Magenkatarrhe (Anaziditdt, Verminderung der Magen-
sdureausscheidung) vorliegen oder die Typhusbazillen mit Speisemassen
(mit Wasser!) abgeschluckt wurden, die den Magen rasch durcheilen
und nicht geniigend durchsduert werden, so ist natiirlich eine Typhus-
darmansteckung per os sehr wohl moglich.

Dérr (3) sah die Gallenblaseninfektion ausbleiben, wenn er bei
Kaninchen vor der intraventsen Injektion von Typhusbazillen den
Cystikus unterband, wiahrend Chiarolanza (4) das Gegenteil fand.
Wenn die Typhusbazillen auf dem arteriellen Blutweg eingeschleppt,
zuniichst Herdbildungen in der Leber setzten und erst nach Nekrose
derselben in die Gallenkapillare eindringen wiirden, so kénnte man sich
bzi Ablehnung einer priméren Vermehrung im Duodenum das so frith-
zeitige Erscheinen der Typhusbazillen im Duodenalgallensaft nicht er-
kliren. -

Eine Vermehrung der Typhusbazillen im Blut findet nach iber-

einstimmender Ansicht der Autoren nicht statt ; die weitgehend wechselnde

Menge der im Blut nachweisbaren Typhusbazillen steht auch in keiner

.

unmittelbaren Beziehung zur Schwere der Typhuserkrankung (von’
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Schottmiiller (5) angenommen!). Nimmt man hinzuy daB nach
Forster und Kayser(6) bei Tieren eine Gallenblaseninfektion nur durch
Injektion groBer Bazillenmengen in die Blutbahn zu erzielen ist — ob-
wohl auch bei spirlicher Injektion die Typhusbazillen mehrere Tage in
der Blutbahn kreisen, also nicht etwa in Organen abgefangen werden —
wiahrend beim Menschen auch bei spirlicher Blutinfektion stets die
Gallenblase infiziert gefunden wird, so diirfte die Infektion des groBen
Kreislaufes fiir die frithzeitige Galleninfektion von nebensichlicher Be-
deutung sein; die Moéglichkeit einer primiren arteriellen Blutinfektion
und ihrer Folgen fiir die Verbreitung der Typhuskeime im Korper tber-
haupt, wird dadurch nicht berithrt: Ribadeau, Dumas und Harvier,
zitiert nach Kutscher (78) und Dérr (3) fanden, daB auch bei unter-
. bundenem Choledochus intravends injizierte Typhusbazillen im Darm
~und zwar besonders im Appendix auftreten.

Aszendierende Galleninfektion vom Duodenum. aus. Die Typhus-
bazillen gelangen mit der Nahrung in den Darm, vermehren sich
und infizieren die Galle auf dem aufsteigenden Weg durch den Chole-
dochus.

Gegen die Wahrscheinlichkeit der Vermehrung von Typhusbazillen
im Darm fithren Forster (1. c.) und seine Schiiler ins Feld, daB die
Typhusbazillen, welche nach Gallenblaseninfektion mit der Galle in
reichlichen Mengen in das Duodenum entleert werden, von dort ab, wie
Sektionsbefunde lehren, darmabwirts an Menge stindig abnehmen und
in den unteren Darmabschnitten nur noch vereinzelt schubweise oder
itberhaupt nicht mehr nachzuweisen sind. Sie lassen hierbei unberiick-
sichtigt, daB vom Duodenum abwirts im Darm steigende Mengen von
antagonistisch wirkenden Kolibazillen wuchern, welche die Typhus-
bazillenabnahme darmabwirts ebenso erklarlich machen, wie eine ali-
mentdre Storung der bodenstindigen Darmflora die Typhusbazillen-
ausscheidung begiinstigen kann; sogar im Darm von Tieren, die fiir
Typhus unergpfianglich sind, z. B. Ziegen, kann man Typhusbazillen
zur Ansiedlung und Vermehrung bringen, wenn man Koliinfektion fern-
hilt (Kiister-Giinzler [7]).

Eine aszendierende Galleninfektion ist — Duodenalinfektion mit
Typhusbazillen vorausgesetzt — sehr wohl moglich: nichtspezifische,
aber doch sicherlich bakterielle Entziindungsvorginge im Darmkanal
konnen auf die Papille und den Choledochus iibergreifen (Eichler,
Riedel [8, 9]); durch riickldufige Bewegungen in den groBen Gallen-:
géngen konnen sogar korpuskulire Elemente aus dem Darm in die Gallen-
blase aufsteigen, um so mehr ist es fiir bewegliche Bakterien anzunehmen.

Wie Naunyn berichtet, brachte Laborde kleine Steinchen in den
Choledochus von Versuchstieren und fand sie dann spiter entweder im
Darm oder in der Gallenblase, niemals im Hepatikus wieder. Hieraus
ergibt sich, daB der riickliufige Weg vom Darm durch den Choledochus
in den Cystikus und die Gallenblase, nicht in den Hepatikus fiihrt.
Der Grund dafiir mag darin zu suchen sein, daB die diinnwandige, an
der Unterfliche der Leber frei nach der Bauchhohle gelegene Gallen-
blase zweifellos nachgiebiger, erweiterungsfahiger und bei Schwankungen
des abdominellen Innendrucks aspirationsfihiger ist als die in das Leber-
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gewebe eingebetteten relativ dickwandigen Lebergallengéinge. Nach
Riese (fr. Verein. d. Chir., Berlin 1904) kommen intrahepatische Steine
nur bei gleichzeitig extrahepatischen, durch Aufwirtswanderung bei
CholedochusverschluB vor, wihrend Korte ein intrahepatisches Ent-
stehen bei Disponierten alg feststehend erachtet.

Die haufigsten Gallenblaseninfektionen sind nach Blumenthal (10),
Laubenheimer (11) u. a. durch Kolibazillen hervorgerufen. Miecz-
kowski (62) punktierte die Gallenblase bei 23 Cholelithiasisfillen und
fand bei der kulturellen Untersuchung 5 Gallen keimfrei, 18 infiziert,
und zwar jedesmal mit Koli, daneben noch Streptokokken und Staphylo-
kokken. Chiaris (12) Einwand, daB bei der Moglichkeit aszendierender
Galleninfektion haufiger Koliinfektionen der Galle und seltener Rein-
infektionen mit Typhusbazillen auftreten miiiten, kann nicht bei-
gepflichtet werden (cf. auch Loele [13]), da Koli im Duodenum nor-
malerweise nicht vorkommt. .

In der Papille und dem Anfangsteil des Choledochus bei Tieren
sind von Ehret und Stolz (18) und einer Reihe anderer Autoren nor-
malerweise Keime festgestellt worden. Diese vermehren sich in der
Leber und den Gallengéingen, sobald eine Unterbindung angelegt (kiinst-
liche Stauung geschaffen wird), die noch in den bakterienhaltigen Teil
des Choledochus fillt. Eine typhtse Entziindung der Papille durch
Typhusbazillen, die in das Duodenum hineingelangen und daraus ent-
stehende Statung im Choledochus wiirde fiir eine aszendierende Typhus-
galleninfektion ausreichen. In das Duodenum hineingelangte Typhus-
bazillen finden giinstige Lebensbedingungen und haben vor allem keinen
Konkurrenzkampf gegen Darmbakterien zu bestehen; fiir eine aszen-
. dierende Infektion der Gallenginge ist eine voriibergehende 1'yphus-
bazillenansiedlung im Duodenum ausreichend. Kyralifi (14) konnte
nach Olfrithstiick im regurgitierten Duodenalinhalt Typhusbazillen nach-
weisen, ehe noch Widalsche Reaktion und Blutkultur positiv ausfielen.
Diesen Befund kénnte man im Sinne einer primdren Vermehrung der
Typhusbazillen im Duodenum auffassen, ebenso die Tatsache, dafB
Georg Mayer und Konradi verschiedentlich schon wéhrend der
Inkubationszeit in den Entleerungen der Infizierten reichlich Typhus-
bazillen zum Nachweis brachten. Es kénnte sich iibrigens durch friih-
zeitige Duodenalsondierung typhusverdichtiger Personen leicht fest-
stellen lassen.

Im Tierexperiment ist es bisher nicht gelungen, durch Verfiitterung
‘'von Typhusbazillen eine Typhusbazilleninfektion der Gallenblase zu er-
zeugen; wohl aber konnten Friankel und Much (48) bei Méusen, Meer-
schweinchen und Kaninchen mit einem besonderen Paratyphus-B-Stamm
bei beliebiger Einverleibung, besonders nach Verfiitterung, regelmiBig
Cholecystitis erzeugen. Mit beliebigen Paratyphus-B-Stimmen gelang
es nicht. Die Moglichkeit einer aszendierenden Gallenblaseninfektion
mit einem pathogenen Keim der Typhusgruppe erscheint damit fir
Tiere bewiesen und &hnliche Verhaltnisse kénnten fiir den Menschen
bei stomachaler Aufnahme der menschenpathogenen Typhusbazillen
vorliegen.

Galleninfektion au! dem abdominellen Lymphweg direkt oder durch
das Pfortaderblut. Die Typhusbazillen gelangen durch den Mund und

Google



102 E. Kiister, 5

Magen in den Darm, infizieren mit oder ohne primiare Darmwand-
follikelverinderung das abdominelle Lymphgefasystem und dringen
auf dem abdominellen Lymphweg direkt in die Galle ein oder sie ge-
langen aus der Darmwand in die Pfortaderiiste und durch die Pfortader-
kapillaren in die Galle.

. Die Annahme einer abdominellen Lymphinfektion der Leber findet
eine Stiitze in der Uberlegung, daB beim Typhus das abdominelle Lymph-
gefiBsystem und die Leber vornehmlich befallen sind. Wiirde die Galle
itber den groBen Blutkreislauf, also auf arteriellem Wege, infiziert, so
ist nicht einzusehen, weshalb die Typhusbazillen zuerst in der Galle
und gewohnlich erst viel spiter und seltener in den Ausscheidungen
anderer driisiger Organe des Korpers erscheinen. Typhusbazillenbefund
wird dort zwar zuweilen frithzeitig, meist aber viel spiiter als in den
Fizes, erhoben und durch Einfithrung der Duodenalsondierung wiirde
wahrscheinlich der Zeitpunkt des Nachweises sich noch’ wesentlich zu-
gunsten frithzeitiger Galleninfektion verschieben. Als Erklirung die
bosonders giinstigen Wachstumsbedingungen der Typhusbazillen in der
Galle heranzuziehen, geht nicht an, denn schon Fornet (15) und
Pies (16) bewiesen, daB natiirliche Galle bakterizide Eigenschaften fiir
Typhusbazillen besitzt. . Nachdem schon wiederholt in der Literatur
widersprechende Befunde iiber eine antibakterielle Wirkung der Galle auf-
getaucht waren — die bekannte Steigerung der bakteriellen Darm-
faulnis bei CholedochusverschluB mag dazu den Anlal gegeben haben —
suchte Fornet (l. ¢.) durch experimentelle Versuche Klarheit zu schaffen.
Er fand, daBl frische Rindergalle das Wachstum der Typhusbazillen
hemmt. «Diese Bakterizidie wird durch Kochen nur teilweise zerstort.
Galle wird fiir Typhus zu einém giinstigen Nihrboden, wenn ihr bak-
terizider EinfluB ausgeschaltet wird. Bei Ziichtung von Typhusbazillen
aus Blut in Gallenréhrchen vernichten vielleicht die Organzellen oder
aus schon geronnenem Blut das Blutkoagulum die bakterizide Gallen-
wirkung. ’

Nach Pies (l. c¢.) hemmt sterilisierte Rindergalle das Wachstum
von Typhusbazillen, wihrend Kolibazillen darin wachsen. Menschliche
Galle verhalt sich diesen Keimen gegeniiber verschieden, je nach ihrer
Zusammensetzung. Durch Zusatz seros-eitrigen Exsudates kann man
die wachstumshemmende Wirkung der Galle aufheben. Dieser Vorgang
wird in Gallen von Typhuspatienten wahrscheinlich durch Entziindung
herbeigefithrt. Bakterizides frisches Serum und bakterizide Galle heben
gegenseitig ihre bakteriziden Krifte auf, ebenso Zusatz von Bouillon
zu Galle.

Mieczkowski (l. ¢.) fand, daB in frischer, menschlicher Galle eine
Reihe von Keimen in der Vermehrung gehemmt werden und laBt dahin-
gestellt, ob die Galle in vivo héhere Bakterizidie besitzt.

Gelegentlich von Duodenalsaftuntersuchungen konnte sich Ver-
fasser ebenfalls von der antibakteriellen Kraft der menschlichen Galle
in vielen Fillen iiberzeugen.

Fiir die Infektion der Galle auf dem Lymphweg kénnte man noch
ins Feld fithren, daB auchdie fast nur am Stamm auftretenden Roseolen,
welche man frither auf dem Blutweg entstanden wéhnte, nach Frinkels
(17) Untersuchungen auf dem Lymphwege zustande kommen und end-
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lich, daB Fornet (1. ¢.) durch Ausfallungsreaktion im Blutserum Typhus-
infizierter spezifische Antikérper nachwies, ehe die Typhusbazillen in
der Blutbahn aufgetreten waren. Es mu8 also im abdominellen Lymph-
gefaBsystem vor Eintritt der Typhusbakteridmie schon eine wesentliche
Vermehrung der Typhusbazillen mit Resorption von Antigenen statt-
gefunden haben, und damit. wichst auch die Wahrscheinlichkeit, da8 zu
dieser Zeit schon eine Verschleppung der Typhusbazillen auf dem Lymph-
weg zur Leber erfolgt sei. Ein unmittelbarer Zusammenhang der Leber-
lymphgefale, welche die Arteria hepatica begleiten, mit den Darm-
lymphgefiBen besteht wohl nicht, aber nach der Ansicht von K. Ziegler
(Med. KI1. 1918. Nr. 41) geht der Lymphstrom vor- und auch riick-
wirts und somi’ ware ein Weg fiir die Typhusbazillen: Darmwand,
Darmwandlymphgefae, Darmlymphknoten im Mesenterium, Leber-
lymphknoten im Mesenterium, Leberlymphgefifle, Leber, gegeben.

GroBe Wahrscheinlichkeit diirfte die Ansteckung der Galle durch das
typhusinfizierte Pfortaderblut beanspruchen. Chiari{l. c.) vertritt den
Standpunkt, ,,da beim Typhus stomachal eine primare Darmerkran-
kung entsteht, die nicht etwa sekundér auf eine von den Tonsillen oder
dem oberen Abschnitt des Magendarmkanals zustande gekommene Blut-
infektion zuriickzufithren ist. Von der Darmwand aus erfolgt dann die
Infektion der Lymph- und Blutbahn. Auf dem Wege der Blutbahn ge-
langen die Typhusbazillen regelméBig durch die Lebersekretion in die
Gallenblase, vermehren sich daselbst und konnen Entziindungen der
Gallenwege, Cholelithiasis und Typhus abdominalis zuwege bringen.*
Die Infektion der Gallenblase durch die Wandblutgefie lehnt er ab,
da die histologische Untersuchung der Wand bei Cholecystitis typhosa
die Typhusbazillen weder in Haufen noch einzeln in den Blutgefiflen
zum Nachweis brachte. Die Befunde sprachen stets dafiir, daB von der
Innenfliche der Gallenblase die Infektion der Wand mit Typhusbazillen
erfolgt war. Die Ansicht der Infektion der Galle auf dem Blutweg ver-
tritt auch eine Reihe anderer Autoren: Blumenthal, Dérr, . Forster,
Kayser, Kutscher, Schebrow u. a.

enauere Erhebungen iiber das Eindringen der Typhusbazillen aus
den Leberblutkapillaren in die Gallenkapillaren fehlen uns. Vielleicht
macht eine toxische Zellschidigung Kapillarwiinde und Leberzellen fiir
Tvphusbazillen durchlissig. Eine Galleninfektion durch das Pfortader-
blut 148t die engen Beziehungen zwischen Typhusansteckung und typhoser
Lebererkrankung erklirlich erscheinen und begegnet auch den Schwierig-
keiten, die oben gegen die Annahme einer Infektion der Galle auf dem
grofen Kreislauf erwihnt wurden. Bis zu einem gewissen Grade wird
die Wahrscheinlichkeit der Galleninfektion auf dem Blutweg dadurch
in Zweifel gezogen, daB Krause und Frinkel (30) feststellten, daB
die Leber nicht wie die Niere als Ausscheidungsorgan fiir in der Sifte-
masse vorhandene Krankheitserreger anzusehen ist; ,.cine Ausnahme
scheinen nur die Infektionskrankheiten zu machen, bei denen sich der
eigentliche und wesentliche Krankheitsproze8 im Darmtraktus abspielt,
wie bei Cholera und Typhus abdominalis.“ Da nun-Cholerabazillen fiir
gewéhnlich im Siiftestrom und besonders im Blutstrom iiberhaupt nicht
auftreten, Girode aber in 14 von 28 untersuchten Cholerafillen die
Vibrionen in der Gallenblase fand, so kénnte man doch auf den Gedanken
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kommen, daB die Galleninfektion bei Cholera und Typhus sich im Sinne
einer aszendierenden Infektion bei diesen Krankheiten verwerten lasse.

Mogen die Typhusbazillen auf dem Blut-, Lymph- oder aszen-
dierenden Weg in die Galle gelangen, vermehren und ansiedeln kénnen
sie sich daselbst nur, wenn durch entziindliche Vorginge im Gallen-
gangsystem die Galle Verdnderung in ihrer Zusammensetzung erfahrt,
die sie fiir Typhusbazillen zu einem geeigneten Néhrboden macht, und
wenn Stauungen der Galle die Bazillen vor Ausschwemmung schiitzt.

Entziindungserscheinungen in den Gallengidngen des nichtimmunen
Korpers hervorzurufen, ist offenbar eine wesentliche Eigenschaft der
Typhusbazillen.

Die meisten Untersucher stellten ein sehr haufiges Vorkommen
primér-entziindlicher Erscheinungen bei typhusinfizierten Gallenblasen
fest. Stauungen in den eigentlichen Gallengiingen treten normalerweise
wohl nicht auf (fehlender Ikterus!), und daher ist auch eine Ansiedlung
der Typhusbazillen in den Leber-Gallengingen nur ausnahmsweise mog-
lich. Gleichwokl setzt man vielfach die Lebergallengangansiedlung der
Typhusbazillen bei Dauerausscheidern als allgemeingiiltig voraus und
fithrt sie sogar gegen die Berechtigung, Typhusbazillentrigern thera-
peutisch die Gallenblase zu entfernen, ins Feld. Die Lebergallengang-

* infektion der Dauerausscheider soll bewiesen sein durch Sektionsbefunde
und durch den Nachweis von Typhusbazillen in dem AusfluB der Chole-
dochusdrainage bei operierten Dauerausscheidern. Die erwihnten Bazillen-
trigersektionen wurden alle, soweit ich aus der Literatur ersehen kann,
80 spit vorgenommen, daB eine postmortale Infektion der Lebergallen-
ginge nicht ausgeschlossen ist; bei der Choledochusdrainage ist eine

» artifizielle Infektion sehr nahelicgend und.auBerdem beweist ja gerade
das allméhliche Verschwinden der Typhusbazillen aus der Drainagegalle,
daB fiir sie in den Lebergallengingen keine Ansiedlungsbedingungen
gegeben sind.

Leicht koénnen die Typhusbazillen bei gestorter Gallenzusammen-
setzung sich in der Gallenblase ansiedeln, denn hier bleibt wenigstens
beim Erwachsenen immer Restgalle zuriick. Diese allein geniigt auch
ohne Vorliegen schwerer Wandverinderungen, ohne Vorhandensein von
Gallensteinen usw., die Ausheilung der Galleninfektion zu verhindern,
solange nicht die Gallenzusammensetzung den Typhusbazillen die Lebens-
bedingungen nimmt. Tatsdchlich heilt nun die Galleninfektion bei
etwa 95 9/, der Typhuskranken aus. Diese Feststellungen griinden sich
auf bakteriologische Fiazesuntersuchungen bei Typhusrekonvaleszenten,
also gewissermaBen auf eine indirekte Untersuchungsmethode. Setzt man
an ihre Statt die Untersuchung der Duodenalgalle, so wird voraussicht-
lich der Befund von fortbestehender Typhusbazilleninfektion haufiger er-
hoben werden. Fir diese Annahme spricht vielleicht auch, daB man
bisher 59/, der Typhuskranken zu Dauerausscheidern werden sah,
wihrend’ Ehret und Stolz (18) bei Typhussektionen nach abgelaufenem
Typhus in 45 %/, Typhusbazillen in der Galle fanden.

Aufler in der Galle kénnen die Typhusbazillen auch im Darm
(Blinddarm, Appendix, in lenteszierenden Darmgeschwiiren [Krause]),
in den Harnorganen sowie in Mund und Rachen offene Daueransied-
lungen bilden.
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Eine Daueransiedlung in einzelnen Darmabschnitten ist beim Vor-
liegen geschwiiriger Darmverdnderungen oder im chronisch entziindlichen
Blinddarm und Appendix durchaus méglich; gleichwohl ist sie so selten,
daB sie gegeniiber der Galleninfektion praktisch gar nicht in Betracht
kommt und nur dann bewiesen, wenn bei Stuhlausscheidung von Typhus-
bazillen eine Galleninfektion durch wiederholte Duodenalgallensaftunter-
suchungen ausgeschlossen werden kann oder ein einwandfreies patho-
logisches und bakteriologisches Sektionsergebnis vorliegt.

Eine Ansijedlung von Typhusbazillen im Darmkanal wird bis zu
einem gewissen Grade wahrscheinlich, wenn die Stuhl-Bazillen-Ausschei-
dung sehr regelmiBig erfolgt. Da die Galle zwar schubweise entleert,
aber allen Ingestis, wie schon die Verfirbung lehrt, innig und regel-
maBig beigemengt wird, kann der schubweise Befund von Typhus-
bazillen bei Stubluntersuchungen von Galleninfizierten nur durch
wechselnde antagonistische Wirkung der normalen Darmflora erklirt
werden (cf. Schottmiiller [l. c.]); fehlt diese, so werden Typhus-
bazillen regelmiBig entleert, dann muB aber auch eine Vermehrung der
Typhusbazillen wiahrend des Verweilens der Ingesta im Darmrohr an-
genommen werden. Zwischen Vermehrung der Bazillen im Darmrohr
und Ansiedlung daselbst besteht kein durchgreifender Unterschied. Bei
den Bazillenausscheidern des Lazaretts XIV. Koéln konnte ich fast stets
durch Typhusbazillennachweis im Duodenalgallensaft den Nachweis der
Gallenblaseninfektion erbringen, die Stuhlausscheidung war glelchwohl
bei einigen schubweise, bei anderen regelmaBig.

Die Typhusbazilleninfektion der Harnwege erfolgt sicher-
lich meist auf absteigendem Weg, wohl nur selten, vielleicht bei Frauen,
auf dem aufsteigenden Weg. Obdie absteigende Infektion urspriinglich auf
dem Lymph- oder Blutweg stattfindet, erscheint mir nicht aufgeklirt.
Da sie verhdltnismiBig spét, d. h. selten in der ersten, héufiger in der
zweiten oder in einer noch spiateren Krankheitswoche, also meist lange
nach Einsetzen der Typhusbakteridmie und dem Auftreten der Typhus-
bazillen im Darm in Erscheinung tritt, diirfte man berechtigt sein, eine
Typhusbazillenherdbildung in den Nieren mit nachtriglichem Durch-
bruch in die Harnkanélchen anzunehmen.

Eine frithzeitige Harninfektion wire entsprechend als Folge einer
toxisch hervorgerufenen Durchlissigkeit der Nierenzellen fiir Typhus-
bazillen aufzufassen. Das umgekehrte zeitliche Verhiltnis Harninfektion
vor Darminfektion wurde ausnahmsweise beobachtet.

Ein bisdahin nicht bekannter Ansiedlungsort bei Dauerausscheidern
wurde in neuerer Zeit von Eggebrecht (19) im Rachen gefunden?).
Auf seine Anregung hin wurde in der Heil- und Pflegeanstalt Konrad-
stein (Direktor Braune [20]) der Rachenabstrich von 174 Patienten,
unter denen sich 75 Bazillentriger befanden, auf Typhusbazillen unter-
sucht. In fiinf dieser Rachenabstriche wurden Typhusbazillen fest-
gestellt. Sie stammen von vier Mannern und einer Frau. Die Frau war
als Bazillentrigerin bekannt, doch waren in ihrem Stuhl vom 6. Mirz -
1912 bis Ende November 1915 in etwa 80 Stuhl- und Urinuntersuchungen

1) Im Zﬁngenbelag und in den Tonsillen von Typhusleichen waren Typhus-
bazillen durch v. Drigalski (1904) schon wiederholt nachgewiesen.
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keine Typhusbazillen mehr gefunden worden. Von den vier Minnern
waren drei als Bazillentrager schon bekannt, aber auch seit lingerer
Zeit in ihren Ausscheidungen bakteriologisch frei gefunden worden, der
vierte wurde als Bazillentréger neu festgestellt. Bei Nachpriifungen an
den Typhuswirten im Kaiserlichen Militirgenesungsheim Spa konnten
im Rachen, Munsdpeichel und in den kariésen Zahnen keine Typhus-
bazillen gefunden werden, und Krause (21) hilt daher die Annahme
eines Typhusbazillenherdes im Rachen , fiir durchaus unbewiesen‘*‘. Auf
den Schleimhéuten des Mundes und der Harnwege konnen wir fiir die
Typhusbazillen im allgemeinen giinstige Bedingungen fiir die Ansied-
lung voraussetzen, weil auch viele andere Bakterienarten sich hier gar
nicht selten einnisten. Ob besondere Vorbedingungen, z. B. katarrha-
lische Zustdinde, Krypten- und Nischenbildung, Toleranzimmunitit des
Organismus oder anderes, fiir die Ansiedlung nicht bodenstéindiger
"Keime erforderlich sind, ist nicht sichergestellt; schwere, klinisch auf-
fallende Verinderungen sind nicht notwendig. Wir finden die verschie-
densten pathogenen Keime als Dauerbewohnerim anscheinend gesunden
Rachen: Diphtherie, Meningokokken, Pneumokokken, Streptokokken,
Staphylokokken; &hnliche bakteriologische Verhiltnisse beobachten wir
in den Harnwegen. Die Schleimhaut des Harnsystems scheint besonders
wenig gegen Bakterienansiedlung geschiitzt zu sein; wie oft wird durch
unsauberes Katheterisieren eine bakterielle Entziindung mit Daueraus-
scheidung von Koli, Staphylokokkn, Pyocyaneus usw. gesetzt.
Zweifellos konnen besondere Immunitidtsverhdltnisse beim
Entstehen und Ausdauern der Typhuswirte eine Rolle spielen. Unter Zu-
grundelegung der Ausfithrungen von Friedbergerund Ungermann (22)
kann man sich dieselben theoretisch etwa folgendermafien vorstellen:

Dringen Typhusbazillen in den Korper eines Menschen ein, der
gerade so viele normale Antikorper besitzt, dafl schwer schidigende
Einfliisse der Bakterien auf den Stoffwechsel des Kérpers verhiitet
werden, so ist damit der Zustand der latenten Infektion geschaffen.
Die Krankheitskeime vermehren sich und gelangen zur Ausscheidung,
ohne daB klinische Krankheitserscheinungen vorgelegen haben oder vor-

- liegen; der Patient ist Bazillentrdger im eigentlichen Sinn geworden.
Dieser Zustand geht in klinische Infektionskrankheit iiber, wenn die
Abwehr des Korpers durch natiirliche oder neugebildete Abwehrambo-
zeptoren zur Erhaltung des Gleichgewichtszustandes nicht mehr aus-
reicht; gewinnen dagegen die Abwehrkrifte unter dem Reiz des latent
infizierenden Bakteriums die Oberhand, so tritt Ausheilung ein. Aus
den Ergebnissen der Anaphylaxieforschungen wissen wir, daBl bei
Infektionskrankheiten nicht nur der infizierende Teil aktiv, z. B. durch
Toxin, den befallenen Korper schidigt, sondern daB eine Schiadigung
auch dadurch zustande kommen kann, dafl der befallene Korper selbst
durch seine normalen, unspezifisch wirkenden Komple mente mit Zwischen-
schaltung von spezifischen Normal- oder Immun-Ambozeptoren einen
nicht toxinbildenden und nicht toxischen Bakterienkérper unter Bildung
hoch toxischer Abbauprodukte vom Charakter des Anaphylatoxins zer-
setzt. Fehlen einem Infizierten die erwéhnten normalen spezifischen
Ambozeptoren und werden die spezifischen Immunambozeptoren nicht
gebildet, so ergibt sich daraus ein Zustand der Toleranzimmunitét, in
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dem eine Schiddigung des Korpers trotz Infektion unterbleibt, weil
keine Giftstoffe zur Bildung kommen. Dieser Zustand kann auch als
Bazillentrigertum lingere Zeit bestehen bleiben oder aber, wie oben,
in Krankheit bzw. Heilung iibergehen.

Da klinische Ausheilung eine. Folge der spezifischen Antikérper-
bildung des Organismus ist, so kann bei Dauerausscheidern die fort-
bestehende Bazillenausscheidung nicht auf Mangel an Antikérpern zuriick-
gefithrt werden; man begriindet ihr Zustandekommen durch besondere
Verhiltnisse auf der Schleimhaut der Ansiedlungsstdtte oder durch
biologische Verinderungen des Infektionserregers: die Keime sollen
auf der Schleimhaut beim Vorhandensein einer katarrhalischen Ent-
ziindung der Einwirkung von Immunkérpern entzogen oder aber durch
Anderung ihres immunologischen Charakters (Annahme von Serum-
festigkeit) fiir die Immunkérper nicht mehr angreifbar sein. Alle die
eben angefiihrten Annahmen mégen theoretisch im Einzelfall richtig
sein, beweisende objektive, umfassende Untersuchungen daritber liegen
nicht wvor.

Im Blutserum von Dauerausscheidern wurden héufig spezifische
Agglutinine gefunden, aber auch wiederholt vermiSt. Ebenso verhilt
es sich nach Forster und Hagen mit den bakteriziden, spezifischen
Antikorpern. Die Galle frischer Typhusleichen agglutiniert nach den
gleichen Autoren etwa bis zu 1/, des Blutserumtiters. Ich fand die
Galle bei Cholecystitis typhosa bei Dauerausscheidern oft recht er-
heblich agglutinierend (cf. S. 47), in anderen Fillen fehlte die Agglu-
tination. Auch im Harn von Urinausscheidern konnte ich Agglutination
nachweisen. Bei fehlender Cholecystitis und entsprechend eiweiBfreier
Duodenalgalle vermiBte ich bei Dauerausscheidern agglutinierende Wit-
kung. Die natiirliche, antibakterielle Wirkung von Galle (Pies, Forster,
Kiister 1. c.) ist nicht durch Antikérper bedingt. Nach Forster und
Hagen (l. c.) war die Bakterizidie der Galle von hoch immunisierten
Tieren im Reagenzglas gleich Null, wihrend der Agglutinationstiter
1 : 5000 betrug. Lentz (23) fand bei 10 von 11 chronischen Typhus-
bazillentrigern positive Widalreaktion, aber insofern von einem eigen-
timlichen Verlauf, als 1 : 20 schon bei dem Verreiben oder sehr bald
danach positiv wurde, withrend die Serumverdiinnung 1:50 und 1:100
ein- bis zweistiindiges Verweilen im Brutschrank bis zum Eintritt der
Agglutination erforderte. Diese besondere Reaktion fehlte bei Para-
typhusdauerausscheidern, kam gber zuweilen bei Typhusrekonvaleszenten
ohne Bazillenausscheidung vor, um bei diesen bald einem vollstindigen
Schwinden der Widalreaktion Platz zu machen.

Gaethgens (95) und nach ihm verschiedene amerikanische und
englische Autoren fanden den opsonischen Index bei chronischen Typhus-
wirten betrichtlich erhoht; Agglutinine und Opsonine kamen hidufig,
aber nicht immer zusammen vor. Das Komplementbindungsverfahren
bei Typhuswirten gab nach Schone (96) schlechte Ergebnisse.

: Da Loéffler (24) experimentell bei Feldméusen eine lokale Immuni-

tit des Darmkanals gegen Miusetyphusbazillen erzielte, und Wasser-
mann und Citron (26) das gleiche als Wirkung spezifischer Typhus-
immunisierung nachwiesen, da Petruschky (26) durch aktive Immuni-
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sierung wihrend der ersten Krankheitswochen!) das Eintreten von
Daueransiedlung der Typhusbazillen verhindern konnte, diirfte man be-
rechtigt sein, bei Dauerausscheidern einmal eine lokale Immunitit des
Magendarmkanals, dann aber auch die Moglichkeit einer serologischen
Heilbehandlung im Sinne Kochs (27) anzunehmen.

Die Folgen der Typhusansiedlung im menschlichen Korper kénnen in
serologischen oder pathologisch-klinischen Verinderungen zutage treten.
Die serologischen Befunde erstreckten sich bisher im wesentlichen nur auf
Nachweis von Agglutininen im Serum der Dauerausscheider. Ein Agglu-
tinationsbefund kommt so haufig vor, daB bzi Massenuntersuchungen auf
Typhusbazillentriger die Widalsche Reaktion zur vorlaufigen Sonderung
der verdichtigen von den nichtverddchtigen Personen herangezogen
werden kann und herausgezogen wird. Eine Sicherheit fiir das Fehlen des
Bauzillentrigertums bietet der negative Widal natiirlich nicht. Ob positive
Widalreaktion bei Dauerausscheidern als Fortbestehen einer in der
Typhuserkrankung erworbenen Agglutinationswirkung bei besonders ver-
anlagten Personen auch ohne histologische Verinderung an der An-
siedlungsstitte oder als Folge des dauernden Reizes der entziindungs-
erregenden Bazillen und Zeichen von andauernder Antigenbildung auf-
gefaBt werden muB, harrt noch der Aufklirung; umgekehrt bei den
Typhusbazillenausscheidern mit fehlendem Widal kénnte man sowohl
an ein Verschwinden der Antikorperbildung als auch’ an eine fehlende
Reizwirkung der Typhusbazillen denken. Aus den Gallengéngen, der
Gallenblase, dem Darm und den ableitenden Harnwegen findet eine
Aufsaugung von Antigenen normalerweise, d. h. ohne schwere patho-

*logisch-histologische Veriinderung wohl iiberhaupt nicht oder doch
hochstens in sehr geringem Umfang statt. Tritt ohne Typhusbakteridamie
und ohne Rezidiv bei einem Typhuswirt starke Antikérperbildung auf,
so liegt demnach eine Herdbildung mit Beziehung zum Siftestrom vor,
und es muB zu einer Ausheilung diesér Herde oder zur Ausbildung von
Serumfestigkeit des infizierenden Bakteriums kommen. In der Serologie
der Typhuswirte bleiben noch eine Reihe von Fragen zu erforschen.

Wihrend des Lebens findet man bei Typhusbazillenausscheidern
meist keine besonderen krankhaften Erscheinungen; es werden aber auch
Cholecystitis, Cholelithiasis, LeberabszeB, Rezidiv von echtem Typhus
abdominalis, Typhusbakteriamie, Cystitis, Pyelitis und Neophrolithiasis
beobachtet. Bemerkenswert ist, daB Ausbruch von klinischem Typhus
bei Typhusbazillentrigern am hiaufigsten nach operativem Eingreifen an
der typhusinfizierten Gallenblase beobachtet wurde.

Klinische Befunde werden natiirlich um so haufiger erhoben werden,
je langer der Patient sich in Anstaltsbehandlung befindet und je ein-
gehender die Untersuchung erfolgt.

Nur wenn man die genannten Krankheitszustinde unter Ausschlu
anderweitiger Ursachen zustande kommen sieht, ist man berechtigt, sie
einzig auf das Bazillentrigertum zuriickzufitlhren. Da insbesondere
Cholecystitis und Cholelithiasis schleichend beginnen und klinisch erst

1) E. Frinkel hat die Behandlung mit abgetteten Kulturen bereits 1893
und ebenso 1886 in einer Monographie zusammen mit Simmons empfohlen.
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spit sichere Erkennungsmerkmale bieten, so diirfte es, von besonderen
Filllen (dauernde klinische Beobachtung) abgesehen, meist schwer sein,
in der Bazillenansiedlung den primiren AnstoB zu erblicken. Zahlen-
miBig sind bei beiden Krankheitszustinden hiufiger andere Keime als
Typhusbazillen gefunden worden; da man jedoch bei operierter und
drainierter primartyphoser Cholecystitis gar nicht selten eine sekundire
Uberwucherung und Verdringung der Typhusbazillen beobachtet, muf
man auch bei nicht operierten Fillen die gleiche Moglichkeit im Auge
behalten.

Viele Autoren beschii.ftigten sich mit der Aufklarung von Beziehungen
zwischenTyphusbazillendaueransiedlung und Gallensteinbildung. Letztere
wird als konstitutionelles Leiden oder als Infektion aufgefalBt (Eichler,
Latz [28]). Nach Exner und Heyworski (29) haben Typhusbazillen
besonders ausgeprigt die Eigenschaft, beim Wachstum in Menschengalle
die gallensauren Salze zu zersetzen und dadurch das Ausfallen des Chole-
stearins, die haufigste Ursache der Gallenstemblldung, herbeizufithren.
Dérr (1. c.) konnte beim Tierexperiment in der Gallenblase feine Kon-
kremente unter der Einwirkung von Typhusbazillen auftreten sehen.

Nach Aschoff wirken die erweiterten Luschkaschen Ginge der
Gallenblase als Bazillenfinger und geben gleichzeitig auch durch die in
ihnen stattfindende EiweiBklimpchenausscheidung AnlaB zur Stein-
bildung. Hirsch (31) erachtet den Gehalt der Galle an Seife, Fett und
Lezithin fiir ausreichend, um das Cholestearin in Lésung zu halten und
liBt die Gallensteinbildung beim Vorhandensein von EiweiBausschei-
dungen auf kolloid-chemischem Weg zustande kommen.

Der Befund von Typhusbazillen in den Gallensteinen von Bazillen-
trigern beweist natiirlich nichts fiir den genetischen Zusammenhang;
entweder sind die im Innern der Steine gefundenen Bazillen tot (nur
mikroskopisch nachweisbar), dann ist ihre Typhusnatur unsicher, oder
sie leben, dann muB ein Nahrungszustrom von auflen ins Innere statt-
finden und damit ist dann auch die Méglichkeit des nachtriglichen
Typhusbazilleneinwucherns gegeben. Ein bakteriendicht gefiigter Gallen-
stein mit genugender Nahrungssaftdiffusion ist undenkbar, wenn man
iberlegt, wie leicht Typhusbazillen durch das dichteste Bakterienfilter
in Néhrbouillon hindurchwuchern.

DaB im iibrigen die Typhusbazillenansiedlung auf den Schleim-
hduten in der Mehrzahl der Fille auf die Dauer nicht schadlos ertragen
wird, beweisen die fast regelmiBigen Befunde von Gallenblasenverinde-
rungen bei Sektionen der Bazillenausscheider. In diesen Sektions-
berichten werden dagegen keine histologischen Verinderungen des
Hepatikus und der Lebergallenginge berichtet. Wiren die Typhus-
bazillen dort angesiedelt, so miiBten auch entsprechende chronische
Entziindungszustinde vorkommen. Entziindung im Gallengangssystem
fiihrt zur Stauung und Steinbildung. Warum kommen in den Leber-
gallengiingen der Dauerausscheider keine Steinbildungen vor — die
Méglichkeit der Steinbildung daselbst ist durch allerdings sehr seltene
Sektionsbefunde bewiesen — wenn die Typhusbazillen dort ange-
siedelt sind? AuBerdem berichtet Forster (l. c.), daB seines Wissens
bei Stauungen infolge VerschluB des Gallenausfithrungsganges oder von

Beitrige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H. 1 u. 2 8
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Gallengiingen Entwicklung von Typhusbazillen bisher noch nicht be-
obachtet worden ist.

Die oben erwihnte bakterizide Wirkung der gesunden Galle ist
nicht bei allen Patienten, und wenn vorhanden, nicht in allen Duodenal-
gallenproben nachweisbar. Wir wissen einstweilen nicht, worauf sie be-
ruht und ob sie der Lebergalle, der Gallenblasengalle oder beiden zu-
zuschreiben ist. DaB sie bei den Duodenalsondierungen nicht etwa durch
Beimengung von Darmsaft erklirt werden kann, ergibt sich aus den
Untersuchungen von reiner Blasengalle und tierischer Galle. Es ist zu
erwarten, dal weitere Erhebungen mit Hilfe der Duodenalgallensondie-
rung uns in den Stand setzen, aus der Zusammensetzung der Duodenal-
galle auch ohne weitere klinische Symptome einer Erkrankung im Gallen-
gangsystem objektiv zu erkennen. Dann wird man sich auch ein be-
griindetes Urteil dariiber erlauben konnen, ob die Typhusbazillenansicd-
lung jene Erkrankungen bedingt oder ob sie nur von ihnen unterhalten
wird, so daB mit der Ausheilung des Grundleidens auch die Bazillen-
ansiedlung verschwindet.

In Blase und Nierenbecken treten zuweilen nach anfangs klinisch
symptomloser Bakteriuric verhiltnismiBig rasch schwere Verinderungen
auf. Ich konnte wihrend des Lazarcttaufenthaltes die Entstehung von
zweimal dobpelseitiger und einmal einscitiger ausgcdehnter Nephro-
lithiasis beobachten.

Da die Antikérperwerte bei Typhuswirten in weiten Grenzen
schwanken und auBlerdcm die Entstehung von serumfesten oder mutierten
Typhusstimmen sehr wohl denkbar ist, so ist natiirlich auch die gelegent-
liche Beobachtung von Typhusbakteriimie und klinischem Typhus bei
Typhuswirten weiter nicht zu verwundern. )

Ob es sich dabei um eine innerhalb des Organismus vor sich gehende
Generalisierung dcs Typhusbazillus oder um Re- und Superinfektion mit
ausgeschicdenen Bazillkn der Dauerausscheider handelt, kann man in
den meisten Féllen nicht unterscheiden. Die ausgcschiedencn Bazillen
sind fiir den Dauerausscheider offenbar wenig infektids, sonst miiiten
sehr viel mehr Typhusinfektionen bei Bazillendusscheidern beobachtet
werden, ja, von einigen Autorcn (Levy, Wiebler, Hilgermann,
Scheller) wird selbst die Infektiositiat fir die Umgebung gering ver-
anschlagt und auf Virulenzabschwichung der Bazillen bei Daueransicd-
lung zuriickgefithrt. Im Tierversuch konnte Lang (1. c.) und neuerdings
Schwer (33) eine Virulenzabschwichung nicht nachweisen. Gg. Mayer
(34) berichtet von 119 Dauerausscheidern mit tiber drei Monate be-
stehender Dauerausscheidung, die in der Zeit vom 1. Okt. 1903 bis
1. Okt. 1907 festgestellt wurden. Neun von diesen Dauerausscheidern
hatten Gallensteinleiden, vierstarben, drei davon erkrankten an Typhus.
Auch Grimm, Kamm, Levy und Kayser, Forster u. a. erwihnen
Typhusinfektion bei Dauerausscheidern.

Hiufig und wahrscheinlich, so daB man von einer besonderen
Typhusgefahrdung der Typhuswirte sprechen kénnte, ist die Selbst-
infektiositit sicherlich nicht.

Bei 800 Typhus- und Paratyphus-Spatausscheidern, Dauerausschei-
dern und Bazillentriigern, die innerhalb von 21/, Jahren im hiesigen
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Lazarett beobachtet wurden, sahen wir keine Typhuserkrankung weder
bei Typhuswirten noch beim Pflegepersonal noch bei anderen Patienten
auftreten. Hiufiges Auftreten von Rezidiven ist nicht wahrscheinlich,
denn die Entstehung des Bazillentrigertums ist ja, wie frither schon
ausgefiihrt, an ein bestimmtes, urspriinglich vorhandenes oder erworbenes
MaB von Widerstandsfiahigkeit fiir Typhusinfektion gekniipft. Besondere
Gefdhrdung der Typhusausscheider bei etwaigen Gallenblasenoperationen,
wie sie Kamm (35) annimmt, diirfte durch die Praxis widerlegt sein.
Man darf voraussetzen, dal alle operierten Fille von Cholecystitis und
Cholelithiasis, bei denen post operationcm Cholecystitis oder Chole-
lythiasis typhosa festgestellt wurde, in der Nachbehandlungszeit klinisch
so genau beobachtet wurden, daBl ein Typhus abdominalis nicht iiber-
sehen wurde. Im Verhiltnis zur Zahl der Operierten ist hier die Zahl
der beobachteten, als Typhus denkbaren Erkrankungen verschwinde¢nd
klein; bei den Fallen, die wegen vorher festgestellter typhoser Gallen-
blasenentziindung operiert wurden, bei denen dann natiirlich auch eine
entsprechende vorsichtige Behandlung Platz griff, trat, soweit mir er-
sichtlich, niemals im Anschlu8 an die Operation Typhus auf.

Bei gesunden, nicht fiebernden Typhusbazillenausscheidern habe ich
Bakteridmie nie feststellen konnen. (Conradi fand sie bei nicht fiebern-
den Typhusrekonvaleszenten!) Ich halte daher auch eine wesentliche
Bedrohung durch Auftreten lokalisierter typhoser Veréinderungen (ohne
direkten Zusammenhang mit dem urspriinglichen Herd der Bazillen-
ansiedlung, hiamatogen entstanden!) fiir nicht gecgeben. Beriicksichtigt
man, wie lange z. B. posttyphose Rippenknorpelerkrankungen, ohne
weitere Erscheinungen fiir den nicht klinisch beaufsichtigten Patienten,
also latent, bestehen kénnen, so kann man der Auffassung derartiger
Krankheitssymptome als sekundér von der Bazillendaueransiedlung eines
Tréagers (cf. 35) ausgehend, nicht wohl beipflichten.

Wenn auch nicht die Angst vor Selbstwiederansteckung oder meta-
stasischen typhosen Lokalisierungen, so sollte doch die mit ziemlicher
Sicherheit zu erwartende Fortentwicklung des Typhusherdes die Bazillen-
ausscheider veranlassen, kein Mittel unversucht zu lassen, um ihr Leiden
zu heilen. Die Allgemeinheit hat mit Riicksicht auf die Typhusbekdmp-
fung das groBte Interesse daran, jedes Heilbestreben der Patienten selbst
und alle therapeutischen Heilversuche von Arzten zu unterstiitzen.

Wie steht es bisher mit den Heilungsaussichten? Soweit die bak-
teriologischen Fazesuntersuchungen erkennen lassen, heilen 95 9/, aller
typhésen Gallenblaseninfektionen (denn ihre Zahl deckt sich ja auf Grund
pathologischer Untersuchungen mit derjenigen der Typhuserkrankungen
iiberhaupt) in der Typhusrekonvaleszenz aus. Von den iibrighleibenden
59/, heilen etwa 2,59/, = die Spitausscheider, in den nichsten drei
Monaten; die iibrigbleibenden Dauerausscheider sind nach alterer und
heute noch vielfach vertretener Anschauung unhcilbar, wihrend neuere
Autoren wihrend des ersten Jahres noch Fille von spontaner Ausheilung
beobachtet haben. Die Schwierigkeit besteht in der Festlegung des Be-
griffes: Heilung eines Dauerausscheiders.

Als Beweis fiir die Heilung wurde anfangs der wiederholte negative
Ausfall bakteriologischer Untersuchungen angesehen. Man begniigte sich
zunichst mit drei, spiter forderte man zehn negative Untersuchungs-
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befunde, die mit drei bis acht Tagen Zwischenraum aufeinander folgten.
Nachdem dann von einigen Seiten Pausen in der Bazillenausscheidung
von Wochen, Monaten und endlich (Prigge und Braune [l. ¢.]) von
mehreren Jahren berichtet werden, miiten wir eigentlich sagen, daB
— die Richtigkeit dieser Befunde vorausgesetzt — die Forderungen, die
fiir den Nachweis einer Heilung erfiillt werden miissen, nicht mehr zu
begrenzen sind. In Wirklichkeit diirfte bei der gleichen Anzahl von
Kontrolluntersuchungen die Pause in der Bazillenausscheidung um so
kleiner werden, je besser die Technik des Untersuchers und die Giite
des Untersuchungsverfahrens ist. Die Verwendung von gewdéhnlichem
Néhragar und Gelatine, von Drigalskiagar, Endoagar, Malachitagar-
anreicherung, von dem Bierastschen Petrolather und dem Kuhnschen
Bolusverfahren bis schlieBlich zu der regelméBigen Durchfithrung der
Duodenalgallenuntersuchung werden die Bazillenausscheidung in immer
kiirzeren Zwischenrdaumen zum Nachweis bringen. Werden mit den
besten Methoden, unter groBtmoglichstem AusschluB aller von den

- Patienten gewollten oder nicht gewollten Irrtiimern lingere Zeit keine
Bazillen mehr gefunden, so hat man meines Erachtens die Berechtigung,
von Ausheilung zu sprechen, zum mindesten von einer Ausheilung im
praktischen Sinne. Vor allem auch braucht die Priifung von Heilver-
fahren unter Ausnahmebefunden durchaus nicht zu leiden, denn wenn
man imstande ist, durch ein Mittel eine gréBere Anzahl von Patienten
einer Behandlungsgruppe so zu beeinflussen, da man unter obiger
Voraussetzung keine Bazillen mehr findet, so ist damit die Wirkung und
der Wert des Heilverfahrens bewiesen.

Da die Typhusbazillendaueransiedlung klinisch und histologisch un-
merklich beginnt und auch bei jahrelangem Bestehen nicht notwendig
schwere Verdnderungen hervorbringt, da es sich weiter um eine echte
Infektion und damit um etwas Korperfremdes handelt, so muBl eine
volle Ausheilungsméglichkeit durchaus angenommen werden. Sie ist auch
bewiesen: denn jede Typhuserkrankung mit Galleninfektion (nachweis-
lich 939/,) konnen wir als kurzdauerndes Bazillentrigertum auffassen,
das in Tund 959, der Fille ausheilt. Alle Ubergiinge zum dauernden
Bazillenausscheider kommen selbstverstiandlich vor. Die Entwicklung
schwerer histologischer, entziindlicher und mechanischer Verinderungen
am Ort der Ansiedlung vernichtet die spontane bzw. nicht operative
Heilungsaussicht. Typhuswirte, also Dauerausscheider und Bazillen-
triger, mit itber zw6lf Monate nach Aufhéren des Fiebers bestehender
Baczillenausscheidung werden jedenfalls meist iiber Jahre hinaus positiv
befunden. Ihre natiirliche Ausheilung ist sehr unwahrscheinlich und
darum ihre Heilbehandlung im personlichen und allgemeinen Interesse
dringend zu fordern.

Die Versuche zur therapeutischen Beeinflussung der Typhusbazillen-
ausscheider haben in den rund 15 Jahren, seitdem man ihre Bedeutung
fir die Ausbreitung des Typhus erkannt hat, mancherlei Wandlungen
erfahren; sie betitigen sich auf chirurgisch-mechanischen, chemo-thera-
peutischen, serologischen und biologischen Grundlagen. Ein billiger Er-
folg war ihnen nicht beschieden. Die meisten Autoren hatten Mierfolge
und die Ergebnisse derjenigen, die von Heilung berichteten, wurden
angezweifelt und durch Fehlschlige bei der Nachpriifung in Frage ge-
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stellt. Man konnte keine Erfolge bei Weiterem chirugischem Vorgehen
erwarten, wenn immer wieder in der Literatur die Behauptung auftauchte,
die Gallenblasenoperation — zwischen Cholecystostomie und Ektomie
wurde bei der ablechnenden Haltung meist keine Unterscheidung ge-
macht — hitte keine Heilung gebracht und keine bringen kénnen, da
ja die Ansiedlung der Typhusbazillen nicht nur in der Gallenblase,
sondern auch in den Gallengéngen sei. Oder wer konnte noch behaupten,
eine medikamentdse Ausheilung erzielt zu haben, wenn normalerweise
die Ausscheidungen bei Bazillentrigern angeblich tiber Jahre aussetzen
und dann wieder eintreten konnen? Unter diesen Umstinden muBten
die ersten Versuche, die Bazillentriger durch unmittelbare Behandlung
zu heilen, ins Stocken geraten, zumal die Durchfithrung in praxi auf
groBe Schwierigkeiten stoBt.

Als zweite Stufe der Bestrebung zur Heilung von Bazillentriigern
kann man die Zeit der vorwiegenden Laboratoriumsexperimente be-
zeichnen. Man glaubte durch venése und intravesikale Impfung bei
Kaninchen (seltener bei anderen Versuchstieren [Hunden]) ein geeignetes
ba#®illenausscheidendes oder tragendes Versuchstier geschaffen zu haben
und priifte mit viel Eifer und systematisch eine grole Reihe von Mitteln
durch, von denen man eine Wirkung auf die Typhusbazillenansiediung
in der Galle erwarten konnte. Uber durchgreifende Erfolge und Uber-
tragung derselben auf die Behandlung menschlicher Bazillentrager ist
bislang nichts bekannt geworden, wenngleich inzwischen durch Aus-
lobung eines Preises fiir erfolgreiche Behandlung des Menschen das
Interesse wachgehalten wurde.

Der Ausbruch des Weltkricges belebte die Bazillentrigerfrage aufs
neue, indem die schon lingst erkannte hygienische Gefahr fiir die Ver-
breitung unserer gefiirchtetsten Kriegsseuche (der durch Einrichtung der
staatlichen Typhusbekimpfung im Siidwesten des Deutschen Reiches
Rechnung getragen wurde) nunmehr ihre hochste Bedeutung erlangte ;
dazu kam, daB die im Anfang des Krieges streng durchgefiihrte Isolierung
aller bekannten und neu aufgefundenen militirischen Typhuswirte in
Seuchenlazaretten bald eine so reiche Zahl von Patienten zusammen-
brachte, daB eine Uberfiillung zu befiirchten war. Diese Patienten stellten
gleichzeitig ein zur Behandlung auBerordentlich geeignetes Patienten-
material dar. Die Zahl der Verdffentlichungen iiber Behandlung von
Bazillentrigern nahm zu und zeigte im grolen ganzen ein giinstiges
Gesamturteil, was nicht zu verwundern ist, wenn man in Rechnung
setzt, daB in der Mehrzahl Typhusbazillenspiatausscheider oder wenigstens
frische Dauerausscheider behandelt wurden. Jedenfalls wuchs das all-
gemeine Interesse an der Behandlung der Bazillentriger, und wenn
inzwischen auch manche Hoffnung, die erfolgreiche Behandlung gefunden
zu haben, zunichte wurde, so ist doch die ganze Frage wieder so in FluB
gekommen, daB es bercchtigt und vielen wiinschenswert sein diirfte,
iiber die bisherigen Ergebnisse chronologisch im Zusammenhang zu
referieren.

Die erste Angabe iiber Behandlung eines Typhusbazillenausscheiders,
dieichin derLiteratur finde,stammt aus dem Jahre 1902 von Biising (36).
Er gab ginem Urinbazillentriiger, der vor vier Monaten Typhus durch-
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gemacht hatte, in elf Tagen 30 g Urotropin. Am Tage nach dem Be-
ginn der Kur war der Urin bazillenfrei und war es auch noch zehn Tage
nach Aussetzen der Kur (letzte Untersuchung), Ahnliche Erfahrungen
iber Urotropinwirkung bei Typhusbtmllurle wurden wiederholt von
Biising gemacht.

Man wuBte um das Jahr 1902 noch nichts von der Haufigkeit und
der epidemiologischen Bedeutung der Typhusbazillenausscheider und so
ist es nicht zu verwundern, dafl erst im Jahre 1904 weitere Mitteilungen
iiber Behandlung von Dauerausscheidern erfolgten. Mittlerweile hatte
auf Betreiben Robert Kochs (l. c.) die staatlich organisierte Typhus-
bekimpfung im Siidwesten des Deutschen Reiches eingesetzt und er
war es auch, der im Dezember 1904 in StraBburg auf der Konferenz
der Leiter der Typhusuntersuchungsanstalten zuerst den Gedanken aus-
sprach, daB man vielleicht durch hochgetriebene, spezifische Immuni-
sierung die Typhusbazillendauerausscheider der Heilung zufiihren konne.
In dem gleichen Jahre erschien dann eine ausfiihrliche Arbeit von
Blumenthal (10) ,,Uber das Vorkommen von Typhus- und Paga-
typhusbazillen bei Erkrankungen der Gallenwege*. In dieser Abhand-
lung berichtet Blumenthal von einer operativen Inangriffnahme der
Typhusbazillenausscheidung, ein Vorgehen, das in diesen Fillen aller-
dings nicht urspriinglich beabsichtigt war, da man die Dauerausschei-
dung erst nach dem operativen Eingriff feststellte. Er beschreibt nam-
lich fiinf Fille, bei denen wegen Cholecystitis operiert und dann in der
Gallenblase Typhusba.zﬂlen festgestellt wurden. Nur bei zwei von diesen
Fillen wurden nach der Operation auch Stuhluntersuchungen vorge-
nommen, welche einen RiickschluB auf den bakteriologischen Heilerfolg
der Operatlon zulassen,

Bei Fall I wurde eine Cholecystostomie auegefuhrt Der Ductus
cysticus und Choledochus waren durchgingig, in der Gallenblase reich-
lich eitrig gefiarbte Fliissigkeit, welche Typhusbazillen in Reinkultur ent-
hielt, daneben zwei kirschkerngrofe Steine. Ein Teil der stark ver-
dickten Gallenblasenwand wurde exzidicrt und der Rest der Gallen-
blasenwand mit dem Peritoneum verndht. Fizes und Urin der Patientin
wurden nach der Operation wiederholt auf Typhusbazillen untersucht;
alle Untersuchungen fielen negativ aus.

In dem zweiten hierher gehorigen Falle enthielt die Gallenblase bei
der Operation nur ,,eine Spur galliger Fliissigkeit*‘, daneben 36 bohnen-
groBe Steine. Der Ductus cysticus war durchgingig. Ein Stiick der
vorderen Gallenblasenwand wird exzidiert und die Rander der Gallen-
blasenwand mit dem Peritoneum verniht; im Gallenblaseninhalt fanden
sich Paratyphus-A-Bazillen in Reinkultur. Die gleichen Bazillen wurden
aus den Fizes geziichtet, wihrend der Urin steril gefunden wurde.
Die Fizes dieses Falles wurden ein Jahr spiter von Kayser zweimal
untersucht und frei von spezifischen Bakterien gefunden. Wenn diese
beiden Fille fiir die Entscheidung der Frage, ob die operative Inangriff-
nahme der Gallenblase bei Typhusbazillentrigern zur Heilung fithrt oder
nicht, iiberhaupt herangezogen werden sollen — einige Autoren ver
wenden sie in diesem Sinne —, so miiBte der erste Fall als Heilerfolg,
der zweit€ als wahrscheinlich geheilt betrachtet werden. Blumenthal
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hilt die Operation fiir den einzig gangbaren Weg, um Typhusbazillen
aus der Gallenblase zu entfernen.

Das Jahr 1905 brachte eine sehr eingehende Abhandlung von
Lentz (23) iiber chronische Typhusbazillentriger, in dér auch die Frage
der Bazillentrigerbehandlung ihre Wiirdigung findet. Er versuchte es
zunichst mit blander Diat, die er weiterhin mit tiglichem energischem
Gebrauch von Rizinusol, Extrakt. Phytolaccae, Karlsbader- oder Bitter-
salz kombinierte. Die Ausscheidung der Infektionserreger wurde nicht
im mindesten durch diese Kuren beeinfluBt. Ausgehend von der Beob-
achtung, dal der Typhusbazillus schon auf miBig stark alkalischen
Nihrboden nicht gedeiht, versuchte er es dann mit einer starken Alkali-
sierung des Darminhaltes durch grole Doscn Natron bicarbonicum (bis
viermal téiglich ein Teeloffel voll); ein Erfolg blieb gleichfalls aus. Nach
Darreichung von Kalomel konnte er sogar, wie er es auch bei frisch
Erkrankten bisweilen gesehen hat, aus dem typischen grasgriinen Kalomel-
stuhl die Typhusbazillen ziichten; gleich geringen Erfolg sah Lentz
nach dem Einnehmen von Azctozon, Bierhefe und Jezschem Typhus-
extrakt. Dagegen hatte das Fortoin (formaliniertes Kotoin) sowohl rein
als besonders in Kombination mit Extractum Phyfolaccae (Laxans und
Cholagogum) oder Natr. bicarb. (Alkali) einen deutlichen EinfluB auf
die Apsscheidung der Typhus- und Paratyphusbazillen. Nach Gebrauch
dieses, allerdings schr teuren Mittels, lieB die Ausscheidung der Infek-
tionserreger regelmiBig nach und sistierte bisweilen tagelang (in einem
Falle bei einer Typhusbazillentrigerin noch 14 Tage nach Beendigung
der Kur); leider war dieser Zustand nicht von Bestand; alsbald nach
Aussetzen des Mittels erschienen die Bazillen wieder im Stuhl. Immerhin
deutet vielleicht dieser geringe Erfolg, den das Fortoin zeitigte, an, daB
mit Formalinpraparaten sich vielleicht etwas nach der erstrebten Rich-
tung hin erzielen lift. Es kéme somit zunichst darauf an, ein Mittel
zu finden, das im Darm leicht und reichlich ‘Formalin abspaltet und
gestattet, auf eine fir das Individuum unschidliche Weise ihm eine
hinreichend groBe Menge Formalin einzuverleiben. Lentz erwihnt diese
vergeblichen Versuche der Bazillentrigerheilung, ,,um manchem, der
ahnliche Versuche anstellen méchte, ein nutzloses Vergeuden von Geld,
Zeit, Goduld und gutem Willen seiner Versuchspersonen zu ersparen,
gibt aber doch spater (1911) auf der Herbstversammlung des Deutschen
Vereins fiir 6ffentliche Gesundheitspflege in Dresden den Rat, man soll
sich in der Bazillentrigerbehandlung mit negativen Ergebnissen nicht
endgiiltig begniigen.

Im ibrigen finde ich im Jahre 1905 als Bazillentrigerbehandlung
ausfithrlich nur die Operation einer Patientin von Dérr (3) beschrieben.
Diese hatte im Frithjahr 1904 Typhus durchgemacht und wurde am
14. Fébruar 1905 wegen Gallensteinleiden operiert: zweizeitige Chole-
cystostomie; in der Galle wurden Typhusbazillen nachgewiesen. Die
nachfolgenden bakteriologischen Stuhluntersuchungen ergaben dauernd
Freisein von Typhusbazillen. Nach dem Vorschlag von Forster und
Kayser versuchte er auch die medikamentése Behandlung von Typhus-
wirten, leider mit véllig negativem Ergebnis. Auch die stomachale und -
fortgesetzte tigliche intravenose Eingabe hoher Dosen von Urotropin,
welches beim Menschen und beim Kaninchen den Harn prompt von
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Typhusbazillen befreite, beeinflulte den Gehalt des Gallenblaseninhaltes
an Typhusbazillen nicht im mindesten.

Das Jahr 1906 bringt keine Veroffentlichung iiber Behzmdlung von
Typhusbaz1llendauerausscheldem obwohl durch die eingehenden Er-
hebungen der staatlich organisierten Typhusbekdémpfung im Siidwesten
des Deutschen Reiches, durch die Arbeiten von Forster, Kayser,
Mayer, v. Drigalski, Konradi u. a. die Frage der Dauerausscheider
inzwischen bakteriologisch und epidemiologisch schon weitgehend ge-

klart war.

. 1907 tritt Dehler (38) mit einer Veroffentlichung ,,Zur Behand-
lung der Typhusbazillentriger hervor, die berechtigtes Aufsehen er-
regte. Dehler entschloB sich als erster ,,einzig zum Versuch der Heilung
zweier Patientinnen ven ihren Typhusbazillen (ihrer Typhusbazillen-
ausscheidung im Stuhl!), die’ Gallenwege operativ zu reinigen. Von
Seiten der Gallenblase lagen sonst absolut keine Krankheitszeichen und
keine Indikationen zur Operation vor.

Bei der ersten Patientin wurde am 20. August 1906 die Gallen-
blase breit ertéffnet und zwei kirschkerngroBe Steine entfernt; sofort
floB so reichlich helle Galle ab, daB die Entfernung der Gallenblase und
Hepatikusdrainage dem Operateur unnétig und unberechtigt ersohien.
In den erweiterten Ductus cysticus wurde ein dicker Schlauch eingelegt
und aus der Wunde in ein Auffanggefi8 abgeleitet. Die Heilung ver-
lief ungestort; die Wunde wurde méglichst lange offen gehalten und
«cinigemal mit Laminaria erweitert. Die abflieBende Galle enthielt anfangs
Typhus- und Kolibazillen, vier-Tage nach der Operation nur Typhus-
bazillen in Reinkultur. Vom 14. Tage nach der Operation ab wurden -
Gallenblase und Ductus cysticus wiederholt mit 3 %/yiger Borsédure und
dann mit 10 9/ iger Hollensteinlosung gespiilt und aquetrocknet Vom
21. Tage nach der Operation war die ausflieBende Galle vier Wochen
lang typhusbazillenfrei, dann traten wieder Typhusbazillen auf. Nach-
dem der Ductus cysticus durch Narbenbildung sich geschlossen hatte
und der Gallenausflu nach auBlen versiegt war, erschien das Fistel-
sekret frei von Typhusbazillen. Ein Gallenabfluf nach dem Darm war
von Anfang an vorhanden, da die Fizes stets gallig gefirbt waren.
Der Urin blieb stets bazillenfrei. Ebenso ergab-das Blut einen negativen
Befund trotz wiederholter Untersuchung. Die Widalsche Reaktion war
bei der Operation 1:100 gegen Typhus positiv.

Vom 24. August 1906 bis 24. August 1907 wurden bei der bakterio-
logischen Untersuchung von 176 Fézesproben nur am 17. Oktober 1906,
am 9. Miarz 1907 und am 8. April 1907 spérlich Typhusbazillen nach-
gewiesen, wihrend in den letzten Jahren vor der Operation bei der
Fizesuntersuchung reichlich Typhusbazillen gefunden wurden. Die Pa-
tientin erholte sich nach der Operation zuschends. Sie nahm an Gewicht
zu; die scit langem bestehenden diffusen Diarrhéen mit Schleim- und
Blutbeimengungen verschwanden. Nach Dehlers Ansicht hat die bak-
teriologische Kontrolle am Krankenbett dieser Patientin gezeigt, dal die
entziindlich verinderte Gallenblase eine Aufenthaltsstétte fiir Typhus-
bazillen sein kann, und daB auch aus den kleinen Gallengingen der
Leber Typhusbazillen mit der Galle nachgeschoben werden. Das zeit-
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weilige (vier Wochen lange) Verschwinden der Typhusbazillen aus der
nach auBen flicBenden Galle erklirt sich Dehler aus dem reichlichen
Gallenflu, der eine Stauung der Galle und Vermehrung bzw. An-
reicherung der Typhusbazillen nicht zulieB. Dehler hilt es fiir wahr-
scheinlich, daB8 auch nach der Operation noch immer Typhusbazillen
aus den Gallengiingen in den Darm ausgespiilt werden, dicse aber im
Darm durch anderc Bakterien iiberwuchert und unschiadlich gemacht
werden.

Am 10. Apijl 1907 wurde bei ciner zweiten Typhusbazillentrigerin
zur Beseitiguny der Bazillenausscheidung die Cholecystostomie vor-
gewommen. Yie chirurgische Nachbehandlung war wie bei dem ersten
Falle. Die Fazesuntersuchung war vor der Operation vom Januar bis
April 1907 in 20 Proben 16mal positiv, unmittelbar nach der Operation
in 28 von 30 Kotproben negativ. In spiteren gght Proben wurden keine
Typhusbazillen mehr gefunden. Bei den beiden positiven Befunden war,
ebenfalls nach Ansicht Dehlers, eine duBlere Verunreinigung nicht aus-
geschlossen. Blut und Urin waren stets negativ. Die Widalsche Reak-
tion war am 31. Juli, vier Monate nach der Operation, 1 : 100 4, 16 Tage
spiter negativ.

In einer spiateren Verdffentlichung (L. ¢.) duBert sich Dehler dahin,
daB er die Exstirpation der Gallenblase und moglichst lange fortgesetzte
Hepatikusdrainage fiir das rationellere Verfahren zur Heilung der Typhus-
bazillenausscheider erachte, vorausgesetzt, daB der Gesamtzustand des
Patienten es zuldiBt. Den Einwand des Vorkommens von anderweitigen
Typhusbazillenherden (Milz, Lymphknoten, Knochenmark) hilt er wohl
fiir akute Typhusfille, aber nicht fiir Bazillentriiger, Monate nach iiber-
standener Krankheit, als zutreffend. (Fiir die praktische Richtigkeit
seiner Angaben sprechen die meisten Sektionsbefunde bei Bazillentrigern
und das Fehlen von Typhusbazillen im strémenden Blute der Typhus-
wirte.) Aber wenn selbst noch andere Herde vorhanden wéren, wiirde
doch die Bescitigung der Gallenblase auch fiir diese Patienten dauernd
eine reichliche Bazillenausscheidung mit den Fézes verhiiten.

Forster (39) crwihnt in scincm Referat auf dem KongreB fiir
Innere Medizin in Wiesbaden 1907 eine Cholecystostomie bei einem Para-
typhusbazillentriger, dic aber den gewiinschten Erfolg nicht zeitigte,
und hailt deshalb die Cholecystektomie fiir die gegebenenfalls wiinschens-
werte Operation. Auch eine kausale, medikamentése Behandlung der
Dauerausscheider wurde von ihm versucht. Er verabfolgte an.mehrere
Bazillentriager, die Geisteskranke und Insassen ciner Heil- und Pflege-
anstalt waren, sowie an eincn weiteren Bazillentriger, der wegen Appen-
dizitis operiert worden war, tiglich vier Monate lang Galle bzw. gallen-
saure Salze in Mengen von 3—5 g. Diese Therapie fithrte zu dem er-
warteten erhéhten GallenfluB3, der aus der infizierten Gallenblase reich-
lich Typhusbazillen in dic Fizes und damit zutage forderte, aber nicht
zu der erwiinschten vollstindigen Ausschwemmung der Typhusbazillen,
wenn auch , hoffnungs- und tiuschungsvolle Unterbrechungen der Aus-
scheidung‘‘ beobachtet wurden.

Forster hebt hervor, daB scine Versuche allerdings unter sehr
ungiinstigen &uBeren Verhiltnissen bei Bléden und schwer zu behandeln-
den Irren durchgefithrt werden muBten. :
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In dem gleichen Jahre erwihnt noch Kayser (40), daB eine Bazillen-
trigerin ohne Erfolg mit einer Naunynschen Gallensteinkur und auBer-
dem medikamentos behandelt worden sei. Levy und Kayser (32) be-
richten von einer Bazillentrigerin der Irrenanstalt Hordt, die im April
1906 taglich 3 g Natrium salicylicum erhielt, mit dem sie bei Chole-
cystitis infectiosa gute Erfahrungen gemacht hatten. Die Wirkung blieb
aus; ebenso vermochte die Verabfolgung von Oleum terebinthinac mit
Aether sulfuricum &a, lingere Zeit dreimal tiglich 10 Tropfen, dic Bazillen
nicht zum Schwinden zu bringen, obwohl sie mit dieser Therapie in
anderen Fillen iiberraschendes Verschwinden der Bazillenausscheidung
erzielt hatten.

Auch in dem folgenden Jahre 1908 finde ich nur in wenigen Arbeiten
der Behandlung von Dauerausscheidern Erwihnung getan.

Zwei Fille. von Bazillenausscheidung wurden operativ behandelt,
einige weitere medikamentos.

Grimme (41) berichtet .von der therapeutischen Operation einer
Typhusbazillentrigerin aus der psychiatrischen Klinik der Universitdt
Gottingen. Es wurde eine Cholecystektomie (von Braun) vorgenommen,
mit dem Ergebnis, dall bei der bakteriologischen Untersuchung am 11,
und 15. Tage .nach der Operation noch Typhusbazillen im Stuhl ge-
funden wurden. In den ndchsten sieben Wochen wurden trotz wieder-
holter Untersuchungen keine Typhusbazillen mehr nachgewiesen und
auch eine zweimalige Untersuchung drei Jahre nach der Operation hatte

" ein negatives Ergebnis. Bei der Operation wurden aus dem Gallenblasen-
inhalt und aus dem Inneren der durch Operation entfernten Gallensteine
Typhusbazillen in Reinkultur geziichtet; in Schnitten durch die Gallen-
blasenwand und in Dunnschliffen durch die operativ entfernten Steine
konnten sie mikroskopisch nicht festgestellt werden. Der Fall war der
erste, bei dem, eigens zur Beseitigung der Typhusbazillenausscheidung
im Stuh), die Cholecystektomie durchgefiihrt wurde. (Die Dehlersche
Ektomie, Fall IV, fand erst am 4. Mai 1910 statt.)

Weiter wurde nach Lorey (42) bei einem Matrosen, der zwei Jahre
vorher Typhus und vor zwei Monaten Ruhr iiberstanden hatte, wegen
Cholecystitis die Ektomie vorgenommen. Vor der Operation waren bereits
Paratyphusbakterien im Stuhl nachgewiesen worden. Nach derselben

- war trotz wiederholter Untersuchungen keine Paratyphusbazillenaus-
scheidung mehr nachweisbar.

Koch (43) behandelte einige Bazillentriager mit getrockneter Galle
und Gallensalzen vier Monate lang, indem er ihnen tiglich 3—5 g des
Medikamentes eingab. Ein Einflu der Behandlung auf die Bazillen-
ausscheidung wurde vermifit. Nahere Angaben iiber Untersuchungs-
befunde und Krankengeschichten werden nicht gcmacht.

Brummund (Soz. Med. 1908) ermittelte eine 65jihrige Frau, die
im 11. Lebensjahr typhuskrank gewesen war, als Dauerausscheiderin;
sie erhielt bei in der Hauptsache fliissiger Kost in einem Monat 100 Omoral-
kapseln (SilbereiweiBl), dann nochmals vier Wochen 25 Cholesintabletten
und endlich nach Steins Vorschlag zweimal je 10 g Menthol in drei
Tagen, alles ohne Einwirkung auf die Bazillenausscheidung. Brum-
mund nimmt an, daB die Frau bei ambulanter Behandlung in ihrem
eigenen Interessec die Medikamente tatsiichlich genommen habe.
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Endlich gab Schiiller (44) in dem gleichen Jahr einer Typhus-
bazillentrigerin, die wegen Cholangitis und Cholecystitis in Behandlung
kam, und bei der unmittelbar vorher eine Typhusbazillenausscheidung
im Stuhl festgestellt worden war (wie lange die Typhusbazillenausschei-
dung vorher bestanden hat, ist nicht angegeben), zwei Elektragolinjek-
tionen intragluteal in Mengen von 5 und 10 ccm. Bei einer bakterio-
logischen Untersuchung der Fizes, die efhige Tage nach der letzten In-
jektion vorgenommen wurde, konnten keine Typhusbazillen im Stuhl
mehr nachgewiesen werden (cf. S. 33).

Eine ganze Reihe von Behandlungsversuchen bei Dauerausscheidern
brachte das Jahr 1909. Wenn ich die operativen Fille zunichst vor-
wegnehme, so verdient vor allen Dingen ein Fall von Loele (45) be-
sondere Erwahnung, da an diesem mancherlei weitgehende SchluBfolge-
rungen vom Autor selbst und von anderen gekniipft wurden.

Der Patient, dessen Krankheitsverlauf Loele beschreibt, wurde
von Braun wegen Cholecystitis operiert; es wurde eine Cholecysto-
stom ie vorgenommen. Das operative Vorgehen stie auf sehr schwierige
Verhiltnisse, da starke Verwachsungen vorlagen und auflerdem zwischen
Gallenblase und Magen ein AbszeB gefunden wurde, der Gallensteine
enthielt. Der Ductus cysticus war an seiner Abgangsstelle von der
Gallenblase durch eineir Stein verschlossen, und auBerdem zweifellos
verbdet.und undurchlidssig. Der Ductus hepaticus wurde drainiert, die
ibrige, entziindete und iiberall verwachsene Gallenblase muBte in sieben
Stiicken entfernt werden. Aus dem Gallenblaseneiter wuchsen Typhus-
bazillen in Reinkultur, wihrend im direkten Ausstrich neben Stibchen
auch Kokken gefunden wurden. An den operativ entfernten Gallen-
steinen und an der Gallenblasenwand wurden ebenfalls Typhusbazillen
nachgewiesen. Die aus dem Drainrohr ausflieBende Galle enthielt am
ersten Tag nach der Operation reichlich Typhusbazillen. Im Stuhl waren
schon vor der Operation Typhusbazillen nachgewiesen worden. Der
Patient kam drei Tage post operationem ad exitum infolge einer Darm-
verletzung, die zur Peritonitis gcfithrt hatte.

Bei der Sektion wurde der Ductus choledochus betrichtlich er-
weitert vorgefunden. Der Diinndarminhalt und die groen Gallenginge
enthielten Typhusbazillen. Loele nimmt an, dal das Typhusbazillen-
wachstum in dem erweiterten Ductus choledochus stattgefunden hat,
doch , konnte die Frage, ob die Vermehrung der Typhusbazillen im
Gallengang oder im Darm stattgefunden hat, durch die Sektion nicht
véllig geklart werden*. In den kleinsten Gallengéngen der Leber selbst
fanden sich, wie das Kulturergebnis bei der Sektion zeigte, keine Typhus-
bazillen.

,y2Aus dem Sektionsbefund und der bakteriologischen Untersuchung
geht jedenfalls hervor, da8 die Entfernung der Gallenblase fiir die Aus-
scheidung von Typhusbazillen ohne Bedeutung war. (Mag fiir den be-
sonderen Fall stimmen!) Die physiologische Gallenstauung bleibt au¢h
nach Entfernung der Gallenblase noch bestehen, sie ist ja nicht be-
deutend, da der steigende Druck bald den SphinkterverschluBl iiber-
windet. Dieser Vorteil wird aber dadurch aufgehoben, da nach Ent-
fernung der Gallenblase die kriftig entleerte Galle der Gallenblase nicht
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mehr den Gallenganginhalt mit sich reiBt. Sodann muB mit der Zeit
eine verhidltnismaBige Erweiterung des Gallenganges eintreten, welche
Wiederansammlung der Galle und damit Vermehrung .der Typhus-
bazillen begiinstigt. Hinzu hommt noch, daBl bei entziindlicher Ver-
anderung der Gallenblase zur Zeit der Operation auch die Gallenginge
meist schon in Mitleidenschaft, gezogen sind. Ganz illusorisch wird die
Entfernung der Gallenblase, wenn Diinndarmdivertikel vorliegen, die ja
besonders im Duodenum dicht neben der Miindung des Gallenganges
zuweilen vorkommen. Unter keinen Umstinden hat der Chirurg ohne
auf lokale Verinderung hinweisende Gallensteinbeschwerden die Berech-
tigung, die Gallenblase zu entfernen, lediglich, um die Heilung der
Typhusbazillentriger herbeizufiihren, so sehr dies auch im Interesse der
Allgemeinheit liegen mag.*

Von einer Heilung oder Nichtheilung kann meines Erachtens in
dem Falle Loele iiberhaupt nicht gesprochen werden, da schon drei
Tage nach der Operation der Tod eintrat.

Keinen Heilerfolg hatte die Gallenblasenoperation bei einem Fall
von Paratyphusbazillenausscheidung, der von Evers und Miilhens (46)
im gleichen Jahre veroffentlicht wird. Es wurde eine Cholecystostomie
ausgefithrt. In der bei der Operation gewonnenen Galle, im Ausflu
aus der Gallenblasenfistel und gleichzeitig im Stuhl des Patienten wurden
zahlreiche Paratyphusbazillen takteriologisch nachgewiesen. Die Bazillen-
ausscheidung im Stuhl blieb auch nach der Operation dauernd be-
stehen.

Einen offenswhthchen Erfolg ha.tte der operative Eingriff, der
von Meyer und Ahreiner [47] bei einer Typhusbazillenurinaus-
scheiderin ausgefiihrt wurde. Es handelt sich um eine 16jahrige Pa-
tientin, die an Pyonephrose litt und dauernd Typhusbazillen im Harn
ausschied. Die pyonephritische Niere wurde entfernt und im Nieren-
becken wurden dabei Typhusbazillen nachgewiesen. Acht Tage nach der
Operation horte die Typhusbazillenausscheidung im Harn auf. Die Pa-
tientin hatte elf Jahre vor der Operation Typhus durchgemacht und war
wahrscheinlich von dieser Zeit her Bazillenausscheiderin geblieben.

Kamm (L ¢.) berichtet iiber eine Bazillentrigerin, die auf Vor-
schlag von Forster mit Natrium choleinicum, mit Terpentinél und
aullerdem mit einer Quecksilber-Schmierkur behandelt wurde. Eine
sichere Wirkung auf die Bazillenausscheidung wurde nicht festgestellt,
doch ist ,,vielleicht eine gewisse Verringerung der Bazillenausscheidung
erzielt worden‘’. Die Patientin kam unter bronchitischen Erscheinungen,
méaBigem Fieber, Druckschmerzhaftigkeit der Leber, Spannung des Leibes,
mit reichlichem Tuberkelbefund im Auswurf und Typhusbazillenbefund
im Stuhl nach wiederholten apoplektischen Anfillen innerhalb von drei
Tagen ad exitum. Die Sektion wurde 30 Stunden post mortem vorge-.
nommen. Die Leber wies mehrere groBe Neoplasmaknoten auf. In.der
Wand der Gallenblase war ebenfalls eine Neoplasmawucherung, welche
mit einem Leberneoplasma im Zusammenhang stand. Die Gallenblase
-enthielt viele Steine und war duBlerlich mit. der Umgebung verwachsen.
Der Ductus cysticus war schwielig verdickt, eng und konnte nicht sondiert
werden. Die MilzmaBe betrugen 13 : 8 : 6. Die Mesenteriallymphdriisen
wurden nicht vergroBert vorgefunden. Histologisch konnten in der Wand
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der Gallenblase und in den griéBeren Gallenwegen Bakterien nicht nach-
gewiesen werden. Kulturell fanden sich (nach der Sektion) in der Gallen-
blase, den Gallengéngen I. bis III. Ordnung, in dem Inneren eines groien
Gallensteins, in dem rechten und linken Leberlappen, in Lungen, Knochen-
mark und Milz Typhusbazillen; ob in Reinkultur oder mit anderen
Keimen, insbesonder¢ ob mit Koli vergesellschaftet, wird nicht an-
gegeben. Auch in den Fézes fanden sich post mortem Typhusbazillen;
im Herzblut und in den Lymphdriisen der verschiedenen Kérpergegenden
waren sie nicht nachweisbar.

Einen ahnlichen Fall von Karzinom der Gallenblase mit Allgemein-
infektion von Typhusbazillen soll (nach Kamm) Fehrs beschrieben
haben. Die Frage, ob die“Typhusbazillenverbreitung im Korper fiir den
Exitus von wesentlicher Bedeutung gewesen sei, wird dabei von Fehrs
ausgelassen, wihrend Kamm offenbar zu der Ansicht neigt, daB in
seinem Fall eine Typhusautoinfektion fiir den todlichen Ausgang der
Erkrankung von Bedeutung gewesen sei.

Drei Veroffentlichungen des Jahres 1909 befassen sich mit der
Heilvakzination von Typhusbazillentragern.

Lemke (49) immunisierte fiinf Dauerausscheider der Irrenanstalt
zu Bunzlau nach der Methode von Pfeiffer-Kolle mit Typhusbazillen.
Das Ergebnis war vollig negativ. Die reichliche Bazillenausscheidung
der Patienten blieb bestehen. Lemke schlieBt daraus, daB die Typhus-
bazillen der Triger nicht im Blut der Gewebe sitzen konnen, sondern
in Sekretionsfliissigkeiten, ,,in die ja die Immunstoffe nicht iibergehen,
zu denen Galle und zum Teil auch der Darminhalt gehért‘‘. An einer
" anderen Stelle der gleichen Arbeit bezeichnet er als den wahrscheinlichen
Sitz der Typhusbazillen bei den Dauerausscheidern den Darmkanal.

Irwin und Houston (50) (zitiert nach Prigge) behandelten einen
siebenjihrigen Typhusbazillenharnausscheider mit Typhusvakzine und
konnten nach vier Einspritzungen, die sich iiber einen Zeitraum von
1/, Jahr erstreckten, ein Verschwinden der Bazillen aus dem Harn be-
obachten. Houston und Thomas (51) versuchten bei weiteren Fillen
durch Vakzinierung ein Verschwinden der Typhusbazillenausscheidung
zu erzielen, doch konnten sie einen Erfolg nicht feststellen.

Erwahnt sei noch, daB in dem gleichen Jahr Meyer und Hilger-
mann (98) fiir die Behandlung von Typhusbazillentrigern in Typhus-
bazillentrigerheimen unter besonderer Beriicksichtigung der spezifischen
Immunisierung eintraten. (Petruschky hatte bereits 1902 durch spezifi-
sche Immunisierung von Typhuskranken in den ersten Krankheitstagen
eine vollstaindige Ausheilung des Typhus ohne Ausbildung von Dauer-
ausscheidung eintreten sehen!), wihrend sie die Dehlerschen Fille als
ohne Erfolg operiert erachten.

Die medikamentisen Behandlungsversuche erstrecken sich in der
Mehrzahl auf Urinausscheider. .

An einen Urinbazillenausscheider gab Niepraschk (52) mehrere
Wochen mit Unterbrechungen tiglich 2—3 g Urotropin, ohne dafl ein
Erfolg erzielt wurde. Er verabfolgte weiterhin einem Urinbazillentriger
drei Tage lang 2 g Hetralin, dann drei Tage lang 3 g und endlich acht
Tage lang 5 g tiglich. Er stieg weiter auf sieben Tage lang 6 g und
schlieBlich acht Tage lang bis zu 8 g tiglich. Das Mittel wurde gut
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vertragen, zeigte jedoch nicht den erwarteten Erfolg. Die Anzahl der
Keime nahm zwdr langsam ab und die Ausscheidung hérte auf, aber
nach Ablauf der Kur war der bakteriologische Befund wieder positiv.
Desgleichen versuchte er Typhusbakteriurie durch Borovertin zu heilen,
nachdem vorher andere Harndesinfizientien vergeblich in Anwendung
gebracht worden waren. 34 Tage lang wurden téglich 6 g Borovertin
gegeben. Das Mittel wurde nicht besonders gut vertragen, doch wurden
vom dritten Tage seit Einsetzen der Kur an bis zum AbschluB derselben
keine Typhusbazillen im Urin mehr gefunden. Auch bei spiteren Unter-
suchungen, die sich iiber ein Jahr erstreckten, war der Urin stets frei
von Typhusbazillen, und man kann wohl sagen, daBl hier eine Dauer-
heilung der Urinbazillenausscheidung erzielt war.

Das Helmitol (Neuurotropin) wurde von Schneider (53) acht Tage
lang in Mengen von 3 g an einen Urinbazillentriiger verabfolgt. Auf die
Eingabe wurde bei dem Patienten das Urinieren so schmerzhaft, daB er
sich weigerte, das Mittel weiter zu nehmen. Trotz der starken Blasen-
und Harnrohrenreizung blieb ein Erfolg vollig aus. Einem anderen
Urinbazillentriger gab Schneider in 20 Tagen 85 g Urotropin und
stieg dabei bis zu 5 g téglich. Wegen starker Blasenreizung mubBte die
Therapie eine Woche unterbrochen werden, dann wurden noch 18 Tage
lang tiiglich 3 g Urotropin verabfolgt; gleichwohl blieb die Bazillen-
ausscheidung im Harn bestehen. Einen Erfolg konnte Schneider bei
einem Urinbazillentriger mit Borovertin erreichen. Er gab 20 Tage lang
tiglich 3 g. Nach dem dritten Behandlungstage waren die Bazillen aus
dem Harn verschwunden, und auch 14 Tage nach Aussetzen der Kur
(Ende der Beobachtungszeit) war der bakteriologische Befund im Urin
negativ.

Von der Behandlung einer Stuhlbazillenausscheiderin berichtet
Stade (54). Die Patientin, die an stindigen Gallenblasenbeschwerden
litt, erhielt nach dem Vorschlag Sterns Mentholglutoidkapseln. Der
EinfluB auf die Bazillenausscheidung blieb aus. Allerdings muB} hervor-
gehoben werden, daB nach Stade die Patientin ,,allen sanitdtspolizei-
lichen Bestrebungen wenig sympatisch gegeniiberstand**. Untersuchungs-
befunde werden nicht angegeben; ebenso nicht, ob die Einnahme des
verordneten Medikamentes durch entsprechende Beaufsichtigung sicher-
gestellt war. :

Das Jahr 1910 brachte eine ganze Reihe von Veroffentlichungen
iiber die Behandlung von Typhusbazillentrigern. Liefmann (55) be-
handelte zwei Typhusbazillentriigerinnen (Stuhlausscheider) mit Joghurt
von der Gesellschaft Le-Ferment in Paris. Von diesen beiden Bazillen-
triigerinnen war die erste bei drei vorangehenden Stuhluntersuchungen,
die zweite bei zwei von drei vorangehenden Stuhluntersuchungen positiv
gefunden worden. Er gab tiglich ein Drittel bis zwei Drittel Liter der
Joghurt-Sauermilch mehrere Monate lang und legte Wert darauf, bei
den iiberdies noch gereichten Nahrungsmitteln zur Verhinderung von
Darmfiulnis Eiweil nach Moglichkeit zu vermeiden. Eine Woche nach
Beginn der Kur fiel bei beiden Patientinnen die bakteriologische Stuhl-
untersuchung auf Typhusbazillen negativ aus. Eine zweite Untersuchung.
die eine Woche spiter gemacht wurde, war ebenfalls negativ; jedoch
sieben Wochen nach Beginn der Behandlung wurden bei einer der
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Patientinnen einmal Typhusbazillen im Stuhl gefunden; 11 Wochen
nach Beginn der Kur wurden bei weiteren bakteriologischen Stublunter-
suchungen Typhusbazillen im Stuhl vermifit. Im ganzen wurden acht
Stuhluntersuchungen vorgenommen.

Liefmann warnt davor, zu hohe Anspriiche an die Joghurtbehand-
lung zu stellen, ,,auf alle Félle ist es nur ein symptomatisches Mittel,
das sich vielleicht dazu eignet, die Ausscheidung von Typhuskeimen
aus dem Darm herabzumindern, aber nicht imstande ist, sie in ihren
Schlupfwinkeln im Koérper zu vernichten. Die Ausscheidung der Keime
ist ja aber schliellich das einzige unangenehme Symptom, das wir bei
den Bazillentrigern bekimpfen miissen. Ob nach dem Aussetzen des
Mittels die Bazillen sofort wieder in der fritheren Menge im Stuhl er-
scheinen oder ob die Vorginge im Darm fiir langere Zeit so verindert
sind, daB8 die Typhuskeime geschidigt und in nur verminderter Zahl
nachweisbar werden, wird von Wichtigkeit fiir die Anwendung des
Mittels sein. Aber auch im ersten Falle, wenn sein Nutzen nur ein ganz
unmittelbarer sein sollte, wird es bei Typhusrekonvaleszenten, die noch
Bazillen beherbergen, Erfolg haben konnen, da ja nur ein kleiner Teil
von ihnen zu eigentlichen Dauerausscheidern wird. Die regelmiBige
Verwendung des Joghurt nach iiberstandenem Typhus wiirde dann vom
hygienischen Standpunkte durchaus anzuraten sein.’

Zweig (56) hatte bei Befolgung der oben erwihnten Llefmann-
schen Behandlung einen offensichtlichen Erfolg. Er gab zwei Bazillen-
triagerinnen, die er vorher mit Urotropin und Natrium salicylicum in
groBen Dosen ohne Wirkung auf Verringerung der Bazillenausscheidung
behandelt hatte, Laktobazillin, und zwar dreimal tiglich eine Tablette.
Das Ergebnis ist aus nachfolgender Ubersicht erkennbar:

] i ' !
Untersuchung ' . SR | 2 ‘
der Patientin ' s E |
Noo.. .. 12.IV.18.IV. 11.IV. 4 12.VIL. ’U VI. 7. VIL g 4. VIII. 78 VIII. - —
- ’ A
Ergebnis . ? + -+ 3 - -1 - E:.l - -
- £ | £ ;
Untersuchung j ! F ‘ ';‘.: ‘ Yy
derPat,Yentm | \ = \ 2
L. 3. V.| 1LV, !_6 V.. 8 19.VI. 20,VI. 30. VI.| & | 7.VIIL 18 VII. 4 VIIL.| 29. VIII.
.‘t | ~< .
Ergebnis . .1 + + Si 3 l - ; - - -
i I l

Die Beha.ndlung von Typhusbamllenausscheidern mit dem Bacillus
bulgaricus, wie sie die genannten Autoren durchfithren, erhilt eine ge-
wisse Stiitze durch die Erfahrungen, welche Gg. Mayer (1. ¢.) in dem
gleichen Jahre iiber die Anwendung von Milch bei Typhuskranken ver-
offentlichte. Dieser Autor sah bei Typhuskranken, die in ein Kranken-
haus iiberfithrt und bis zur Erlangung eines Kérpergewichtes, das iiber
das Anfangsgewicht hinausging, in Behandlung blieben, keine Dauer-
ausscheidungen auftreten, wenn withrend der Erkrankung Milchdidt be-
obachtet wurde. v. Drigalski (l. c.) konnte dagegen bei gemischter
Diat nach v. Miiller drei Typhuspatienten sich zu Dauerausscheidern
entwickeln sehen.

Stone (57) bérichtet von der Behandlung eines Stuhltyphusbazillen-
trigers mit autogener Vakzine. In drei Monaten erhielt der Patient
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14 Impfungen mit Dosen steigend von 110 bis 510 000 000 Typhusbazillen.
Die Bazillenausscheidung im Stuhl verschwand nach neun Impfungen.
Dann wurden nochmals fiinf Injektionen bis zu 1 000 000 000 Bazillen
gegeben und dauerndes Freisein von Typhusbazillenausscheidung be-
obachtet. Auch ein Fall von Typhusbazillurie wurde von Stone (l. ¢.)
durch Einimpfung von autogener Typhusvakzine geheilt.

Meader (58) will eine Typhusbazillentrigerin, die vor 30 Jahren
Typhus durchgemacht hatte und seit dieser Zeit dauernd an Verdauungs-
stérungen litt, sowie MilzvergroBerung aufwies, durch typische Vakzine-
behandlung in zwei Monaten geheilt haben.

Im Gegensatz zu den beiden genannten Autoren erklairen Cummius,
Fawcus und Kennedy (59) die alleinige Vakzinebehandlung auf Grund
ihrer Versuche fiir wirkungslos und wollen sie mit Réntgenbehandlung
und Diureticis kombiniert wissen.

Arnsperger (60) operierte einen Fall von Cholelithiasis und Chole-
cystitis, der wahrscheinlich vor 28 Jahren Typhus durchgemacht hatte.
Er fithrte die Cholecystektomie mit nachfolgender Hepatikusdrainage
aus. Der Cystikus war bei der Operation verschlossen. Der Inhalt der
Gallenblase war steril. Am 16. Tage nach der Operation setzten die
klinischen Erscheinungen eines Typhus ein. In der Drainagegalle waren
stets reichlich Typhusbazillen nachweisbar. Da sowohl in der Heimat
der Patientin wie in der Klinik keinerlei Typhusquelle festzustellen
war, nimmt Arnsperger an, daBl es sich um die Autoinfektion einer
Bazillentrigerin handelt. Nach der Hecilung wurden im Stuhl und
Urin keine Typhusbazillen mehr gefunden. ,Es ist also anzunehmen,
daB die Patientin auch bakteriologisch geheilt ist, da die Gallenblase
entfernt ist und so lange Zeit nach SchluBl der Gallenfistel keine Bazillen
mehr im Stuh] auftraten. Indessen sollen noch regelmiBige Stuhlunter-
suchungen vorgenommen werden. (Uber diese weiteren Befunde ist

. mir keine Literaturangabe bekannt.) Arnsperger steht auf dem Stand-
punkt, daB fir die Persistenz der Typhusbazillen in der Galle ein gewisser
Reizzustand der Gallenwege erforderlich ist, wie er z. B. durch Gallen-
steine hervorgerufen wird.

Daeschler (61) erwahnt zwei Fille von Gallenblasenexstirpation
bei Typhusbazillentrigern. Der eine war seit einem Jahr, der andere
seit drei Jahren Bazillenausscheider im AnschluB an eine Typhuserkran-
kung. Die Bazillen wurden vor der Operation regelmifig in dem Stuhl
der Patienten nachgewiesen und fanden sich auch in der exstirpierten
Gallenblase in Reinkultur. Nach der Operation wurden durch wieder-
holte Untersuchungen, die sich iiber Monate erstreckten, keine Typhus-
baziller mehr in den Fizes gefunden.

Eichler (8) erwihnt, daBB Creve bei zwei Patienten, die wegen
Cholecystitis typhosa operiert wurden und bei denen Gallendrainage
angelegt worden war, in der ausflieBenden Galle Typhusbazillen
nachwies. Die beiden Fille sind deswegen besonders wichtig, weil bei
ihnen wihrend der Nachbehandlung der EinfluB des Urotropins auf die
Typhusbazillenausscheidung mit der Galle experimentell verfolgt wurde.
Bei Fall I fanden sich in dem Sekret der Drainageréhre: Bac. typhi,
Pyocyaneus und einige andere nicht naher bestimmte Keime. Die
Keimzahlung ergab 1200 Keime pro Tropfen Galle. Alsbald nach An-
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fertigung der Kulturen wurde mit der Hexamethylentetraminverabrei-
chung begonnen und innerhalb der nichsten 24 Stunden insgesamt
4,5 g gegeben. Vier Stunden nach der letzten Dosis wurde eine zweite
Probe Galle auf Néahrboden geimpft; die Platten blieben auch bei vier-
tigiger Bebritung steril, die destillierte Galle ergab Formaldehyd-
gehalt. ,

In dem Falle I fanden sich in dem Gallensekret Bac. typhi, Koli
und andere nicht bestimmte Arten, und zwar 150 000 Keime in einem
Tropfen Galle. Am Tage nach der Operation wurde mit der Urotropin-
verabreichung begonnen, die allméhlich von 0,6 g pro die auf 4,5 g im
Verlaufe von sechs Tagen in di¢ Héhe geschraubt wurde. Entsprechend
der Steigerung der Urotropingabe wurde die Galle hellfarbiger und klar;
der anfangs faulige Geruch verschwand. Die Zahl der Keime in einem
Tropfen Galle ging auf 300 zuriick. Die Menge von 4,5 g Urotropin
pro die wurde weitere vier Tage gegeben. Am achten Tage nach der
Operation wuchsen aus einem Tropfen nur noch acht Kolonien Koli,
wahrend Bac. typhi und alle iibrigen Keime ausblieben; am neunten
Tage war die Galle auch bei Aussaat von 1 cem steril und blieb es auch
withrend der beiden folgenden Tage.

Wenn auch das giinstige Ergebnis in diesen beiden Fillen, wie schon
Eichler vermerkt, sicherlich zum Teil der Operation (Aufhebung der
Stauung, vermehrter GallenfluB) zugeschrieben werden muB, so tritt
die Reinigung der Galle von bakteriellen Beimengungen doch so rasch
ein, daB eine Heilwirkung des Urotropins angenommen werden mnuf3.
Da gleichzeitig auch Formaldehyd in der Galle deutlich nachweisbar ist,
s0 liegt kein Grund vor, an der Urotropinwirkung zu zweifeln. Hervor-
zuheben bleibt noch, dal Crewe beim Hunde eine ganz besondere
Affinitit des Urotropins zur Gallenblase nachweisen konnte. Kr legte
operativ den Ductus cysticus frei und unterband ihif, dann spritzte er
wihrend der nichsten zwei Stunden 3 g Urotropin in die Schenkelvene
und fing die wihrend des Versuches aus dem Ductus choledochus aus-
laufende Galle mittels eines Katheters auf. Am Ende des Versuches
wurde die Gallenblase entfernt und der Inhalt derselben sowie die Chole-
dochusgalle auf Formaldehyd untersucht. Die aus der Blase stammende
Galle zeigte die intensivere Formaldehydreaktion, ein Beweis dafiir,
-daBl das Hexamethylentetramin direkt durch die Gallenblasenwand und
in groBerer Menge als in die iibrigen Gallengangssysteme ausgeschieden
worden war.

Da Eichlers Ticrversuche mit Saliformin offenbar giinstige Aus-
sichten fir die Behandlung von Typhusbazillenstuhlausscheidern er-
offnen, sollen sic hier referiert werden.

Das Saliformin ist salizylsaures Hexamethylentetramin. Es ist in
Wasser und Alkohol leicht 16slich und schmeckt angenehm sduerlich.
Bisher wurde es als harnsiurelésendes Antiseptikum bei Gicht, Blasen-
stein, bakteriellen Erkrankungen der Harnwege empfohlen und soll dem
Urotropin iiberlegen sein. Kichler experimentierte an einem Hunde -
mit komwpletter Gallenfistel und stellte fest, daB nach Saliformingabe die
Gallenabsonderung nicht anstieg, aber daBl das spezifische Gewicht und
-die Menge der festen Gallenbestandteile abnahmen. Dazu trat eine Er-
niedrigung des Gefrierpunktes und eine deutliche Verflissigung der

Beitrige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H. 1 u. 2. 9
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anfangs ziemlich stark schleimhaltigen Galle ein. Die maximale Gir-
fahigkeit der Galle ging auf etwa die Hilfte herab. Endlich nahm die
Gallenfliissigkeit noch deutlich nachweisbare bakterienhemmende Eigen-
schaften an. Thr Nachweis wurde auf folgende Weise erbracht: Sterile
Kartoffelscheiben wurden einmal mit steriler, normaler Galle, das andere
Mal mit Saliformingalle, die von dem Fistelhund gewonnen war, be-
strichen und darauf die Scheibe in analoger Weise mit Bacillus prodigiosus
beimpft. Bei der Normalgalle trat keinerlei Beeinflussung des Prodigiosus-
wachstums auf; waren jedoch die Kartoffelscheiben mit Saliformingalle
bestrichen, so wurde das Wachstum stark vermindert oder blieb voll-
stindig aus.|

Ustvedt (64) heilte einen Typhusbazillenurintriger (Schiffskellner)
durch Eingabe von 120 g Borovertin in sechs Wochen; dieser erhielt
also wie bei Schneider 3 g pro Tag.

Hilgermann (65) behandelte drei Typhusbazillentrigerinnen mit
Natrium salicylicum; bei zweien von diesen wurden seit zwei Jahren
Typhusbazillen regelmiBig im Stuhl gefunden, wihrend bei der dritten
die Bazillenausscheidung seit einem halben Jahre bestand.

In der ersten Zeit wurden 3 g Natrium salicylicum téglich gegeben,
und zwar nach dem Essen. Dann wurden die Dosen allméhlich auf
5 g und 6 g pro Tag gesteigert; bei einer Patientin stellten sich bei 6 g
Ohrensausen, bei einer zweiten Hetzbeschwerden und arhythmischer Puls
ein. Die dritte Patientin hatte auch bei 6 g keinerlei Beschwerden.
5 g pro Tag scheint demnach bei lingerem Gebrauch die Maximaldosis
zu sein, iper welche man kaum hinausgehen darf. Die Kur wurde
mit Pausen, in denen kein Salizyl verabfolgt wurde, dutrchgefiihrt.
Bei simtlichen Bazillentrigerinnen trat einige Zeit nach Beginn der
Salizyltherapie eine Abnahme der Typhusbazillen und eine gleichzeitige
Vermehrung der Kolibazillen ein. Dieser Abnahme in der Zahl der
pathogenen Keime folgten Verinderungen in der Form, Gestalt und
Agglutinabilitit; Virulenzverminderung lie8 sich durch Tierversuch nicht
nachweisen. Der Verinderung der Typhusbazillen folgte dann ein Aus-
bleiben der Typhusbazillenausscheidung ; die eine Patientin, welche friither
die Typhusbazillen fast in Reinkultur ausgeschieden hatte, wurde vollig
bazillenfrei. Die Stuhlproben der beiden anderen waren noch haufig
positiv, doch so, daB nicht mehr typhusbazillenfreie, sondern vielmehr
typhusbazillenhaltige Intervalle vorhanden waren. Hilgermann glaubt,
daB mit seinen Erfolgen die Frage der Behandlung von Typhusbazillen-
trigern zwar nicht gelost, doch ihrer Losung wesentlich néiher ge-
Dracht ist. _

,»Die Entdeckung eines Medikamentes, das einen Bazillentriger ohne
groBe Unbequemlichkeit fiir dauernd oder selbst nur fiir lingere Zeit
bazillenfrei macht, wiirde die Bekdmpfung des Typhus ganz wesentlich
fordern.

Tsuzucki und Ishida (66) behandelten drei Gruppen von Typhus-
bazillentrigern, die seit 2—3 Wochen fieberfrei waren, mit Jod und
Arxsen. .

. Die erste Gruppe von 29 Mann erhielt Jodkalium 0,5—1,0; Tinct.
amara 2,0; aq. dest. 100,0 mehrmals téiglich, erst in aufsteigender, dann
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in absteigender Dosis. Die Bazillenausscheidung hérte bei allen auf,
durchschnittlich nach 42 Behandlungstagen. '

Eine zweite Gruppe von 21 Mann erhielt Liquor fowleri 0,2—1,0,
Tinct. amara 2,0, aq. dest. 100,0 dreimal téglich, erst in aufsteigender, .
dann in absteigender Menge. Nach 34 Tagen schied keiner der behandelten
Patienten mehr Bazillen aus.

Eine dritte Gruppe von 16 Mann diente zur Kontrolle und wurde
ohne Behandlung beobachtet. Nach 59 Tagen wurde auch bei dieser
Gruppe keine Bazillenausscheidung mehr nachgewiesen. Die angewandten
Arzneien zeigten im Reagenzglas nach Angabe der Autoren erst in
hoheren Konzentrationen eine Einwirkung auf Typhusbazillen. Betrachtet
man die beiden behandelten Gruppen allein, so kénnte man geneigt sein,
eine kriftige und sichere. Heilwirkung auf die Bazillenausscheidung an-
zunehmen; doch zeigt das Verhalten der Kontrollgruppe, da es sich
nicht um hartnickige Félle von Bazillenausscheidung gehandelt haben
kann, denn bei wirklichen Dauerausscheidern muB. eine Krankheits-
dauer, d. h. Bazillenausscheidung von 58 Tagen als sehr gering be-
zeichnet werden. Eine Bewertung der Therapie ist deshalb auf Grund
der Erfolge bei den angefiihrten leichten Fallen nicht méglich.

Von Conradi (67) wurde 1910 zuerst das Chloroform fiir die Be-
handlung von Typhusbazillentrigern eingefiihrt. Chloroform war schon
frither als Darmdesinfiziens bei akuten Darmkatarrhen mit gutem Er-
folge benutzt worden, besonders in Form des Chloroformwassers zu-
sammen mit Bismutum subnitricum.

Nachdem Conradi bei Kaninchen, die er kiinstlich zu Typhus-
bazillentrigern gemacht hatte, giinstige Erfolge mit Einfithrung von
Chloroform in den Darmkanal (per o8 und per klysma) gehabt hatte,
behandelte er in der Neunkirchener Anstalt menschliche Typhusbazillen-
ausscheider. Weitere chronische Typhusbazillentriager in der Kreisirren-
anstalt Klingenmiinster erhielten Chloroformgeloduratkapseln (0,5 Chloro-
form + 0,5 ccm Olivensl), dreimal téglich zwei Kapseln ein bis zwei
Wochen lang. Uber die Erfolge dieser Behandlung finde ich bisher in
der Literatur nichts berichtet.

Im folgenden Jahre versuchte Bully (68), veranlaBt durch Con-
radis Vorschlige, das Chloroform zur Behandlung von Bazillentrigern.
Auch er begriindete zuvor die Berechtigung der Anwendung durch Be-
handlungsversuche an typhusinfizierten Kaninchen. Intravendse Typhus-
bazilleninjektionen fiihrten in einem hohen Prozentsatz seiner Versuchs-
kaninchen zur Ansiedlung der Typhusbazillen in der Gallenblase und
zur Ausscheidung derselben mit den Féazes. 60 9/, der Versuchstiere, bei
denen die Infektion angegangen war, heilten ohne Behandlung aus.
Eingeben von Chloroform mit 1 oder Sahne per os und per klysma
beschleunigte bzw. begiinstigte zweifellos die Ausheilung.

Bullys Tierversuche ergaben also dieselben giinstigen Resultate
wie diejenigen von Conradi, Hailer, Rimpau, Ungermann und
Wolf.

Zwei menschliche Typhusbazillenausscheider wurden von Bully in
der Weise behandelt, daB er ihnen 20 Tage lang Chloroform in Dosen
von 0,5 ccm in Geloduratkapseln (bis viermal tiglich eine Kapsel) ver-
abfolgte. Eine dauernde Verminderung oder gar ein Verschwinden der
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Typhusbazillen aus dem Stuhl konnte durch diese Therapie nicht erzielt
werden.

Fromme (69) berichtet 1911, daB bei drei Patienten wegen Gallen-
steinerkrankung die Cholecystektomie ausgefithrt wurde. Nach der Ope-
ration wurde festgestellt, daBl bei allen dreien sich Typhusbazillen in
der Gallenblase fanden. Obwohl der Stuhl vorher nicht untersucht
worden war, glaubt From me auf Grund der Erhebungen bei und nach
der Operation alle drei Patienten als Stuhltyphusbazillenausscheider an-
sprechen zu miissen.

Bei Fall T wurde die prall gefiillte und mehrere Steine enthaltende
Gallenblase nach Punktion aus ihrem Leberbett gelost, der Ductus
cysticus dicht am Choledochus unterbunden und beides abgetragen.
Der Choledochus war frei von Steinen und nicht erweitert; Tampon,
Bauchnaht; in der Gallenblase reichlich Typhusbazillen. Drei Stuhl-
untersuchungen ein Jahr nach der Opemtlon ergaben Freisein von
Typhusbazillen.

In dem zweiten Falle war der Cystikus durch einen Stein verschlossen ;
Ektomie und Unterbindung des Cystikus; in der Gallenblase Typhus-
bazillen in Reinkultur; Tod drei Tage nach der Operation an inter-
kurrenter Pneumonie. Obduktion zwei Tage post mortem. In der
gallenhaltigen Fliissigkeit, die aus einem Schnitt durch die Leber auf-
gefangen wurde, fanden sich Typhusbazillen, Bacterium coli und ver-
schiedene Fiulnisbakterien.

Fromme erblickte in diesemm Befund einen Beweis fiir eine intra-
vitale Infektion der Lebergdllenﬂange mit Typhusbazillen. Da die Sek-
tion erst zwei Tage nach dem Exitus stattfand, so ist natiirlich nicht
ausgeschlossen, daB hier die Typhusbazillen aus dem mit Typhusbazillen

. infizierten Choledochus in die Lebergallengiinge hineingewuchert sind.
DaB ein Bazilleneinwuchern iberhaupt bereits stattgefunden hatte, er-
gibt sich aus dem gleichzeitigen Befund von Koli- und Féulnisbakterien,
und wenn die Gallenblase Typhusbazillen enthélt, ist logischerweise das
gleiche fiir den Choledochus anzunchmen. '

Bei Fall III von Fromme war die Gallenblase frei von Steinen,
doch enthielt der prallgefiillte und erweiterte Choledochus mehrere Steine;
Ektomie und Choledochusdrainage. In der Gallenblase Typhusbazillen
in* Reinkultur. Finf Tage nach der Operation wuchsen aus dem Sekret
der Choledochusdrainage neben reichlich Typhus- auch Koli- und Pyo-
cyaneusbazillen. Die Typhusbazillen des Sekretes wurden allmahlich von
Pyocyaneus itberwuchert. In dem Stuhl des Patienten wurden 14 Tage
nach der Operation vereinzelte Typhusbazillen festgestellt; 20 Tage nach
der Operation bestand eln Fiinftel der auf Stuhlplatte gewachsenen
Kolonien aus Typhusbazillen. Nach vier Monaten war die Typhusbazillen-
ausscheidung im Stuhl verschwunden und konnte auch durch wiederholte
Untersuchungen nicht wieder festgestellt werden. Den Typhusbazillen-
"befund in dem Choledochusdrainagesekret hiilt From me fiir einen bisher
einzig in der Literatur dastehenden Beweis fiir den Typhusbazillen-
gehalt der Lebergallengiinge beim Lebenden. Hiergegen sind ihnliche
Einwinde wie bei Fall II zu machen. Mit dem gleichen Rechte.wie fiir
Typhusbazillen kénnte Fromme hier eine intravitale Infektion der
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Lebergallenginge mit Koli und Pyocyaneus annehmen. Die Gallen-
blasenwinde der Patienten waren histologisch bazillenfrei!

Im gleichen Jahre operierte Reisinger’ (70) eine Stuhltyphus-
bazillentriigerin, die sich ihm freiwillig zur Operation stellte, da sie schon
wiederholt Typhusansteckungen verursacht hatte und die Uberwa,chung
und Titigkeitsbeschrankung durch die Gesundheitspolizei driickend
empfand. Die Gallenblase wurde exstirpiert und in Gallenblase und
‘Gallenblasenschleimhaut massenhaft Typhusbazillen gefunden. Die Fazes
enthielten acht Tage nach der Operation noch Typhusbazillen, 14 Tage
nachher keine Typhusbazillen mehr. Reisinger hilt die Cholecyst-
ektomie der Gallenblase bei reinen Stuhlbazillentrigern fiir berechtigt
und der Cystostomie iiberlegén, denn ob bei dieser die in der Schleim-
haut der Gallenblase befindlichen Typhusbazillen entfernt werden, er-
scheine fraglich. Bei Choledochusstein und Erweiterung des Choledochus
und Hepatikus ekommt seines Erachtens noch Hepatikusdrainage in
Betracht.

Im Jahre 1912 erschien, ein Markstein in der Geschichte der Typhus-
forschung: Die Denkschrift iiber die Typhusbekdampfung im Siidwesten
des Deutschen Reiches.

In dieser bearhcitet Prigge (97) den Abschnitt tiber Bazillentriager
und Dauerausscheider und fihrt in diesem aus, daB3 folgende Mittel als
arzneiliche Behandlung von Stuhlbazillentriigern auf die Dauer versagt
hatten: 1. Acid. arscnicos., 2. Salinische Abfiihrmittel, 3. Chologen,
4. Kollargol, 5. Faex medicinalis, 6. Fortoin, 7. Formamint, 8. Gallen-
siuremethylester, 9. Gallisol, 10. Gonosan, 11. Griserin, 12. Radix
Jalapac, 13. Pulv. rad. Ipe(acuanhao 14. Isoform, 15. Kalomel,
16. Krcostal, 17. Laktophenin, 18. Laktvlphenotldm 19. Menthol,
20. Magnes. sulfur., 21. Mcthylenblau, 22. Natr. bicarbonic., 23. Natr.
jodat., 24. Oleum Ricini, 25. Extract. Phytolaccae, 26, Pyrenol,
27. Hydrarg. cinereum, 28. Resorcin, 29. Salol, 30. Sublimat, 31. Uro-
gosan. Auch Massage der Lebe rgegend mit Bleikugeln und Rontgen-
strahlenbehandlung Tithrten zu keincm Heilerfolge. Beziiglich der Be-
seitigung von Daucrausscheidung der Bazillen im Harn gibt Prigge
an, daff in den meisten Fillen durch Verabreichung von Urotropin,
Holmltol. Hetralin oder Borovertin ein Erfolg erziclt wird. Sollten aus-
‘nahmsweise” die erwihnten Medikamente versagen, so bleibe noch der
Versuch einer Typhusvakzinebchandlung iibrig und bei Typhusciter-

herden der Nieren und Hainwege mit Ne'gung zum Fortschreitcn chirur-
- gisches Eingreifen. * Einz:lbebandlungen von Bazillentrigern wurdcn in
dem gleichen Jahre von folgenden Autoren veriffentlicht:

Mc. Weeney (71) operierte eine chronische Typhusbazillentrigerin.
Es handelte sich um einen alten Fall von eitriger Nephritis, bei der
im Ureterharn Typhusbazillen in Reinkultur gefunden wurden. Arznei-
behandlung und Vakzinierung der Patientin waren ohne Erfolg ge-
blicben. Weeney entschloB sich zur Kioffnung des Nierenbeckens.
Durch die Operation wurde die eitrige Entziindung und die Bazillen,
ausscheidung zum Verschwinden gebracht, doch hiilt der Autor es fiir
zweifelhaft, ob der Heilerfolg auf die Operation zuriickzufithren sei!

Auch Dehler (I. c.) veroffentlichte wiederum zwei Gallenblasen-
operationen bei Bazillentriigern. Bei seinem dritten Fall (Fall I und IT
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siehe S. 19) erwies sich die Gallenblase bei der Operation am Fundus
perforiert und mit Riicksicht auf die Gefalir der Peritonitis wurde ledig-
lich der groBe AbszeB entleert, die erreichbaren Teile der Gallenblasen-
wand entfernt, tamponiert und drainiert. Vom 26. Mai (drei Tage nach
der Operation) bis zum 30. Juli 1907 waren fast alle Untersuchungen
(Fézesproben) typhusbazillenhaltig, da die Galle spirlich und nur wenige
Tage nach aulen abfloB. Bei weiteren bakteriologischen Unter-
suchungen fanden sich im Jahre 1907 in 36, 1908 in 63, 1909 in 34
und 1910 in 33 Fizesproben keine Typhusbazillen mehr.

Bei einer vierten Typhusbazillentrigerin wurde am 4. Mai 1910 die
Gallenblasenexstirpation vorgenommen und mit Hepatikusdrainage die
gesamte Galle nach auBen geleitet. Die Galle enthielt reichlich Typhus-
bazillen, wihrend die gallenfreien Fizes vom 15. Tage nach der Opera-
tion ab typhusbazillenfrei waren. Nach fiinf Wochen wurde der Drain
entfernt. Aber auch als sich nunmehr die Fizes sjmahlich wieder
gallig firbten und die Fistel versiegte, waren weitere 90 Proben typhus-
bazillenfrei, zwei enthielten Typhusbazillen, die von @uBerer Verunrei-
nigung wahrscheinlich herrithrten. Seitdem sind die Fazes frei von
Typhusbazillen und alle Krankheitserscheinungen verschwunden. Dehler
hilt auf Grund seiner Erfahrungen bei vier Fillen einen operativen Ein-
griff an der Gallenblase im allgemeinen nur bei akuten Symptomen
fir indiziert, aber denkbar und empfehlenswert bei Patienten, deren
Urin und Blut frei von Typhusbazillen sind und deren Stuhlbazillen-
ausscheidung eine wesentliche Gefahr fiir die Umgebung darstellt.

~ Die Ansicht der Autoren iiber die Infektionsgefahr, welche Typhus-
bazillenausscheider fiir ihre gesunde Umgebung darstellen, ist heute noch
recht verschieden, obwohl besonders durch Erhebungen der staatlichen
Typhusbekdampfungslaboratorien im Siidwesten des Deutschen Reiches
einwandfrei nachgewiesen ist,daB eine ganze Reihe von Typhusinfektionen
auf Bazillentriiger zuriickgefithrt werden muB. So gibt z. B. Frosch?)
an, daB 310 Bazillenausscheider, ehe sie erkannt wurden, 228 Infektionen
= 3,41 9/, aller in dem Zeitraum der Statistik beobachteten Typhus-
fille, nach ihrer bakteriologischen Feststellung aber nur 0,7 %/, der In-
fektionen bedingten. Verfasser hat von mehreren hundert Typhus- und
Paratyphusbazillenausscheidern wihrend des Lazarettaufenthaltes — das
Lazarett war 1!/, Jahre lang durchschnittlich mit 150 Typhuswirten be-
legt — keinen Infektionsfall auftreten sehen. Die Gefahr der Typhus-
ansteckung durch erkannte Bazillenausscheider, und nur um solche kann
es sich bei therapeutischen Uberlegungen handeln, ist also fiir die Um-
gebung nicht allzu groB, aber gleichwohl mubB sie fiir die epidemiologische
Bekampfung des Typhus meiner Ansicht nach stets als wesentlich er-
achtet werden.

Pribram (72) berichtet 1912 iiber die mannigfache Behandlung
einer Bazillentrégerin, auf die in der Literatur spiter von verschiedenen
Autoren Bezug genommen wird. Es handelt sich um eine 40jihrige
Frau, die vermutlich seit vier Jahren Bazillentriigerin war. Sie wurde
zuerst von Schiiller (siche S. 22) scheinbar erfolgreich mit Elektragol
behandelt, schied aber spiiter wieder Typhusbazillen aus.

Am 16. Juni 1908 wurde wegen Gallensteinkoliken und Typhus-

1y Klin. Jahrb. Bd. XIX.
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bazillenausscheidung im Stuhl die Gallenblasenexstirpation (von Ranzi)
vorgenommen. In der Galle fanden sich Typhusbazillen. Aus dem Chole-
dochus wurden drei iiber haselnuBgroBe Steine entfernt, von denen einer
direkt an der Papilla saB und diese verschlossen haben diirfte. *

Verlauf: Choledochus-Heberdrainage; 18 Tage lang wurden aus der
durch den Heber abflieBenden Galle Typhusbazillen geziichtet. Nach-
dem dann die abflieBende Galle typhusbazillenfrei ggworden war, wurde
der Drain entfernt. Im Stuhle waren anfinglich noch Typhusbazillen
nachweisbar; drei Wochen nach der Operation waren sie aus den Fizes
verschwunden! Die histologische Untersuchung der Gallenblasenwand
ergab chronische, entziindliche Verinderungen und Vermehrung der
Schleimdriisen.

Im Mai 1909 suchte die Patientin wegen Schmerzen im Leibe
wiederum die Klinik auf; der Stuhl war frei von Typhusbazillen, wohl
aber fanden sich Paratyphusbazillen. Die Ausscheidung von Paratyphus-
bazillen wurde lingere Zeit nachgewiesen, so da hiermit der Beweis er-
bracht ist, daB auch ohne Ansiedlung in der Gallenblase eine Dauer-
ausscheidung von Paratyphusbazillen mit dem Stuhl mdglich ist. 1911
wurde die Patientin dann ohne Erfolg mit Chloroform behandelt. Man
gab tiglich dreimal 0,5 Chloroform in Geloduratkapseln. Nach acht
Tagen traten Magenbeschwerden auf, aber die Paratyphus-B-Bazillen-
ausscheidung im Stuhl blieb bestehen. Ebenso erfolglos erwies sich eine
Behandlung der Patientin mit Joghurt.

Der Fall von Pribram (l. ¢.) wird wmderholt in der Literatur
als gegen die ZweckmiBigkeit und Berechtigung einer Gallenblasen-
exstirpation bei Typhuswirten sprechend angefiihrt und dabei die merk-
wiirdige Annahme zu Hilfe genommen, daB es sich urspriinglich nicht
um eine Typhus-, sondern um eine Paratyphusbazillentrigerin ge-
handelt hitte. Will man solche haltlose Annahmen machen, dann ist
eine wissenschaftliche Bewertung von Verdffentlichungen uberhaupt nicht
mehr moglich. Es wire hochstens zuldssig, diesen Fall wegen des wohl
seltenen, aber durchaus nicht einzig dastehenden Befundes von Para-
typhusbazillenausscheidung nach verschwundener Typhusbazillenaus-
scheidung statistisch als unklar nicht mitzuzihlen, aber wenn man ihn
zéhlt, muB er unbedingt als operativ geheilter Typhuswirt erachtet werden.

Weitere Veriffentlichungen des Jahres 1912 befassen sich mit der
Anwendung von Autovakzine und verschiedener Medikamenten.

Brem und Watson (73) behandelten ein 41/ jihriges Kind, welches
im Urin seit langer Zeit T'yphusbazillen ausschied, mit neun Einspritzungen
autogener Vakzine. Die Menge der injizierten Bakterien steigerten sie
bei den Einspritzungen von 25 auf 150 000 000 Bazillen. Nach der
neunten Injektion verschwanden die Typhusbazillen, nachdem die
Bazillurie sechs Monate angehalten hatte.

Auch Gartner (74) berichtet, daB Borovertin in gréBeren Gaben
haufig gute Erfolge bei Urinbazillentrigern zeitigt; doch bleibe die
Wirkung zuweilen auch aus.

Urotropin wirkt nach dem gleichen Autor selbst in groBen Gaben
bei lingerer Anwendung unsicher.

In den beiden folgenden Jahren befassen sich nur wenige Arbeiten
mit der Behandlung der Typhusbazillentriger.
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Currie und Keon (75) behandelten zwei Monate lang einen Bazillen-
triger mit zehn Injektionen autogenmer Vakzine, steigend von 25 bis
1500 Millionen Bazillen. Nach neun Behandlungen war der Stuhl negativ
und blieb es auch wihrend einer Beobachtung, die sich iiber weitere
3%/, Monate erstreckte. ‘

Zu dem Vortrag von Kraus (76) auf der siebenten Tagung der
Freien Mikrobiologischen Vereinigung, Berlin 1913, iiber Resultate mit
Typhusserum teilt Uhlenhuth mit, daBl er mit der spezifischen Immu-
nisierung weder bei tierischen noch bei menschlichen Bazillentriigern
Erfolge erzielt habe. Er gab bei Kaninchen, die durch direkte Impfung
in die Gallenblase zu Typhusbazillentrigern gemacht waren, bis zu
75 ccm Immunserum in mehreren Injektionen. Die Bazillenausscheidung
verschwand nicht; ebensowenig vermochte die intravenése Serum-
anwendung die sekundire Bazillenansiedlung in. der Gallenblase zu
verhindern. (Also ein gewisser Gegensatz zu den Befunden Pe-
truschkys (63).

Zwei Typhusbazillentrigerinnen wurden in der Irrenanstalt Hordt
auf Veranlassung Uhlenhuths mit je 20 cem Typhusserum dreimal
subkutan behandelt. KEine derselben kam drei Wochen nach der letzten
Injektion zur Autopste. Im Darm, in der Gallenblase, in Niere und
Nebenniere fanden sich Typhusbazillen. Die Bazillen salen im Schnitt-

- priparat in der Wand der Gallenblase zerstreut. Bei der zweiten
Bazillentragerin und ebenso bei zwei weiteren Bazillentrigerinnen, die
im ganzen bis zu 100 cem Typhusserum in drei. bis vier Injektionen
erhielten, blieb der Frfolg ebenfalls aus.

Die gleichen ungiinstigen Erfahrungen machte Hirschbruch mit
der Serumbehandlung.

Eine medikament6ése Behandlung der Dauerausscheider versuchte
Wilcke (77). Er liell einen Typhusbazillentriger in 18 Tagen 73 Pillen
von je 0,002 g essigsaurem Kupfer einnehmen. Bei der bakteriologischen
Untersuchung, die sich in 19 Tagen auf acht Stithle erstreckte, konnten
keine Typhusbazillen mehr gefunden werden.

Kutscher (78) berichtet in seiner Abhandlung iiber Abdominal-
typhus im Handb. von Kolle-Wassermann, dafl Napier und Buchmann
bei Anwendung von Urotropin schlechte Resultate hatten. wihrend
Wif}, Richardson, Horton-Smith, Neufeld, Levy und Lemierre
sowie Niepraschk gute Erfolge sahen.

Im folgenden Jahr (1914) teilten Uhlenhuth und Messerschmidt
(79) mit, daBl sie im Gegensatz zu den immerhin groStenteils erfolg-
reichen Vakzinierungen auslindischer Autoren durch aktive Immuni-

- sierung mit Typhusbazillen bei drei Typhusbazillentrigern keinerlei Er-
folg hatten und auch bei einer aktiv-passiven Immunisierung nur ein

- zweifelhaftes Ergebnis erzielten.

Eine Jodtherapie versuchte Wilucki (80), indem er bei frischen
Bazillentrigern unmittelbar nach Aufhoéren der klinischen Krankheits-
erscheinungen* Yatren, ein Jod-Benzol - Derivat, Parajodoorthosulfo-
cyclohexatrienpyridin, dreimal téiglich 0,2 verabfolgte, um die eben
erst eingetretene Bazillenausscheidung zum Verschwinden zu bringen.
In zwei Fillen, beides Paratyphusbazillentriger, war die Behandlung
ohne Erfolg.

Google



36) Typhusbazillendaueransiedlung und ihre bisherige Heilbehandlung. 133

In dem Kiriegsjahr 1915 erschienen zwei Veroffentlichungen iiber
die Behandlung von Bazillentriigern, die zweifellos die Veranlassung
dazu boten, da von verschiedenen Seiten aufs neue Versuche in dieser
Heilbehandlung angestellt wurden.

Kalberlah (81) behandelte fiinf Bazillentriger mit Jodtinktur in
Verbindung mit Tierkohle. und zwar verabfolgte er per os drei- bis vier-
mal tiglich Jodtinktur, steigend von 7—15 Tropfen; bei jeder Eingabe
dazu einen Teeldffel Tierkohle. Die Typhusbazillenausscheidung im
Stuhl hérte bei vier Patienten nach acht Tagen auf und hat auch nach
Aussetzen der Kur bisher nicht wieder eingesetzt. Der fiinfte Patient
war ebenfalls nach acht Tagen negativ, dann noch einmal positiv;
14 Tage nach Beginn der Kur konnten keine Typhusbazillen im Stubl
nachgewiesen werden: Urinbazillenausscheidung blieb von der Therapie
unbeeinflufit.

Kalberlah ging bei der Anwendung der oben erwihnten Mittel
von dem Gedanken aus, daB sicherlich bei einem Teile der Bazillentriger
die Keime im Darm, speziell in der Wand des Diinndarms. ihre Brut-
stitte haben, daB die Filtelungen und Driisentaschen der Diinndarm-
schleimhaut wahrscheinlich hiufig die Schlupfwinkel fiir die Dauer-
keime darstellen, und daf3 vielleicht iiberhaupt in manchen Fillen erst
spiater eine Infektion der Gallenwege vom Darm aus stattfiinde. Die
stark bakterizide Wirkung von Jodtinktur erschien ihm daher als ein
besonders geeignetes Mittel, und es zeigte sich. dal} dieses innerlich
bisher noch wenig verwandte Medikament in verhiltnismilBig hohen
Dosen gut vertragen wurde. Nachdem die alleinige Anwendung der
Jodtinktur nicht regelmiBig einen Dauererfolg ergeben hatte, kom-
binierte er mit Merckscher Tierkohle, welche die Waehstumsbedingungen
fir Bazillen im Darm iiberhaupt noch weiter ungiinstig beeinflussen
sollte. Tierkohle allein erweist sich bei Darmbazillentrigern als wirkungs-
los, withrend mit Jod und Kohle zusammen die oben erwihnten Erfolge
erzielt wurden. Verfasser wies schon (7) darauf hin. dall es sich bei
allen Fillen von Kalberlah um verhiltnismillig frische Fille von
Dauerausscheidern (zwei bis drei Monate nach der Erkrankung) haitdelte.
Kalberlah selbst war der Ansicht. dall der Wert der Behandlung fiir
hartnickige Dauerausscheider erst erwiesen werden mul.

In ciner direkten Zuschrift vom 10, Juli 1915 teilte uns Kalberlah
mit, daf3 bei alten Bazillenausscheidern. deren Krankheit sechs bis acht
Monate zuriickliegt, die Jodkohletherapie keinen durchgreifenden Erfolg
mehr ergab, ebenso wie diese auch schon vorher sich durch Thymol-
kohlegabe nach Geronne-Weintraud nicht beeinflussen lielen.

"Léwy (82) untersuchte die Einwirkung der Jodtinktur auf die
Darmflora des normalen Menschen und stellte fest. dal sie in fliissiger
Form, namentlich aber auch in Pillen verabreicht, eine starke Verminde-
rung der Darmbakterien berbeifithrt. Typhusbazillentriigerkaninchen
konnte er durch Jodtinktur von ihrer Bazillenausscheidung heilen. An
menschlichen Bazillentrigern konnte er aus Mangel an Patienten keine
Versuche anstellen.

Geronne und Lenz (83) beobachteten nach 8—1l4tigiger Eingabe
von Thymolkohle (Thybon 0,5 g bis zwélfmal tiglich) auf der Endo-
platte eine starke Abnahme der Keimzahl und eine Verminderung des
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Saurebildungsvermogens der Darmkoli. Wenige Tage nach dem Aus-
setzen der Thymolkohletherapie zeigten die beschickten Endoplatten
wieder ihr normales Bakterienwachstum, doch blieben die Typhus-
bazillen nach wie vor aus. Die Autoren halten daher grundsatzlich eine
Darmantisepsis durch Eingabe von Kohle mit einem Desinfiziens fiir
durchaus méglich. Durch die Beigabe von Kohle wurde nach ihren
Versuchen die Resorption des Thymols ganz wesentlich verzogert, wie
die Harnuntersuchung ergab. Auf die Verzogerung der Resorption durch
die Beigabe der Tierkohle fithren sie die Desinfektionswirkung in tieferen
Darmabschnitten zuriick. AuBerdem erschien ihnen die Verbindung von
Thymol und Kohle deswegen besonders gliicklich, als sie sich auf Grund
der Arbeiten iber riickliufige Bewegung in rohrenférmigen Gang-
systemen (Bondt, Griitzner, Hemether, Goldmann) zu der An-
nahme fiir berechtigt erachteten, daB das Thymolkohlegemisch in die
Gallenblase bzw. in die Gallenwege aufsteige und eine lokaldesinfizierende
Wirkung entfalte. Die drei von ihnen behandelten Typhusbazillenaus-
scheider waren nach 8—14 Tagen von ihrer Bazillenausscheidung befreit.

Das Jahr 1916 brachte trotz der Kriegswirren in Deutschland eine .
ganze Reihe von Arbeiten tiber die Behandlung von Bazillentrigern,
die, wie schon frither vermerkt, durch den Umstand begiinstigt wurden,
dafl die Militirbehorde vorerst alle Bazillentriger in besondere Lazarette
zusammenlegte und damit ein auBerordentlich geeignetes Patienten-
material fiir die Behandlung schaffte.

Karell und Lucksch (84) vertffentlichten sehr erfolgreiche Ver-
suche mit Autovakzinierung bei Bazillentrigern. Die Autoren hatten
zufilligerweise beobachtet, daB bei einem Patienten. der’ Epidemie-
abteilung ihres Krankenhauses, welcher Ruhrbazillenausscheider war,
nach einer Typhusschutzimpfung, die mit einer stirkeren Fieberreaktion
einherging, die Ruhrbazillenausscheidung im Stuhl verschwand. Sie be-
handelten im ganzen 42 Typhus- und Dysenteriestuhlbazillenausscheider
und zwar mit homologer Vakzine, ein oder mehrmals, je nachdem der
Erfolg gleich erreicht wurde oder vorerst ausblieb. In acht Fillen wurde
bei Dysenteriebazillenausscheidern nach Injektion von 1 ccm polivalenten
Dysenterieimpfstoffes ohne jede Temperaturreaktion oder mit geringer
Temperatursteigerung ein vollstandiges, sofortiges Aufhéren der Bazillen-
ausscheidung erzielt. Ebenso heilten nach einer einmaligen Injektion
von 1 ccm Autovakzine bei einer Fiebersteigerung bis 38,99 drei Typhus-
bazillenstuhlausscheider. In anderen Fillen war wiederholte Impfung
notig. Im ganzen wurden von 42 hartnickigen Bazillenausscheidern 35
durch homologe Vakzinierung geheilt. Das Eintreten einer Fieberreak-
tion war fiir den Erfolg der Therapie ohne Belang. Die Impfung mit
heterologen Bazillen derselben Art erwies sich als weniger wirksam.
Typhusimpfstoff bei Ruhrfillen wirkte nicht.

Schwer (33) versuchte ebenfalls die Heilbehandlung mit Vakzine.
Seine Vakzine bestand aus 24stiindiger Typhusschrigagarkultur. Diese
wurde mit 10 ccm physiologischer Kochsalzlésung beschickt, 10 Minuten
zum Aufweichen des Belages abstehen lassen und dann durch Rollen
des Reagenzglases zwischen beiden Handen verteilt. Die Keimzahl
wurde durch Gelatineplattenverfahren bestimmt. Eine gleichmaBige
Verteilung der Vakzinekeime erreichte Schwer durch zwoélfstiindiges
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Schitteln; darauf versetzte. er seine Vakzine mit der gleichen Menge
1%/yiger Karbolsdureldsung und schiittelte sie auBerdem noch 10 Minuten
lang mit Ather, den er schlieBlich bei 38° im Wasserbad abdampfte.
Durch Zugielen von 0,5°/,iger Karbolkochsalzlésung wurde die Vakzine
vor dem Gebrauch so verdiinnt, daB ihre Keimzahl 15 Millionen Bazillen
im Kubikzentimeter betrug. Er impfte subkutan in fiinftigigen Inter-
vallen, und zwar beginnend mit 50 Millionen, steigend bis zu 200 Mil-
lionen. Ein EinfluB auf die Bazillenausscheidung der Patienten wurde
nicht beobachtet.

~ Eine zweite Art von Vakzine stellte er sich ohne Anwendung von
Ather dadurch keimfrei her, daB er dieselbe nach Karbolzusatz von
0,5 9/, lediglich 24 Stunden bei Zimmertemperatur hielt. Die Karbol-
siure vermag in dieser Zeit die Typhusbazillen abzutéten. Von dieser
Vakzine,,B* wurden fiinf subkutane Injektionen in gleichen Zeitabstéinden
steigend von zwei- bis dreitausend Millionen Bazillen in Anwendung
gebracht. Auch diese Vakzine hatte keine Wirkung auf die Bazillen-
ausscheidung.

Inzwischen hatte Schwer bei einer mit Autovakzine behandelten
Kolipyelitis ein Verschwinden der Tiervirulenz des Kolibazillus infolge
der Vakzinebehandlung festgestellt und priifte daher auch die Typhus-
bazillen der von ihm behandelten Bazillentriger auf ihre Virulenz im
Vergleich zur Virulenz derjenigen Typhusbazillen, welche die Patienten
vor ihrer Vakzinierung ausgeschieden hatten.

In 17 Doppelversuchen stellte er fest, daB bei 13 Patienten die
Typhusbazillen durch die Autovakzinebehandlung avirulent bzw. in ihrer
Virulenz abgeschwécht wurden, und zwar bei acht Patienten vollkommen,
bei drei behielten gie noch einen gewissen Grad von Virulenz, bei zwei
Patienten waren die ausgeschiedenen Bazillen vollstindig avirulent im
Tierversuch, aber die vor der Vakzinierung ausgeschiedenen Typhus-
stimme besafen auch nur eine geringe Tiervirulenz. 1!/, Jahre nach der
Autovakzinierung waren bei fiinf Patienten die ausgeschiedenen Typhus-
bazillen noch vollstindig avijrulent. Bei einem Patienten war die Virulenz-
verminderung noch weiter fortgeschritten, wihrend die Bazillen bei
einer Patientin ihre Virulenz wieder gewonnen hatten. Diese letzte
Patientin wurde nochmals nach Kolle-Wassermann vakziniert, und zwar
mit einer Vakzine aus ihrem noch virulenten Stamm. Wiederum blieben
die zur Ausscheidung gelangenden Bazillen tiervirulent. Die Bazillen-
tragerin wurde daraufhin zum dritten Male vakziniert, nunmehr mit
einer Vakzine aus virulenten Bazillen, die sie vor Beginn der ersten
Vakzinierung entleert hatte; jetzt trat eine Ausscheidung avirulenter
Bazillen ein. Selbst wenn Schwer das dreifache der urspriinglichen
Dosis letalis des Stammes einem Tier einspritzte, trat keine Wirkung ein.

Besonders interessant ist, daB bei einem Fall, in dem !/; Ose des
urspriinglichen, vor der Vakzinierung geziichteten Stammes noch letal
wirkte, die 1/; Ose gemischt mit !/; Ose des infolge Vakzinierung avirulent
gewordenen Stammes vom Versuchstier intraperitoneal ohne Krank-
heitserscheinung ertragen wurde.

Schwer bezweifelt die Beweiskraft des Vakzinierungserfolges von
Irwin und Houston (1909), sowie von Petruschky, da bei diesen
nur eine fiinfmonatige Nachbeobachtung erfolgte, wihrend doch schon
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von verschiedenen Untersuchern Pausen in der Bazillenausscheidung bix
.zu eijnem Jahr festgestellt worden seien. (Ich stehe nicht an, die Richtig-
- keit der Beobachtung bei diesen einjahrigen Pausen zu bezweifeln; sei
es, dal nicht hiufig genug untersucht wurde, sei es, daB Fehler bei der
Materialentnahme und Priifung unterliefen.)

Nach Kif8kalt (85) ist, wie Schwer anfiihit, die Tiervirulenz der
Typhusbazillen ,ein untergeordneter Faktor fiir das Zustandekommen
der Erkrankung des Menschen“. Unter 60 Fillen KiBkalts, bei denen
die Infektion durch Reinkultur, Stuhl oder Urin erfolgte, war 14mal
der Virulenzversuch am Tier gemacht und positiv gefunden worden.
Diese Stimme hatten 12mal eine mehr oder weniger schwere Erkrankung
-zufolge, die nicht immer dem Grad der Tiervirulenz entsprach; von
den beiden extremsten Fillen bewirkte der wenig virulente einen tod-
lichen und der hochvirulente Stamm cinen ambulanten Typhus. Nur
zwei Stimme, die sehr virulent waren, riefen keine Erkrankung hervor.

Nach Schwer kann man aus der KiBSlkaltschen Statistik nur
folgern, daBl der Grad der Tiervirulenz nicht mit der Schwere der Er-
krankung Hand in Hand geht. Er spricht seinerseits der Tiervirulenz
eine groBe Bedeutung fir die Infektiositit beim Menschen zu und
hilt die Vakzinierung der Typhusbazillentriiger, die nach seinen oben
erwihnten Versuchen eine Avirulenz des ausgeschiedenen Bazillenstammes
bewirkt, fiir empfehlenswert zur Bekimpfung des Typhus. Er neigt
zu der Ansicht, dall wihrend des Krieges eine relative Zunahme der
Typhusbazillentrager eintreten miifite und schlie3t seine Untersuchungen
mit den folgenden Sitzen:

1. Die aktive Immunisierung der Typhusbazillentriger durch
Vakzination mit dem eigenen Stamme hat keinen EinfluB} auf die Bazillen-
ausscheidung ; dieselbe wird dadurch nicht beseitigt.

2. Die Autovakzination vermag aber bei geniigender Dauer, wie der
intraperitoneale Tierversuch am Meerschweinchen ergibt, die virulenten
Keime der Typhusbazillentriger in avirulente Bazillen umzuwandeln,
welche diesen Zustand im allgemeinen lange Zeit, bis tiber ein Jahr
hinaus, beibehalten.

3. Auf Grund der Tierversuche ist es als sehr wahrscheinlich an-
zusehen, dafB} die durch die Vakzination der Triger avirulent gewordenen
Bazillen nicht bloB fiir das Versuchstier, sondern auch fiir den Menschen
unschidlich, also nicht mehr infektios sind. _

4. Aus diesem Grunde ist zu fordern, dall die Typhusbazillentriger,
solange uns ein Mittel fehlt, sie von ihren Keimen sicher zu befreien,
zu vakzinieren sind, und zwar, bis weitere Erfahrungen vorliegen, mit
ihrem eigenen Stamm. ) :

5. Die Vakzination ist so lange durchzufiithren, bis die Bazillen
avirulent geworden sind. Sollte sich die Virulenz spiiter wieder einstellen,
woriiber man sich durch den Tierversuch von Zeit zu Zeit orientieren
mufl, so ist die Vakzination bis zum Verschwinden der Virulenz zu
wiederholen. A

6. Auch diejenigen Bazillentriger sind zu immunisieren, deren Keime
von Hause aus avirulent sind.

7. Das Verfahren der Vakzination a8t erhoffen, daBl die von den
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geimpften Typhustrigern ausgeschiedenen Bazillen ihre infektiosen Eigen-
rchaften verlieren. =

8. Ein Ausbau der bisherigen Versuche ist hauptséchlich nach fol-
genden Richtungen hin angezeigt: Priifung der Wirkung einer poly-
valenten Vakzine zur Vereinfachung des Verfahrens, Tierimpfungen mit
Mischungen von a. v.- und p. v.-Stammen, Untersuchung der Bauch-
hohlenfliissigkeit bald und in den ersten Tagen nach der Impfung mit
dem Gemisch und mit p. v. Bazillen allein, Feststellung des Sektions-
befundes der nach geniigend langer Wartezeit getoteten, bis dahin ge-
sund gebliebenen geimpften Versuchstiere, Vakzinationsversuche an
Typhusbazillentrigern mit lebenden avirulenten p. v.-Stammen.

Neue Gedanken betr. Behandlung von Typhusbazillenausscheidern
aduBert Hufnagel (86). Er ist der Meinung, daB man, dhnlich wie er
bei der Tuberkulosebehandlung in deren Beginn durch Lichtreiz Erfolge
erzielte, die der Sprengung toxischer Bindungen zugeschrieben werden,
dhnlich wie Jesionek beim ausgebroghenen schweren Wundstarrkrampf
durch Lichtreiz Heilwirkungen eintreten sah, die er durch eine im in-
fizierten Gewebe in der Produktionsstitte der spezifischen Giftstoffe vor
sich gehende Komplementbindungsreaktion und Toxininaktivierung er-
klirt, so auch an dem. schwer erreichbaren Orte der Toxinbildung von
Typhusbazillentrigern durch die Ultraviolettwirkung, verstirkt durch
innerliche Verabreichung von Stoffen, die bei elektrischem Reize Licht
aussenden (Resorzin), Heilwirkung entfalten kénne. Entsprechende Ver-
suche sind bisher nicht bekannt geworden. '

Kiister und Giinzler (7) veroffentlichen eine Reihe von medika-
mentosen Behandlungsversuchen an den zahlreichen Bazillentrigern des
Festungslazarettes XIV in Koln, sowie einige Operationen von Bazillen-
trigern. N

13 Typhusbazillentriger, und zwar ein Typhusbazillen-Stuhlaus-
scheider, eine Paratyphusbazillen-Stuhlausscheider, vier Typhusbazillen-
Urinausscheider und sechs Stuhl- und Urinausscheider wurden mit
Thymophen (Thymolester des p-Oxybenzolsiiurephosphorsiureesters)
behandelt. Die Patienten erhielten 12-—46 Tage lang Mengen steigend von
tiglich 3—7 g. Der Stuhlbazillenausscheider hatte nach sechstégiger
Behandlung noch einmal Typhusbazillen in seinem Stuhl und blieb dann
dauernd negativ. Ein Patient war schon vor Beginn der Thymophenkur
sechsmal negativ, wurde gleichwohl behandelt, schied aber am sechsten
Tage der Kur noch einmal Bazillen aus und blieb dann negativ. Er
wurde spiater mit Thymoform zur Sicherstellung der Heilung weiter be-
d@andelt und blieb auch in dieser Kur frei von Bazillenausscheidung.
Der Paratyphusbazillenausscheider blieb positiv. Bei allen iibrigen Pa-
tienten horte die Typhusbazillenausscheidung im Stuhl mit der Kur auf.
Auf die Typhusbazillenurinausscheidung hatte die Thymophenkur prak-
tisch 'keinen Einfluf3.

26 Bazillenausscheider erhielten Thymoform (thymophensaures
Hexamethylentetramin) in Dosen von 3—8 g bis 40 Tage lang, und zwar:
Typhus- und Paratyphusstuhlausscheider, Typhusurinausscheider und
Typhusstuhl- und Urinausscheider. Bei acht von diesen Patienten ver-
schwand die Bazillenausscheidung fiir die Dauer der Beobachtung, bei
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den iibrigen Fillen war meistenteils eine deutliche Beeinflussung der
Bazillenausscheidung insofern bemerkbar, als die Zahl der Typhus-
bazillen abnahm und die Ausscheidung seltener wurde.

Man muBl dem Thymoform auf Grund dieser Versuche eine gewisse
Heilwirkung zusprechen, ohne behaupten zu konnen, daB eine groBSe
Wirkung auf diesem Wege bisher erzielt worden wire.

Die Untersuchung des Harnes bei den mit Thymoform behandelten
Typhuswirten ergab fast stets einen deutlichen Aldehydgehalt bei sauerer
Reaktion. Das Thymoform wurde durchgehends auch in groBen Dosen
bis zu 8 g tédglich gut vertragen, so dal zu iberlegen ist, ob man mit
einer lange fortgesetzten Kur die offenbar vorhandene Verringerung und

¢t Hemmung des Typhusbazillenwachstums nicht noch héufiger in Heilung
iberfithren kann. .

Sechs Patienten (Nr. 11, 12, 13, 14, 20 und 54) wurden mit Uro-
tropin behandelt. Drei waren Urinbazillenausscheider, zwei Stuhl-
bazillenausscheider und einer Stuhl- und Urinbazillenausscheider.

Nach fiinftigiger Behandlung (téglich 3 g Urotropin) war der Stuhl-
und Urinbazillenbefund bei allen negativ, bei dreien war die Aldehyd-
reaktion negativ, bei zweien eine mé&Bige, bei einem eine deutliche
Aldehydreaktion vorhanden. Der Alkaleszenzgrad der Urine wechselte
von deutlich ,sauer* bis ,alkalisch”, ohne sichtliche Beziehung zu
ihrem Aldehydgehalt. Da nach weiterer dreitagiger Behandlung die Harn-
untersuchung insofern einen Fortschritt erkennen lieB, als nunmehr in
vier Fillen die Aldehydreaktion positiv war, und nur einmal alkalische
Reaktion, zweimal neutrale und zweimal die im Interesse der Wirksam-
keit des Urotropins erstrebenswerte saure Reaktion vorhanden war, lie3
man sechs weitere Behandlungstage mit je 3 g Urotropin folgen. Nun-
mehr war bei allen der Harn sauer, bei allen Aldehydreaktion vor-
handen.

Die bakteriologische Untersuchung auf Typhusbazillen war (mit
Ausnahme von Nr. 54 und 20) in Stubl und Urin negativ. BeiNr. 11
fanden sich im Stuhl Typhusbazillen.

Am zweiten Tage nach Aussetzen der Urotropinkur wurde der Harn

nochmals untersucht. Die Reaktion war bei allen, wie erwiinscht, sauer.
Die Aldehydreaktion war bei allen verschwunden und bakteriologisch
bei zwei Patienten (54 und 20) im Urin Typhusbazillen wieder vor-
handen. , : )
Bei Nr. 12, 13, 14 blieb die bakteriologische Untersuchung auch in
Zukunft dauernd negativ. Die Behandlung wurde bei diesen als erledigt
angesehen, wihrend die beiden Urinbazillentriger (54 und 20), sowie
der Stuhlbazillentriger (11) nunmehr einer Helmitolbehandlung unter®
zogen wurden. :

Insgesamt ist auf Grund der Behandlung dieser sechs Patienten mit
Urotropin folgendes zu sagen:

Es gelingt mit Urotropin, dem Harn in allen Fillen saure Reaktion
und Aldehydgehalt zu verleihen. Mit Riicksicht auf die Patienten 12,
13, 14 konnte dem Urotropin eine Heilwirkung zugesprochen werden,
insofern, als bei diesen Typhusbazillen in Stuhl und Urin nicht mehr
beobachtet wurden. Die Félle 20 und 54 beweisen, daBl eine 15tégige
Urotropinkur Typhusbazillenausscheider nicht sicher heilt.
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Bei der Behandlung von Stuhl- und Urintyphusbazillentrigern mit
Helmitol sind zwei Gruppen zu unterscheiden. Die Patienten 18, 19,
15, 562, 16, 17 bilden eine Vergleichsgruppe zu den mit Urotropin be-
handelten. In dieser sollte festgestellt werden, ob das Helmitol, dem
man auf Grund der Literaturangaben eine energischere Wirkung als
dem Urotropin beziiglich Harndesinfektionskraft zuschreiben muB, tat-
sichlich auf Grund der chemischen Verinderungen, die es im Harn
hervorruft, und auf Grund seiner bakteriziden Wirkung als tiberlegen
zu bezeichnen ist.

In der zweiten Gruppe Nr. 47, 32, 46, 48, 20, 21, 54, 51, 30 befanden
sich sechs Patienten, die schon mit verschiedenen Mitteln und negativem
Erfolg behandelt und als hartnickige Typhusbazillentriger aufzufassen
waren. Auflerdem kamen hinzu zwei frische, stets positive und un-
behandelte Urinbazillentriger (Nr. 47 und 51) und ein Urinbazillen-
triger, der vor 14 Tagen zuletzt im Urin positiv war; letzterer hatte
aber inzwischen dreimal negative Urinbefunde aufgewiesen.

Helmitol (vorm. Friedr. Bayer u. Cie.) ist chemisch anhydromethylen-
zitronensaures Hexamethylentetramin.

Die erste Gruppe der mit Helmitol behandelten Patienten blieb bis
auf Nr. 52 (bei dem sechs Wochen nach Beendigung der Kur wieder
Bazillen im Urin auftraten) wihrend und nach der Behandlung frei
von Typhusbazﬂlenausschexdung Dieser Befund ist jedoch nicht viel
beweisend, da nur ein Patient bei der letzten bakteriologischen Unter-
suchung drei Wochen vor Beginn der Behandlung noch positiv ge-
wesen war.

In der zweiten Gruppe fanden sich nach durchschnittlich sieben-
tagiger Behandlung, m1t je 4 g Helmitol, vier Patienten mit positivem
Typhusbazillenbefund im Urin. Die Reaktion des Harnes war bei allen
sauer, doch fehlte bei zweien dieser Typhusbazillenausscheider Aldehyd-
reaktion im Harn vollstindig. Nach weiterer durchschnittlich zehn-
tiigiger Behandlungsdauer war das Ergebnis der bakteriologischen Unter-
suchung im Stuhl und Urin bei den Patienten 32, 46, 48, 20, 54 negativ,
wihrend bei dem Patienten Nr. 51 wieder Typhusba.zﬂlen im Urin ge-
funden wurden. Da Patient 20 sich eine starke Erkiltung zuzog und
bettligerig wurde, muBte die Behandlung bei ihm abgebrochen werden.
Die Patienten 32, 46, 48 und 54 wurden noch weitere vier Tage mit
Helmitol behandelt; nunmehr fanden sich noch bei zweien von ihnen
(48 und 54) Typhusbazillen im Urin. (Dieser Befund gab Veranlassung,
sie mit Thymolkohle (Thybon) weiter zu behandeln. Ebenso wurde
Patient 51 weiter behandelt.) Patient 32 war nach Schlu8 der Behand-
lung vier Monate negativ, schied aber dann.im Urin wieder Typhus-
bazillen aus. Patient 46 war ebenfalls am Schlusse der Behandlung
negativ, blieb es zwei Monate, wurde dann wieder positiv. Patient 21
blieb dauernd frei. Patient 47 und 30 wurden nach kurzfristiger, erfolg-
loser Helmitolbehandlung mit Thybon weiterbehandelt.

Man kann auf Grund dieser Helmitolbehandlung nur sagen, daB
das Helmitol eine raschere chemische Uménderung (saure Reaktion
und Aldehydgehalt) im Harn herbeifiihrt als das Urotropin. Eine sichere
Wirkung beziiglich der Befreiung des Harnes von Typhusbazillen 18t
sich auch mit Helmitol nicht erreichen. vielleicht durch lingere Kuren.
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Drei Bazillentriger, und zwar zwei Typhusbazillenausscheider und
ein Paratyphusbazillenstuhlausscheider wurden mit Phthalotropin be-
handelt.

Das Phthalotropin ist chemisch das Bromid einer quaterniren
Ammoniumbase, und zwar Phthalimidodthylurotropinbromid. Zur Ver-
deckung des etwas bitteren Geschmackes wurde das Mittel in Oblaten-
kapseln zu je 0,2 g Substanz gegeben. Nach Vorversuchen in den Farben-
fabriken vorm. Friedr. Bayer u. Co., Elberfeld, verhindert das Phthalo-
tropin, im Verhiltnis von 1 : 8000 steriler Nahrbouillon zugesetzt, jeg-
liches Wachstum von Typhusbazillen, wéhrend bei 1 : 10 000, 1 : 12 000,
1:15000 ein deutlich verlangsamtes Wachstum stattfindet. Im Ver-
gleich zu Phthalotropin hinderte Urotropin erst in einer Verdiinnung
von 1 : 800, Bouillon zugefiigt, das Wachstum des Typhusbazillus; in
1 : 1000 findet noch sicheres, wenn auch vermindertes Wachstum statt.
Das Phthalotropin besitzt also eine etwa zehnmal so starke entwicklungs-
hemmende Wirkung als Urotropin.

Man verabfolgte an einen Paratyphusbazillentriger (Nr. 28) und
zwei Typhusbazillenurintriger (Nr. 31 und 46) zunichst 0,2 g Phthalo-
tropin pro die, und stieg vorsichtig bis 0,6 pro die. Im Harn konnten
bei keinem von diesen Patienten Phthalotropin oder seine Zersetzungs-
produkte chemisch nachgewiesen werden. Der Erfolg mit der Phthalo-
tropinkur war ein méaBiger. Nur der Paratyphusstuhlbazillentriger verlor
withrend der Kur seine Bazillenausscheidung. Er muBite nach drei-
maliger negativer Untersuchung auf Wunsch zu seiner Truppe entlassen
werden und entging so der weiteren Beobachtung. Da der Patient vor
finf Monaten Paratyphus durchgemacht und bisher pegelmaBig Para-
typhusbazillen ausgeschieden hatte, so kann vielleicht dieser-eine Fall
als Phthalotropinheilung aufgefat werden.

16 Patienten, und zwar 15 Urinbazillenausscheider und ein Urin-
und Stuhlbazillenausscheider wurden mit Borovertin behandelt, das
von der Aktiengesellschaft fiir Anilinfabrikation in Berlih-Treptow zur
Verfiigung gestellt wurde.

Alle zur Borovertinkur bestimmten Patienten waren vorher schon
mit den verschiedensten Mitteln ohne Erfolg behandelt. Man stieg
allméhlich in den Borovertindosen .bis auf 4 g tiglich. Aldehyd war in
allen Harnen, wenn auch in miBigen Mengen, nachweisbar. Die Reak-
tion war meist schwach sauer, nur einmal schwach alkalisch. Bei einem
Patienten (Nr. 46), der schon frither wiederholt Spuren von Eiwe# im
Harn aufwies, stieg der Gehalt withrend der Kur auf 0,3 %/,,.. Ein zweiter
Patient (Nr. 50), der zu Beginn der Kur 1,0 %, Eiwei8 im Harn aus-
schied, war am Schlul der Kur auf 1,8 ¢/, gestiegen. Bei einem dritten
(Nr. 51) stellte sich Eiweiausscheidung bis 0,5 %/, ein. Man konnte
auf den Gedanken kommen, daB die EiweiBausscheidung bei dem einen,
die EiweiBerhohung bei einem anderen Patienten durch das Borovertin
hervorgerufen worden wire. Diese Annahme ist unberechtigt, denn bei
vier weiteren Patienten (Nt. 40, 39, 38 und 42) blieb der Eiweilgehalt
des Harnes bei der gleichen Borovertinkur unveriandert; ebenso sah man
wiederholt bei nichtbehandelten Urinbazillenausscheidern Eiweiaus-
scheidung auftreten und auch in gewissen Grenzen schwanken. Die Be-
handlung mit Borovertin hatte bisher keinen Erfolg; nur bei einem
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Patienten horte nach Beendigung der Kur die Bazillenausscheidung auf
und blieb bisher drei Wochen aus.

Eine Gruppe von drei Typhusbazillenstuhltrigern und zwei Typhus-
bazillenurintrigern erhielt tiglich 6 g des Kohlethymolgemisches
nach Geronne und Lenz in sechs Oblatenkapseln. Da die Patienten
fast alle alsbald iber Beschwerden im Magendarmkanal (Leibschmerzen)
klagten, ging man wiahrend einiger Tage auf eine Dosis von 3 g tég-
lich herab und stieg dann wieder auf die 6 g-Dosis. Nunmehr wurden
die 6 g besser vertragen, nur ein Patient muBite allerdings aus der Be-
handlung ausscheiden, da er die Kapseln wiederholt erbrach. Nach
15tagiger Behandlung mit Thybon wurde bei allen Stuhl und Urin bei
mehrmaliger bakteriologischer Untersuchung frei von Typhusbazillen ge-
funden. Man hétte aus diesem Ergebnis bei einer allerdings kleinen
Zahl von Patienten auf einen glatten Erfolg der Thybonkurnach Gero nne
und Lenz schlieen konnen.

In weiteren Versuchen wurden dann noch drei Paratyphusbazillen-
stuhlausscheider und ein Typhusbazillenstuhlausscheider sowie acht
Typhusbazillenurinausscheider .mit Thybon behandelt. Bei den Urin-
bazillenausscheidern trat keinerlei Wirkung auf; sie war auch von
Geronne und Lenz (l. c.) nicht behauptet worden, wire aber immer-
hin moglich gewesen, da ja Thymol in den Harn iubergeht. Bei dem
einen Paratyphusstuhlbazilleaausscheider verschwanden die Paratyphus-
bazillen wihrend der Dauer der Kur aus dem Stuhl, um nach Be-
endigung derselben sofort wieder aufzutreten; die tibrigen drei Stuhl-
bazillenausscheider zeigten keine Beeinflussung.

Da es mit ,,Vernisan-NieBen‘ (Jod-Phenol-Kampfer) zweifellos
gelingt, durch Einreibung auf die Haut verhéltnismaBig grofe Mengen
Jod und Karbol unschidlich zur Resorption und Ausscheidung zu
bringen, versuchten die Autoren auf diesem Wege eine der Jodtinktur-
therapie dhnliche Wirkung bei Bazillentrigern unter Vermeidung der
stomachalen Einverleibung zu erzielen. Sie behandelten vier Typhus-
bazillenurinausscheider mit Einreibungen, abwechselnd auf verschiedene
Korpergegenden, und stiegen in der Menge Vernisan pro Tag von 5 bis
auf 10ccm. Das Mittel wurde gut vertragen. Alle Patienten zeigten vor
Beginn der Kur geringe Eiweiflausscheidung im Urin, aber keine Zylinder;
diese EiweiBausscheidung blieb unverdndert fortbestehen, ebenso die
Typhusbazillenausscheidung. Jod war im Urin deutlich nachweisbar.
Durch quantitative Untersuchung des Phenolgehaltes im Urin konnten
2—4 9/, des eingericbenen Phenols an der Erhoéhung des Gehaltes an
Phenolschwefelsdure im Harn wieder nachgewiesen werden.

Drei Paratyphusbazillentriger, ein Typhusbazillenstuhlausscheider
und vier Typhusbazillenurinausscheider erhielten in Ermangelung von
Joghurt zweimal téglich je einen halben Liter saure Milch, welche
12 Stunden im Brutschrank bei 37° gestanden hatte. Die saure Milch
wurde sehr gerne genommen und gut vertragen. Es traten kein Durch-
fall und keine Magenbeschwerden auf. Die Patienten nahmen an Gewicht
zu und fithlten sich wohl, aber nur bei dem Typhusba.zﬂlenstuhlaus-
scheider horte die Ba.zﬂlenausscheldung im Stuhl auf.

Zu der Zahl der bisher verotffentlichten operativ behandelten
Bazillentriger konnten Kiister und Giinzler auf Grund eigener

Beitriige zur Klinik der Infoktionskrankheiten. Bd. VII. H. 1 u. 2 10
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Beobachtung drei Fille hinzufiigen. Es handelte sich um einen Zivil-
patienten des Augusta- Hosplta]s und um zwei Patienten des Bazillen-
triagerlazaretts!).

. I. Fall: Frau A. K. will a.uBer dem , kalten Fieber* in ihrer Jugend
keine Krankheit durchgemacht haben. Sie kam im Juli 1915 mit einem
Typhuskranken insoférn in Berithrung, als dieser vor seinem Eintritt in
das Hospital sich von ihr verabschiedete. Seit etwa drei Jahren be-
stehen- bei der Patientin krampfartige Beschwerden im Leib, die als
Magenkrimpfe gedeutet wurden. Gallenblase hochgradig druckschmerz-
haft und als rundlicher, etwa hiihnereigroBer Tumor unter dem Leber-
rand fithlbar. Kein Ikterus, im Urin Urobilin und Indikan positiv,
Gallenfarbstoffe negativ. Mehrere typische Anfille mit Erbrechen;
Temperatur leicht erhéht. Patientin entschlieBt sich zur Operation, die
am 20. Sept. 1915 vorgenommen wird. Operation: Die Leberkante
iiberragt etwas den Rippenbogen, die Gallenblase liegt ungefihr um das
Dreifache vergréBert im Operationsfeld. Ihre Serosa hat die Zeichen
alter chronischer Entziindung : schwielige Auflagerung, Unebenheit, Ver-
wachsung usw. Nach Lésen der Verwachsungen und sorgfiltiger Tam-
ponade des ganzen Operationsfeldes Punktion der Gallenblase. Diese
ergibt zunichst klaren, fadenziehenden Hydrops, dann eitrige, fibrindse
Massen, der Rest ist mit Galle vermischt. Nach der teilweisen Ent-
leerung der Gallenblase sind zahlreiche Steine bis zu HaselnuBgroSe
fithlbar. Cystikus und Choledochus durchgingig. Die Gallenblase wird
ohne Schwierigkeit aus dem Leberbett herausgelost. Der Cystikus wird

. tief gefaBt, unterbunden und da.s ganze Organ entfernt.

Normaler Heilverlauf.

Bakteriologische Untersuchung : Der Gallenblaseninhalt enthilt reich-
lich Typhusbazillen, ebenso werden in den Tampons des Gallenblasen-
bettes noch etwa 14 Tage lang Typhusbazillen gefunden, spiter ver-
miBt. Da vor der Operation kein Verdacht auf Bazillentrigertum vor-
lag, war der Stuhl frither nicht untersucht worden, doch ist aus dem
Umstand, da3 die Verbindung zwischen Gallenblase und Darm durch
Steine nicht verlegt war, mit Sicherheit anzunehmen, daB eine Bazillen-
ausscheidung durch den Stuhl bestanden hat. Nach der Operation
wurde der Stuhl wiederholt in Abstinden von acht Ta.gen, im ganzen
achtmal, auf Typhusbazillen untersucht und stets ein Freisein von
Typhusba.zﬂlen festgestellt. Durch die Operation wurde also die Razillen-
ausscheidung hochstwahrscheinlich behoben.

Mikroskopischer Befund :

An einigen Stellen der Gallenblase (mit noch gut erhaltener Schleim-
haut) reichen in der stark aufgelockerten Submukosa die Driisengénge
fast bis zur Muskularis. Dort finden sich hier und da herdformige, groG3-
zellige Infiltrate, an anderer Stelle erkennt man groBere Driisenginge,
die sich bis tief in die Muskularis hineinsenken, und in der Umgebung
dieser lassen sich eine Anzahl von gréBeren und kleineren typischen
Schleimdriisen erkennen. Im Driisenlumen finden sich, hier neben
Detritus und Schleim reichlich bald kurze, bald lingere Stibchen. An

1y of. Spelth ahn, Tnaug.-Dise. Bonn 1916.
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einer Stelle lassen sich mikroskopisch noch einzelne Cystikusreste mit
gut erhaltener Schleimhaut, in deren Submukosa sehr zahlreiche Plasma-
zellen liegen, erkennen. Hier finden sich, ebenfalls im Lumen, neben
Schleim und abgestoBenen Zellen zahlreiche, bald kiirzere, bald lingere
Stibchen, ebenso in den umgebenden Ausfﬁhmngsga,ngen der Schleim-
driisen. Die entzlindlichen Prozesse, die, wie beschrleben die ganzen
Wandschichten durchsetzen, reichen bis dicht an die stark aufgelockerte
Serosa.

Diagnose: Cholelithiasis et Cystitis phlegmonosa ulcerosa chronica
recidiva mit stark ausgebildeten Luschkaschen Géngen.

II. Fall: Wehrmann S. J. Nr. 56.

Frither nie krank gewesen; klagt am 28. April 1915 iiber Kopf-
schmerzen und Schmerzen im Unterleib. Am 7. Oktober Schmerzen in
der Magen- und Lebergegend, Erbrechen. Am 14. Oktober sind die
Schmerzen verschwunden. Stuhl: Paratyphusbazillen positiv. Am
10. November erneut Schmerzen in der Leber-Magengegend, rechts nach
dem Riicken ausstrahlend. Harn frei von Gallenfarbstoffen, kein Ikterus;
am 11. November erneuter Schmerzanfall mit Lokalisierung der Schmerzen
in der Gallenblasengegend; Leber dreifingerbreit den Rippenrand iiber-
ragend, gut fithlbar; Harn bierbraun, enthélt Gallenfarbstoffe. Stuhl
lehmartig, iibelriechend; 14. November 1915 Lebergegend &auBerlich
sichtbar angeschwollen, Gallenblase sehr druckschmerzhaft, Ikterus. Am
25. November und 28. November wiederholen sich die Gallenblasen-
koliken. Patient entschlieBt sich zur Operation wegen unausstehlicher
Schmerzen.

Operation am 7. Dezember 1915 (Stabsarzt Dr. Bungartz).

An der Kante des rechten Leberlappens kleinhandtellergroBe schwie-
lige Stelle, die Zundchst als alte Narbe imponiert. Gallenblase von
normaler GroBe. Punktion: reine Galle. Bei der Punktion der narbig
erscheinenden Stelle dringt die Nadel in 1 ¢m Tiefe in eine Héhle, die
mit dickfliissiger, gelbbrauner, eitrig durchsetzter Galle prall gefiillt ist.
Der Leberabszel wird breit eroffnet, sorgfiltig tamponiert. Es gelingt,
die Gallenblase zu exstirpieren, ohne den AbszeB8 an der Unterfliche
der Leber zu eroffnen. Im Gallenblaseninhalt und im LeberabszeB reich-
lich Paratyphusbazillen. Nach Eintritt von regelmangen Entleerungen
bisher alle Stuhluntersuchungen negativ:

Pathologisch-anatomischer Befund:

Makroskopisch: Eine Lymphdriise am Gallenbla.senha.ls ist von gut
Bohnengroie und markiger Beschaffenheit. Die Serosa ist glatt und an
einzelnen Stellen mit kleinen Blutungen durchsetzt. In der Gallenblase
fanden sich keine Steine, sondern gelbtriibe Galle, die sich beim Stehen
in einen hellgelben, serésen Uberstand und starkes Cholesterinsediment
trennte.

Mikroskopisch: Schleimhaut iiberall intakt, das submukése Gewebe
diffus, von Rundzellen infiltriert.

Diagnose: Cholecystitis phlegmonosa subacuta. Mikroorganismen
im Schnitt nicht erkennbar.

Whéiterer Verlauf:

Patient macht eine langdauernde Rekonvaleszenz durch und wird
am 1. Februar 1916 nach Hamburg verlegt. Von dort wird er als arbeits-

. 10*
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verwendungsfihig zu seinem Truppenteil entlassen. Durch Zufall kommt
Patient mit einem Arbeitskommando nach Dormagen bei Kéln, so daB
ich Gelegenheit hatte, ihn nachzuuntersuchen. Patient hat sich sehr
gut erholt, Wunde ist gut verheilt, die Narbe bei stirkerer Anstrengung
der Bauchpresse (schwerem Heben u. dgl.) noch etwas druckempfind-
lich. Appetit und Verdauung sind vollstindig in Ordnung. Stuhl bei
zweimaliger Untersuchung frei von Paratyphus-B-Bazillen. Am 22. Juli
1917 wird die Duodenalsonde eingelegt. Nach einer halben Stunde lduft
klare, hellgelbe, alkalische Galle. Nachdem etwa 15 ccm gelaufen sind,
versiegt der GallenfluB. Auf Injektion von 5 cem kaltem Wasser durch
die Sonde tritt sofort reichlicher Gallenflul ein und es werden wiederum
15—20 ccm entleert. Durch weitere Einspritzung von kaltem Wasser
laBt sich derselbe Vorgang noch viermal wiederholen. Es ergibt sich
daraus, daB durch den Verlust der Gallenblase eine Ausspillung der
Gallenwege, wie sie Loele (I. ¢.) nur durch die Wirkung der Gallen-
blase fiir méglich hilt, nicht aufgehoben wird ; offenbar treten vikariierend
fiir die Funktion der Gallenblase die grofleren Gallengiinge ein, ohne
daB es dabei, wie die Sektionsbefunde bei Cystektomierten zeigen, zu
einer dauernden Erweiterung der grollen Gallenginge kommt.

Die bakteriologische Untersuchung der Galle ergab Freisein von
Paratyphus-B-Bazillen, so daB also in diesem Falle auch nach der
strengsten uns zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethode eine
Heilung - der Bazillenausscheidung durch Cystektomie bewiesen ist.

ITI. Fall: Sanitiitsunteroffizier G. (nicht schutzgeimpft!) erkrankte
1911 zum ersten Male an Gallensteinkoliken. Am 2. Dezember traten
plotzlich Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Mattigkeit in den Beinen
und starker Durchfall auf; Stithle braunwisserig, enthalten Paratyphus-
B-Bazillen. Am 26. Dezember 1914 Abgang mehrerer Gallensteine.
Cholecystitis paratyphosa.

Mit Riicksicht auf den guten Erfolg der operativen Behandlung
von Nr. 56, in Befiirchtung eines spiteren Eintrittes von schwereren
Gallenblasenerscheinungen und im Hinblick auf scinen Beruf als Apo-
theker entschlof sich Patient, die Gallenblasenexstirpation vornehmen
zu lassen. Operation am 21. Dezember 1915 (Generalarzt Prof. Dr. Til-
mann). o ) .-

Gallenblase stark geschrumpft, nach hinten verlagert.

Im Gallenblaseninhalt reichlich Paratyphusbazillen; Galle zeigte
Agglutination positiv gegen Paratyphus 1 : 800, gegen Typhus-1 : 400.
Der eigene, aus der Galle geziichtete Paratyphusstamm wurde schwach
bis 1 : 400 agglutiniert. Nachdem wieder spontane Defiilkation eingetreten
war, wurde in allen untersuchten Stithlen, bisher 15 Stiihle in 26 Wochen,
Freisein von Paratyphusbazillen festgestellt, so dall man hier mit vollem
Recht eine operative Heilung der Paratyphusbazillenausscheidung an-
nehmen kann.

Pathologisch-anatomische Diagnose : Chronische rezidivierende Chole-
cystitis und -lithiasis.

Im Jahre 1916 erschienen noch folgende Veroffentlichungen iiber.
Behandlung von Bazillentriigern:
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G. Mann (87) erachtet es fiir richtig, Urotropin bei dem Typhus
von Anfang an zu geben, um eine Entstehung der Cholecystitis typhosa
za verhindern und hilt es nicht fiir a,usgeschlossen daB fiir die Ent-
stehung derselben die Schutzimpfung eine gewisse priadisponierende Rolle
spiele, ,nachdem so viele Eigentiimlichkeiten und Abweichungen vom
gewohnten klinischen Bilde bei den widhrend des Krieges beobachteten
Typhuserkrankungen der Geimpften der Impfung zugeschrieben werden.*

Krause (21) geht bei der Stellungnahme zu der Behandlung der
Typhusbazillentriger von folgendem Standpunkt aus: ,,Wie wir wissen,
ist die Galle ein vorziiglicher Nahrboden fiir Typhusbazillen* (cf. dazu die
abweichenden Befunde von Fornet (15), Pies (16) und anderen Autoren.
,Wir wissen, dafl von therapeutisch verwendbaren Methoden Kupfer,
Blei und Quecksilber, sowie deren Salze in nicht unbetrichtlichen Mengen
in der Galle zur Ausscheidung kommen.* , Nach Annahme der Literatur
soll elne stark desinfizierende Wirkung in der Gallenblase durch Eingabe
von 2 g Methylenblau oder 6 g Menthol oder 56 g Hexamethylentetramin
erzielt werden.” (Uber die betrichtlichen Mengen der oben genannten
Medikamente und die stark desinfizierende Wirkung der letztgenannten
fehlen ndhere Literaturangaben.) , Fiir eine spezifische Behandlung mit
Vakzinen oder Sera fehlen zur Zeit die theoretischen Grundlagen (cf.
Forster, Fornet, die den Ubergang der Serumantikérper in die Galle
nachweisen).

Als Sitz der Typhusbanllendauer&usscheldung erachtet Krause
neben der Gallenblabe ,,chronische, lenteszierende Darmgeschwiire* im
Cokum und im unteren Teil des Ileum, sowie chronische, im Anschluf} an
Typhus sich entwickelnde Appendmtls

»Ich gehe sogar so weit, dall siimtliche Typhusgenesende mit chrom-
scher Appendizitis oder Verdacht darauf prinzipicll der Operation unter-
zogen werden sollten, einerseits, weil sie verdidchtig sind, Typhuswirte
zu sein, andererseits, weil sie durch die Operation die groBte Wahr-
scheinlichkeit erhalten, nicht bloB von ihrem erkrankten Appendix mit
seinen Gefahren, sondern auch ihrer Typhusbazillenausscheidung befreit
zu sein. Man sollte bei derartigen Operationen eine lokale Besichtigung
des Cokums vornehmen, bei vorhandener Erkrankung oder Verdacht
darauf ist der geschwiirig erkrankte Teil zu resezieren.”* Karidse Zihne
und Mundspeichel als Typhusbazillenherd hilt er fiir durchaus unerwiesen.
,Jn Spa ist in vielen Dutzenden von Féllen kein einziger Befund er-
hoben‘ (cf. Braune). Er bezweifelt, daB richtige Dauerausscheider voll-
stindig gesund sind. ,,Bei geniigender Beobachtung und eingehender
Untersuchung werden Anhaltspunkte fiir Krankheitsprozesse wohl immer
nachzuweisen sein. Viel eher sollte die noch nicht ausreichende Unter-
suchungstechnik beschuldlgt werden.“ K rause betrachtet die Therapie
der Typhuswirte fiir eine von vornherein schwierige und undankbare
Aufgabe und therapeutischen Optimismus fiir weniger als irgendwo anders
zweckdienlich.

Da der Autor die Galle fiir einen vorziiglichen Nahrboden fiir die
Typhusbazillen hiilt, legte er vor allen Dingen groBen Wert darauf, eine
Stagnierung in der Gallenblase bei Typhusgenesenden zu verhindern und
will dieses durch reichliche Mahlzeiten als bestes Cholagolum erzielen.
Seine Typhusbazillentriger erhielten infolgedessen téglich:
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60—120 g Butter, 600 g WeiBbrot oder 700 g Schwarzbrot, Pell-
kartoffeln 760 g neben Gemiise, Kartoffeln 600 g, Fleisch 250—450 g;
dazu abwechselnd 2 Eier oder 100 g Kise, und wenn moglich 1 Liter
Milch.

Durch diese Uberernihrung gelang es ihm, ungefihr ein Drittel der
Bazillentriger zu heilen, ohne da8 irgendwelche chemische Mittel zur
Anwendung kamen. VersuchsmiBige Angaben der Uberernihrungs-

"therapie und insbesondere das Verhiltnis von Vergleichsgruppen bei
Typhusbazillenausscheidern, die nicht itberernahrt wurden, sind bisher
nicht verdffentlicht.

Medikamentise Behandlungsversuche sind nach Krause erst am
Platz, wenn eine vierwochige Uberernihrung nicht zum Ziel gefiihrt hat.

Seine therapeutischen, medikamentosen Versuche blieben leider ohne
Erfolg.

Ausfithrliche Berichte iiber diese medikamentdsen Behandlungsver-
suche an den Patienten von Krause wurden von Bumke (89) veroffent-
licht. Er beschreibt folgende Behandlungsgruppen:

Autovakzinationsverfahren mit Bakterienmengen, steigend von
500 Millionen auf 2 Milliarden, die wichentlich intramuskulidr 11 Bazillen-
ausscheidern injiziert wurden. Bei 8 Patienten blieb die Bazillenaus-
scheidung unbeeinfluBt; ein Patient hatte 1!/, Monate stets Typhus-
bazillen ausgeschieden, meist in Reinkultur; dann sistierte plotzlich die
Bauzillenausscheidung; zehn Tage spiter begann die Vakzination: nach
zwei Injektionen waren drei Stuhluntersuchungen noch positiv, dann die
folgenden 14 bis zur ,,Entlassung des Patienten als Dauerausscheider
negativ. .

»Man muBl sagen, daB die Bazillenausscheidung iiber der Behand-
lung spontan zuriickging, daB trotz der Autovakzinebehandlung nech
einmal im Stuhl Typhusbazillen nachgewiesen wurden, und kann dem-
nach diesen Fall nicht als einen Erfolg der angewandten Therapie be-
zeichnen.“ Der zehnte Patient hatte sechs Monate fast stets Typhus-
bazillen in wechselnder Menge ausgeschieden. Die fiinf nach der letzten
Vakzination vorgenommenen Untersuchungen fielen samtlich negativ
aus. Patient wurde nach einer weiteren Untersuchung in einem Heimat-
lazarett als geheilt zur Truppe entlassen. Auch bei der Truppe wurden
bei dreimaliger Untersuchung keine Keime mehr gefunden. Der elfte
Patient hatte vor der Behandlung fast stets Reinkultur von Paratyphus-
B-Bazillen im Stuhl, nach der zweiten Injektion blieb der Stuhl zwei
Wochen bazillenfrei, dann traten wieder Bazillen auf. Bumke nimmt
bei elf Patienten dieser Gruppe einen absoluten MiBerfolg der Vakzina-
tionstherapie an. -

Bei sieben Urinbazillenausscheidern wurden zwei bis drei  Auto-
vakzineinjektionen, steigend von 0,5 auf 2,0 ccm gegeben, bei zweien
trat ein Seltenerwerden der Bazillenausscheidung ein, bei keinem eine
Heilung.

Eine Neo-Salvarsan-Injektion von 0,8 g erbrachte bei einem
Stuhlbazillenausscheider keine Wirkung.

Ebenso unwirksam erwies sich bei zwei Dauerausscheidern die
stomachale Eingabe von zweistiindlich 1 EBloffel 19/ iger wisseriger
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Kollargollosung. Dem einen Patienten wurden dabei im ganzen 4,
dem anderen 8 g Kollargol in zwei bzw. vier Kuren verabreicht.

Natrium salicylicum erhielten sechs Patienten in Mengen von
taglich 5 g eBloffelweise in 5 9/ iger Losung. Ein Patient mit 30 Ein-

nahmetagen, ein anderer mit 42 blieben unbeeinflult, ebensgo ein dritter
Patient mit sechstigiger Kur. Bei einem vierten Patienten fanden sich
vor der Kur dreimal bei jeder zweiten bakteriologischen Untersuchung
- Typhusbazillen im Stuhl, einmal auch im Urin. Dann fiel die Unter-
suchung am ersten Tage der zwolftigigen Behandlung noch positiv aus.
In weiteren 21 Untersuchungen konnten Bazillen nicht mehr nach-
-gewiesen werden. Der Patient befand sich in der zwolften Woche nach
der Typhuserkrankung. Ein finfter Patient war vor der Behandlung
von Zeit zu Zeit im Stuhl, gelegentlich auch im Urin positiv, blieb dann
wahrend der Behandlung (sechs Tage zu 5 g) und einige Zeit spiter
negativ. Drei Wochen nach Aussetzen der Behandlung wurde noch ein
positiver Befund erhoben, dann war er dauernd negativ. Patient wurde
als geheilt entlassen. Ein sechster Fall verhielt sich ganz dhnlich. Bumke
148t diese letztgenannten Fille nicht als Heilerfolge der Salizylkur gelten,
weil frither nur von Zeit zu Zeit Bazillen im Stuhl oder Urin gefunden -
wurden, weil bei dieser Art der Bazillenausscheidung kleinere und gréBere
Pausen abwechseln, und ferner zu jeder Zeit, ,,wie ja leider bei jedem
Bazillentriger, die Ausscheidung spontan aufhéren kann.*

Bumke behandelte ferner eine Reihe von Bazillentrigem mit Ham-
antiseptizis. Urotropin kam bei zehn Patienten zur Anwendung, bei
acht ohne Erfolg. Bei dem neunten Patienten wurde die Ausscheidung
wihrend der Kur (vier Wochen 3 g pro die) erst spérlicher, dann wieder
stirker. Wihrend der zweiten Kur (zehn Tage zu 4 g) wurde die Bazillen-
ausscheidung im Urin wieder seltener und blieb dann ebenso nach einer
dritten Kur. Es wurde dann noch eine Autovakzinationsbehandlung des
Patienten durchgefithrt und nach zwoélf negativen Urinuntersuchungen
in den folgenden drei Monaten wurde Patient als geheilt entlassen. Das
Bild ist durch die Doppelbehandlung nicht klar, jedenfalls ist Aus-
heilung eingetreten. Ein zehnter Patient erhielt drei Wochen lang 3 g
Urotropin, schied am ersten Tage der Kur noch reichlich Typhusbazillen
aus und war dann in 13 Untersuchungen hintereinander negativ. Fast
alle zur Behandlung kommenden Urinausscheider hatten meist ziemlich
schwere Verinderungen an den Harnorganen. Den neunten Patienten
148t Bumke nicht als durch Kur geheilt gelten, da der Patient noch
einen Monat nach dem Aussetzen der Behandlung Bazillen ausschied
und dann erst ausheilte. Bei dem erwidhnten zehnten Patienten nimmt
Bumke ein spontanes Aufhoren der Bazillenausscheidung an, ,,wie es
ja leider gelegentlich vorkommt.* Urotropin besitzt nach Bumke an-*
scheinend nicht die Fihigkeit, ,,auf die pathologischen Prozesse in den
Harnwegen eine desinfizierende Wirkung auszuiiben. .

Helmitol wurde nach Bumke bei vier Patienten in Anwendung
/gebracht, drei blieben unbeeinfluBt, bei einem vierten Patienten, der
sechs Wochen 4,56 g pro die erhielt, hérte am 25. Behandlungstag die
Badzillenausscheidung auf. Patient blieb in sieben weiteren Untersuchungen
bazillenfrei. Der bei drei Patienten festgestellte MiBerfolg dringt nach
dem Autor zu der Annahme, daBl der Erfolg bei'dem ersten Patienten

-
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nur ein scheinbarer ist, da ja stets die Méglichkeit bestcht, daB die
Bazillenausscheidung von selbst aufhort.

Saliformin wurde an fiinf Patienten gegeben; drei Patienten
wurden nicht beeinfluBt. Zwei Patienten blieben in und nach der Kur
von 2!/, Wochen (1,5 bzw. 3,0 pro die) in 20 und 22 Untersuchungen
bazillenfrei und wurden als geheilt entlassen. Da in beiden Fillen vor
der Kur schon einige Urinproben (drei und vier) frei von Bazillen ge-
funden wurden und die Patienten iiberhaupt frither nicht regelmiBig
Bazillen ausschieden, halt Bumke den Einwand nicht fiir widerlegbar,
daB die Patienten bereits vorher spontan bazillenfrei geworden waren, und
da8 demnach auch das Saliformin ,,wenigstens nicht stets‘‘ die Kraft
besitzt, die Typhusbazillenausscheidung im Urin zu beseitigen.

Die Methylenblaubehandlung bei acht Patienten lie8 finf von
diesen, die alle an katarrhalischen Erscheinungen der ableitenden Harn-
wege litten, unbeeinfluft, bei einem sechsten, der nicht geheilt wurde,
wurde die Ausscheidung wihrend einer Pause in der Kur seltener, blieb
aber dauernd bestehen. Bei Patient Nr. 7 wurde die Ausscheidung nach
jeder Kur spirlicher, horte aber im Urin nie ganz auf und wurde im Stuhl
sogar haufiger. Bei Patient Nr. 8 wurden withrend der ersten Kur nur
noch vereinzelte Bazillen, wihrend der darauffolgenden Kurpause nur
einmal und wihrend der drei Wochen nach der zweiten Kur keine
Bazillen mehr gefunden. Auch im Stuhl hatten sich schon seit der ersten
Kur keine Bazillen mehr gezeigt. Der Patient wurde als Daueraus-
scheider entlassenr (nach 20 negativen Untersuchungen!), weil er so-

" lange Bazillen ausgeschieden hatte, kann aber wohl praktisch als geheilt
aufgefaBBt werden. Drei Typhusstuhl- und drei Paratyphusstuhlbazillen-
ausscheider wurden 1—5 Wochen lang mit 0.3—0,6 g Methylenblau p. d.
ohne Erfolg behandelt. )

Kohle mit Jodtinktur nach Kalberlah kam bei sechs Patienten
in Anwendung; fiinf davon wurden nicht beeinflullt, bei einem hérte
14 Tage nach der Behandlung die Bazillenausscheidung plétzlich auf.

Kohle-Thymolnach Geronne und Lenz erhielten sechs Patienten;;
vier blicl ‘n unbeeinfluBt, bei einem finften wurde die Bazillenausschei-
dung wesentlich vermindert, er wurde dann in 17 Untersuchungen
hintereinander frei gefunden und als Dauerausscheider entlassen, Bei
dem sechsten Patienten lag der Ausbruch des Typhus erst 13 Wochen
zuriick, er schied zudem vor der Behandlung sclten Bazillen aus, wihrend
der zweiwochigen Behandlung mit Thymolkohle fanden sich noch zweimal
Bazillen im Stuhl. Dann wurde der Patient zwei Monate spiter nach
neun ncgativen Untersuchungen als geheilt entlassen. ,,Es scheint eine

¢+ Heilung der Paticnten durch Thymolkohle vorzuliegen, doch ist zu be-
tonen, daBl bis zu 20 Wochen nach Anfang des Typhus ein spontanes
Aufhoren der Bazillenausscheidung noch relativ hiufig vorkommt.

Nahrhefe ergab bei neun Bazillenausscheidern keinen Erfolg.

Cymin wurde bei zwei Patienten versucht; bei dem ersten nahm
die Ausscheidung wiihrend der Behandlung (dreimal téglich ein EBloffel
5—10 Tage lang) voriibergehend ab, bei dem zweiten wurden wihrend
der Kur noch einmal Bazillen ausgeschieden, nach 20 negativen Unter-
suchungen wurde Patient als geheilt entlassen. ,,Die Behandlung begann
freilich schon in der acitten Woche nach Beginn der Erkrankung.
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Levurinose und Furunkulin bei einem Patienten, sowie Joghurt
bei zwei Patienten lieBen die Bazillenausscheidung unverindert.

Bumke faBt seine Behandlung der Typhus- und Paratyphus-
bazillenausscheider dahingehend zusammen, daB in den meisten Fallen
kein Erfolg erzielt wurde, daB aber doch immerhin bei fast jedem der
angewandten Mittel in einzelnen Fillen eine Wirkung beobachtet werden
konnte. Bei einer Reihe von diesen Fillen muf jedoch an ein spontanes
Aufhéren der Bazillenausscheidung gedacht werden.

. Kuhn (90) gab an 13 internierte Bazillentriger vom 30. August
bis 15. September 1915 dreimal tiglich vor dem Essen einen Kaffee-
l6ffel Merck’scher Tierkohle und nach jeder Mahlzeit eine Gabe von
Jodtinktur in Wasser, die mit 7 Tropfen begann und sich bis auf
16 Tropfen steigerte. Nachdem die Behandlung dann bis 22. September
ausgesetzt war, wurde die Kur vom 23. September bis 7. Oktober wieder-
holt, ebenso vom 11. bis 20. Oktober, aber an Stelle der Jodtinktur
wurde jetzt je 1 g Thymol in Oblaten in Anwendung gebracht. Die
Untersuchungen auf pathogene Darmkeime fanden am 7., 13. und
29. September, am 12. und 28. Oktober statt. Die Zahl der bazillenhaltigen
Stiithle bei den 13 Patienten an diesen Tagen betrug 9, 8, 9, 12, 10.

,»Sieben Intemierte erhielten in derselben Weise vom 30. August
bis 17. September Tierkohle und Jodtinktur und nach einer Pause vom
1. Oktober bis 26. Oktober Tierkohle und Thymol. Die Untersuchungen
wurden an denselben Tagen wie oben vorgenommen und ergaben positive
Befunde in 3, 5, 3, 6, 6 Stithlen. -

Neun internierte Bazillenausscheider nahmen vom 11, bis 25. Oktober
tédglich vier gehiufte Kafeeloffcl Tierkohle zwischen den Mahlzeiten und
zwei bis dreimal Jodtinktur von 4—10 Tropfen steigend. Die Unter-
suchung ergab am 29. Oktober bei sieben Patienten Typhusbazillen,
nachdem vor der Behandlung folgende positive Befunde festgestellt
waren: am 10. September’bei 4, am 28. September bei 7 Patienten.

Die Zunahme der positiven Befunde bei den spiteren Untersuchungen
erklirt sich nach Kuhn dadurch, daB er nunmehr bei der Stuhlunter-
suchung das von ihm ausgearbeitete Kohle-Anreicherungsverfahren in
Anwendung brachte. Auf Grund der Erfahrung mit diesem Kohle-
Anreicherungsverfahren vertritt Kuhn auch die Ansicht, dal Kohle die
Typhuskeime im Darm nicht vermindert und die Wirkung des Jods oder
Thymols in entscheidender Weise nicht unterstiitzt?).

Die Erfolge von Kalberlah, Geronne und Lenz erkliren sich
auch nach Kuhn (cf. Kiister-Giinzler 7, 489) daraus, daBl diese
Autoren an Spitausscheidern, nicht an Dauerausscheidern experimen-
tierten. Er schlie8t seine Untersuchungen mit den Worten: , Inwieweit
die drei Ergebnisse von Geronne und Lenz, sowie die fiinf von

1) Andererseits liegt der Gedanke nahe, daB die Kohle wie im Reagenzglas
bei dem Anreicherungsverfahren, so auch im Darmkanal bei stomachaler An-
wendung die Typhusbazillen mit sich reiBt, ihre Ausscheidung befordert und so
eine Heilwirkung ausiibt. Bewiesen erscheint jedenfalls, daB Ticrkohle zu Jod-
tinktur hinzugegeben die Resorption verziogert und dadurch eine Wirkung des
Jods bis in die tieferen Abschnitte des Darmkanals begiinstigt, bzw. erst er-
moglicht. :
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Kalberlah gegeniiber meinen Feststellungen in vitro ermuntern, méchte
ich dem Urteil der Kliniker fiberlassen.‘

Im Jahre 1917 erschien bisher eine Veroffentlichung iiber Behand-
lung von Bazillentrigern von Bongartz (91), eine zweite von v. Hé vell.
Bongartz beginnt mit dem Hinweis, daB alle bisherigen Versuche zur
Heilung von Bazillentrigern zu einem negativen Ergebnis gefithrt haben,
und daBl nach wie vor an der Tatsache festzuhalten sei, daB Bazillen-
triger unheilbar sind (Literaturbelege werden nicht angefiihrt).

Bongartz behandelte auf Anregung des Prisidenten des Kaiser-
lichen Gesundheitsamtes fiinf Bazillentriager nach Kalberlah (1. c.) mit
Jodkohle. Diese Patienten befanden sich in der Rheinischen Provinzial-
Heil- und Pflegeanstalt zu Merzich. Die Kur dauerte vom 13. September
bis 18. Oktober. Es wurden dreimal tdglich sieben Tropfen Tinctura
jodi (also wesentlich weniger als von anderen Seiten bereits versucht
wurde) und ein Loffel Tierkohle, sowie 0,5 g Urotropin zwei Stunden
nach dem Essen gegeben. Die Behandlung erwies sich ganz ohne Ein-
fluB auf die Ausscheidung. Diese war im Gegenteil héaufiger nachher
wie vorher. ‘

,», o8 wiire bei der immens wichtigen Bedeutung des Gegenstandes
empfehlenswert, sich nicht mit einigen wenigen Kontrolluntersuchungen
zu begniigen, sondern sich erst auf Grund lingerer Beobachtung wund
fortlaufender Kontrolle ein Urteil iiber eine Methode zur Heilung von
Bazillentrigern zu bilden.

v. Hovell (37) beginnt seine Ausfithrungen iiber Bazillentriger-
behandlung mit der Feststellung, daB bisher trotz emsigster wissen-
schaftlicher Arbeit eine chemo-therapeutische Behandlung vergebens
gewesen sei, und daB das gleiche auch von der chirurgischen Therapie
behauptet werden kénne. Er selbst unternahm eine Nachprifung der
Kalberlahschen Jodkohlebehandlung bei sechs Versuchspersonen.
Diese waren schon seit lingerer Zeit als Bazillentriger bekannt und
wurden in der Weise behandelt, daB zunichst drei Stuhlentleerungen
auf dem Hygienischen Institut in Saarbriicken auf Typhusbazillen
untersucht wurden. Waren diese positiv, so wurde den Daueraus-
scheidern fiir 14 Tage Kohle und Jodtinktur mit Gebrauchsanweisung
verabfolgt. Die Dosierung erfolgte genau nach Kalberlah, 3—5 mal
tiglich 7—15 Tropfen Jodtinktur und 5mal téglich ein gestrichener
Teeloffel Carbo animalis Merck (ob die Patienten auch vorschriftsmiBig
eingenommen, ist nicht sichergestellt). Ein Patient klagte iiber Ubel-
keit und Erbrechen, die iibrigen fiinf hatten keine Beschwerden. Eine
Ausheilung der Behandelten trat nicht ein. Ebenso versagte Hexal-
Riedel bei zwei Bazillentriigerinnen (tiglich 5g). Nicht einmal eine
Herabsetzung der Bazillenausscheidung trat ein. Nahere klinische An-
gaben iiber die Patienten werden nicht gemacht. Auch v. Hévell
bezweifelt, wie schon mehrere Autoren vor ihm, die Beweiskraft der
Kalberlahschen Dauerausscheiderheilungen, da Kalberlah an Spit-
ausscheidern scine Versuche angestellt habe.

Bis zum Frithjahr 1917 habe ich bei Bazillenausscheidern des
Festungslazarettes XIV noch eine Reihe von Behandlungsversuchen
durchgefithrt, die zum SchluB in Kiirze hier wiedergegeben seien:
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24 Bazillenausscheider, und zwar ein, Dysenterie-Y-Ausscheider, drei
Paratyphus-A-Ausscheider, elf Paratyphus-B-Ausscheider und neun
Typhusbazillenausscheider erhielten Natrium salicylicum in Mixtur
taglich 5 g. Die Kur erstreckte sich iiber die Zeit von 1—2 Monaten.
Nach Aussetzen der Kur war die Bazillenausscheidung bei fiinf Patienten
verschwunden und blieb es wihrend der weiteren Lazarettbeobachtung:
der Dysenteriebazillentriager Nr. 541 wurde am 22. Februar dem Lazarett
als Ausscheider iiberwiesen. Behandlung vom 23. Juni bis 28. Juli,
Nachuntersuchung bis 21. August: sechsmal negativ. Der Paratyphus-
stuhlbazillenausscheider Nr. 590 wurde als Ausscheider am 4. April
itberwiesen. Behandlung vom 23. Juni bis 14. Juli; am 18. Juli noch
einmal positiv, am 26. August nach zwolf negativen Befunden als geheilt
entlassen. Der Paratyphus-B-Stuhlausscheider Nr. 548: dem Lazarett
iiberwiesen am 22. Februar; behandelt vom 30. Juni bis 30. Juli und
7. August bis 22. August. Am 1. Juli noch einmal positiv, dann am
31, Juli im Stuhl Para-B-inagglutinabel. Entlassen am 21. August
nach zwolf negativen Befunden. Der Typhusbazillenausscheider Nr. 491
wurde am 16. Dezember dem Lazarett iiberwiesen, behandelt vom
23. Juni bis 8. August, dann frei von Bazillenausscheidung bis zum
10. November in sieban Untersuchungen. Paratyphus-A-Bazillenaus-
scheider Nr. 591: dem Lazarett tiberwiesen am 5. April. Behandelt
vom 23..Juni bis 15. Juli, dann sechs negative Befunde bis zur Ent-
lassung am 31. August.

Neohexal erhielten fiinf Typhusurinausscheider und ein Typhus-
bazillenstuhl- und Urinausscheider, und zwar tiglich vier Tabletten
4 0,6 g

Nr. 41 und 456 wfirden nur acht Tage behandelt und blieben
positiv. ,

"~ Patient Nr. 75 ging dem Lazarett am 8. April 1915 zu, schied regel-
miBig, trotz mehrfacher therapeutischer Behandlung im Urin Bazillen
aus, erhielt vom 22. Juli bis 23. August tdglich Neohexal, Wiahrend
der Kur wurden noch einmal Typhusbazillen nachgewiesen, dann war
er in drei Nachuntersuchungen am 22. August, 7. Oktober und 7. November
im Urin frei von Typhusbazillen. Weiteres Untersuchungsmaterial konnte
nicht erhalten werden. Er ist durch das Neohexal giinstig beeinfluBt,
vielleicht gehéilt worden. ’ g '

Nr. 84, dem Lazarett zugewiesen am 18. Mirz 1915, schied regel-
miBig im Urin Typhusbazillen aus, wurde behandelt vom 22. Juli bis
15. August, war am 8. August noch einmal positiv im Urin, muBte dienst-
untauglich entlassen werden und war bei zwei Nachuntersuchungen am
11. Oktober und 14. November frei von Bazillenausscheidung, ist also
vielleicht ebenfalls durch die Kur giinstig beeinflult worden.

Die Bazillenausscheidung bei Nr. 65 und 256 wurde nicht be-
einfluBt.

Sechs Patienten erhielten Jodkohle nach Kalberlah, und zwar
zwei Typhusstuhlausscheider, zwei Paratyphus-B-Stuhlausscheider, ein
Paratyphus-A-Stuhlausscheider, ein Typhusstuhl- und Urinausscheider.
Die Behandlung erstreckte sich auf 12 bis 27 Tage. Es wurde dreimal
taglich ein Teeléffel voll Tierkohler gegeben, dazu jeweils Jodtinktur,
steigend von 8—18 Tropfen. Ein Paratyphus-B-Bazillenstuhlausscheider
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Nr. 523 (paratyphuskrank vom 6.- August 1915 bis 20. August 1915),
Zugang am 21. Januar als Para-B-Dauerausscheider, erhielt Jodkohle
vom 2. Februar bis 28. Februar; wurde mit Einsetzen der Kur negativ
und blieb es nach Aussetzen derselben in drei Nachuntersuchungen, die
in drei aufeinanderfolgenden Wochen stattfanden; darauf Entlassung
zur Truppe. Die Stuhlausscheidung bei den iibrigen Patienten blieb
bestehen.

Ein Paratyphus-A-, ein Paratyphus-B- und ein Typhusbazillenaus-
scheider erhielten zehn Tage lang, steigend von 2—6 Stiick, Tabletten
von Joghurtferment, die das wirksame Extrakt von Joghurtkulturen
(eine Tablette einem halben Liter Joghurtmilch entsprechend) enthalten
soliten. Eine Wirkung auf die Ausscheidung wurde nicht beobachtet.

Funf Patienten: vier Paratyphus-B-Bazillenstuhlausscheider, ein
Dysenterie-Y-Dauerausscheider erhielten Kupronattabletten & 1,0 g.

Die Kur dauerte 31 Fage. Es wurden verabreicht in den beiden
ersten Tagen je eine Tablette, dann zwei Tabletten und, unter Ver-
doppelung der Dosis an jedem zweiten Tag, auf 20 Tabletten gestiegen.
Diese Zahl wurde dann bis zum Ende der Kur wecitergegeben.

Die vier Paratyphus-B-Bazillentriger wurden nicht beeinflufit. Da
wir mittlerweile zur Untersuchung der Dauerausscheider die regelmaBige
Duodenalsondierung eingefithrt haben, wurde festgestellt, daB alle vier
B-Bazillentriger, welche sich in dieser Kur befanden, galleinfiziert waren.
Der Dysenterieausscheider hatte keine spezifischen Keime in der Duodenal-
galle. In der Galle der behandelten Patienten konnte Kupronat chemisch
nachgewiesen werden, und zwar auf folgendem Weg:

Kupronatnachweisung: Der Duodenalsaft von sechsmit Kupronat
behandelten Patienten (ungefiihr ein Liter) wuide mit Salpetersidure bis
zur Trockne eingedampft, verascht, die Asche in Salzsiure aufgelést,
filtriert und durch Einlegen eines blanken Eisenbleches das Kupfer
niedergeschlagen. Nach 24 Stunden war alles Kupfer an dem Eicen ab-
geschieden, denn ein neues FEisenblech, in die Flissigkeit gebracht,
wurde nicht mehr beschlagen. Zur quantitativen Bestimmung wurde
das verkupferte Kisenblech mit Salzsiure gelost und das geléste Kupfer
mit Hilfe von Zink und Platin nicdergeschlagen. Es wurde durch Wigung
0,0042 g Kupfer ('l, gefunden oder 0,00042 ¢/, Kupfer. Die Methode der
Kupferbestimmung mit Schwefelwasserstoff hat sich fiir unseren Fall
nicht bewihrt, da das Kupfersulfit nur als schwache Tritbung ausgefallt
wurde. Zur Kontrolle wurde dieselbe Menge Duodenalgalle von nicht
mit Kupronat behandelten Personen ebenfalls auf Kupfer untersucht
und keine Spur Kupfer nachgewiesen. Im Urin der mit Kupronat be-
handelten Patienten konnte kein Kupfer nachgewiesen werden. Jede
Kupronattablette (1,0 g) enthiilt nach den Angaben der Hersteller 0.02 g
Kupfer an Eiweill gebunden. In der Substanz sind also 29/, CuCl, bzw.
0,936°/, Cu enthalten.

Dic Tabletten 16sen sich in Wasser nur zum Teil auf; sowohl im
Riickstand wie auéh im gelosten Teil konnte Kupfer nachgewiesen
werden. Zur Untersuchung auf Desinfektionskraft wurde eine Auf-
schwemmung der Tabletten in physiologischer Kochsalzlosung benutzt.
Diese wurde mit Typhusbazillen beimpft und nach bestimmter Zeit je
eine Ose auf Niihrbouillon iibertragen. In einer 0,25 igen Aufschwem-
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mung trat nach fiinfminutiger Einwirkung des Kupronats noch Wachstum
ein, nach zehn Minuten nicht mehr.

Der biologische Nachweis des Kupronats in der Galle, etwa durch
Feststellung einer spezifischen Hemmungswirkung auf Bakterien, fiel
negativ aus. .

Die Kolibehandlung nach NiBle, Freiburg, wurde an zwei
Gruppen von Bazillentrigern versucht. Bei der ersten Gruppe von acht
Patienten wurde eine sehr vorsichtige Therapie eingeleitet, um erst die
Unschidlichkeit der Kolikultur-Eingabe zu erproben. Es handelte sich
um einen Typhusbazillenurinausscheider, vier Typhusbazillenstuhlaus-
scheider und drei Paratyphus-B-Bazillenstuhlausscheider. Die zwei
Typhusstuhlausscheider und die zwei Para-B-Stuhlausscheider wurden
durch die Duodenalsondierung galleninfiziert gefurnden. Die Kur dauerte
14 Tage. Wir begannen mit 2 qem gut gewachsener Agar-Koli-Kultur
in Geloduratkapseln und stiegen bis auf 77 qcm pro die. Der Kolistamm
war gegen Typhusbazillen hoch wirksam und wurde mir von NiBle-
Freiburg giitigst zur Verfiigung gestellt. Die Kur wurde gut vertragen,
aber bei diesen kleinen Koligaben keine Wirkung gesehen.

I1. Kolikur. Zehn Stuhldauerausscheider erhielten groBere Mengen
Kolireinkultur von hoch gegen Typhus antagonistisch wirkenden Koli-
bazillen in Geloduratkapseln!). Bei allen Patienten wurde neben der
Stuhluntersuchung auch regelmiig die bakteriologische Untersuchung
der Duodenalgalle angestellt. Die Anforderungen an einen Heilerfolg
waren also wesentlich hoher, als bei allen fritheren eigenen und fremden
Untersuchungen. Acht Patienten erwiesen sich insbesondere mit Riick-
sicht auf den Bazillenbefund in der Galle als nicht beeinflult. Nur ein
Patient, Nr. 841, der vor der Kur zweimal in der Duodenalgalle positiv,
im Stuhl niemals positiv gefunden wurde, war in allen Untersichungen
wahrend der Kur und nach der Kur im Stuhl und Galle frei von
Bazillen gefunden worden.

' Schon seit langerer Zeit hatten wir die Erfahrung gemacht, dafl das

Ovogal-Riedel (das nach den Versuchen von Eichhorn u. a. einen
sehr lebhaften GallenfluBB zuwege bringt), bei Bazillenausscheidern an-
gewendet, mit_ der Gallenausspiillung auch die spezifischen Bazillen aus
ihrem Ansiedlungsherd in der Gallenblase in groBeren’ Mengen dem
Darm zuspiilt und ihren Nachweis damit erleichtert.

Ein Typhusbazillenstuhlausscheider Nr. 452, der vom 26. August
1915 bis 25. Oktober 1915 typhuskrank war und von da ab etwa alle
vier Wochen positiv im Stuhl gefunden wurde, hatte am 10. Dezember
zuletzt Typhusbazillen ausgeschieden, dann waren seine Fizes bazillen-
frei gefunden worden. Er erhielt zur Prifung, ob wirklich Heilung
eingetreten sei, vom 17. Februar ab dreimal téiglich 0,5 g Ovogal, steigend
bis zum 20. Februar auf sechsmal téiglich 0,5 g. Tatsichlich wurde er
auf diese kriftige Ovogalbehandlung hin am 21. Februar wieder positiv
gefunden und kam dann am 31. Mirz in eine spiter erwihnte Ovogal-
heilbehandlung.

1) Antagonistische Kolikultur in Geloduratkapseln wird von der Firma

G, Pohl, Schénbaum bei Danzig als Mutaflor in den Handel gebracht und uns
in den erforderlichen Mengen unentgeltlich zur Verfiigung gestelit.
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AuBer diesem Patienten Nr. 452 wurden sieben weitere Typhus-
bazillenstuhlausscheider einer dreitigigen, von drei auf sechs Kapseln
p. d. sich steigernden Ovogalkur unterzogen. Alle sieben Patienten waren
vor Einnahme des Ovogals 4—5mal im Stuhl negativ befunden worden.
In der Ovogalkur wurden drei wieder zu positiven Ausscheidern; vier
blieben negativ und wurden nach viermaliger negativ ausgefallener Nach-
untersuchung entlassen.

Patient Nr. 423, der am 19. September 1915 als Paratyphus-B-
Bazillentréger zuging, bis zum 9. Marz 1916 ziemlich regelméfig Para-
typhus-B-Bazillen im Stuhl ausschied und dann bis zum 10. Mai dreimal
negativ befunden wurde, erhielt zur Priifung, ob geheilt vom 27. Juni
bis 1. Juli téglich vier Kapseln Ovogal. Der Stuhlbefund blieb negativ
in sechs nacheinander folgenden Untersuchungen bis zu seiner Ent-
lagsung am 4. August 1916.

Bei einer Reihe weiterer Bazillenausscheider verlingerten wir die
Dauer der Ovogalanwendung, um so durch wochenlang fortgesetzte
_ Gallenausspiillung womdglich eine Ausheilung des Bazillenherdes zu er-

zielen.

Vier Dauerausscheider erhielten zehn Tage lang téglich 0,5 g Ovoga.l:
Patient Nr. 325: regelmiBiger Typhusbalelenstuhlausschelder wurde in
der Kur negativ und blieb es bei im-ganzen vier Nachuntersuchungen.
Patient Nr. 590: Paratyphus-B-Bazillenausscheider, vorher ziemlich
regelméBig positiv; dann aber vor der Kur zweimal negativ, wird in
der Kur positiv, ist nach der Kur sicbenmal negativ und witd dann
wieder positiv.

Patient Nr. 549: war vorher ziemlich regelméBig posxtlv wird dann
bis zur Entlassung viermal negativ.

Patient Nr. 592: war vorher ziemlich regelmaBig pos;tlv wird dann
mit der Kur negativ und wurde im ganzen dreimal mit negativem Er-
gebnis nachuntersucht.

Finf Patienten erhielten Ovogal (Riedel) dreimal tiglich eine
Kapsel zu 0,6 g. Die Kur dauerte im ganzen durchschnittlich 40 Tage.
In den letzten 14 Tagen der Kur wurde dazu noch téglich dreimal ein
Loffel von Natrium salicylicum-Losung verabreicht.

Zwei Typhusstuhlausscheider, ein Typhusstuhl- und Urinausscheider
und ein Paratyphusstuhlausschelder wurden durch die Kur nicht be-
einflublt.

Patient Nr. 452 wurde wahrend dieser Kur, die bis zum 24. April
dauerte, bei zweimaliger Untersuchung im Stuhl negativ und blieb es
auch in vier weiteren Untersuchungen, bis er am 16. Mai 1916 ent-
lassen wurde.

Um die Wirkung des Ovogals, die ja offenbar nur in einer mecha-
nischen Ausschwemmung besteht, durch Beigabe eines Desinfektions-
mittels zu steigern und gleichzeitig woméglich auch auf die Urinaus-
scheidung einzuwirken, gaben wir an fiinf Patienten dreimal tiglich
0,5 g Ovogal zusammen mit dreimal téglich 0,5 g Hexal (Riedel). Ein
Paratyphus-B-Bazillenstuhlausscheider Nr. 562, der vom 26. September
bis 27. Oktober 1915 Paratyphus durchmachte, uns als Bazillentriger
am 24. Februar zuging. am 24. Februar, 29. Februar positiv und am
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15. Mirz negativ befunden wurde, war vom 21. Mirz bis 26. April wie
oben in Behandlung; er wurde in der Kur zweimal negativ befunden.
Nach Beendigung der Kur war er am 29. April negativ, am 5. Mai noch
einmal positiv und dann in zehn weiteren Untersuchungen bis zu seiner
Entlassung am 19. August 1916 negativ. .

Patient Nr. 528, ein Typhusbazillenstihlausscheider, der vom
23. September bis 15. November 1915 Typhus durchgemacht hatte, war
bis zu Beginn der Kur am 21. Mirz regelmiBig positiv in seiner Stuhl-
ausscheidung. Wihrend der Kur, die bis zum 26. April dauerte, wurde
er bei drei Untersuchungen regelmaBig negativ befunden. Nach Aus-
setzen der Kur wurde er wieder positiv und blieb es fiir die Dauer der
Nachuntersuchung bis zum 10. November 1916 unter elf Proben neunmal.
Die drei weiteren Patienten (Typhusbazillenurinausscheider) wurden
durch die Kur nicht sichtlich beeinfluBt.

Zehn Typhusbazillenurinausscheider erhielten Ovogal dreimal tig-
lich 0,5g und Urotropin dreimal tiglich 0,6 g. Die Kur dauerte zwischen
23—50 Tage. Nur bei einem war ein zweifelhafter Erfolg, alle anderen
wurden nicht beeinfluBt. A

Insgesamt laBt sich sagen, daBB Ovogal provokatorisch in mehreren
Fillen eine sonst latente Bazillenausscheidung in Erscheinung zu bringen
vermochte und daher zur Prifung des Heilungszustandes eines fritheren
Ausscheiders sehr wohl herangezogen werden kann. Bei la.ngerer Ver-
abfolgung werden die Gallenwege offenbar bazillendrmer.

Sechs Dauerausscheider: drei Paratyphus-B-Bazillenausscheider und
drei Typhusbazillenurinausscheider erhielten 40 Tage lang téglich drei
Pankreontabletten mit zweimal 25 Tropfen Salzsiure. Der Para-
typhus-B-Bazillenausscheider Nr. 526 wurde withrend der Kur in drei .
aufeinander folgenden Untersuchungen negativ, nach Aussetzen der Kur
wieder positiv. Ein Typhusbazillenurinausscheider Nr. 497 hatte vom
9. September 1915 bis 31. Oktober 1915 Typhus durchgemacht; er ging
uns am 18. Dezember als Dauerausscheider zu und war vor Beginn der
Kur zweimal positiv gefunden worden. Die Kur dauerte vom 26. Januar .
bis 8. Mirz. Am 7. Februar wurde er noch einmal positiv befunden,
dann wihrend der Kur dreimal negativ und nach Beendigung der Kur
einmal negativ bis zu seiner D.U.-Entlassung. Ein Paratyphus-B-
Bazillenausscheider Nr. 538, vom 16. Oktober 1915 bis 10. November
1915 paratyphuskrank, ging uns am 21. Mai 1916 als Dauerausscheider
zu. Er wurde vor Beginn der Kur zweimal negativ gefunden, war in
der Kur (vom 5. Februar 1916 bis 8. Médrz 1916) am 15. Februar negativ,
am 25. Februar und 7. Mérz positiv; nach Aussetzen der Kur bis zu
seiner Entlassung am 21. April 1916 finfmal negativ.

Vierzehn Patienten erhielten dreimal tagllch 1 g Natrium sali-
cylicum in Loésung, dazu dreimal téglich eine Kapsel Thybon nach
Geronne und Lenz. Die Behandlung erstreckte sich auf 4—8 Wochen.
Es handelte sich um acht Stuhlausscheider, fiinf Urinausscheider und
einen Stuhl- und Urinausscheider. Eine Beeinflussung der Bazillenaus-
scheidung konnte nicht erzielt werden.

Zwélf Stuhlbazillenausscheider wurden mit Tannin (Acidum tanni-
cum) dreimal téglich 0.5 g drei bis sechs Wochen lang behandelt. Es
wurde gut vertragen, machte insbesondere keine Obstipation, aber bei
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keinem der behandelten Patienten konnte eine Einwirkung auf die Aus-
scheidung beobachtet werden.

. Saliformin?!), das an acht Dauerausscheider, und zwar vier Urin-

bazillenausscheider und vier Stuhlbazillenausscheider in Mengen von
3 g drei bis sechs Wochen lang gegeben wurde, brachte bei den Urin-
dauerausscheidern wihrehd der Kur bei saurer Reaktion des Urins ein
Verschwinden der Bazillenausscheidung, die aber nach Aussetzen der
Kur alsbald wieder eintrat. (Offenbar Hemmung des Bazillenwachstums
durch den sauren Urin.) Auf die Stuhlbazillenausscheidung hatte es
keinen EinfluB.
- Sieben Typhusbazillenurinausscheider, die durchschnittlich ein Jahr
schon ausschieden, wurden autovakziniert, ebenso drei Typhus-
bazillenstuhlausscheider, drei Paratyphus-A-Bazillenausscheider und ein
Paratyphus-B-Bazillenstuhlausscheider. Die Vakzine enthielt eine Petri-
schale = 66 gem gut gewachsener Kultur aut 30 cem 0,5 9/yiger Karbol-
kochsalzlosung.

In sechs Wochen wurden fiinf Impfungen, steigend von 0,2—0,5
intramuskulédr vorgenommen, dann mufite die Kur unterbrochen werden,
da die Durchfilhrung bei den Patienten auf Widerstand stieB8, wozu
Temperatursteigerungen von 1—29 bei cinigen Geimpften Veranlassung
gab. Der Serumtiter sticg nicht iiber 1600. Eine ausgesprochene Wir-
kung auf die Bazillenausscheidung konnte nicht festgestellt werden.

- Eine weitere Gruppe, bestehend aus zwei Typhus-, zwei Para-
typhus-A- und zwei Paratyphus-B-Bazillenstuhlausscheidern erhielten
sechs Wochen lang tédglich sechs Tabletten & 0,5 g Neohexal. Ein
Typhusausscheider und zwei Paratyphus-B-Ausscheider blieben un-
beeinflullt. Der Paratyphus-A-Ausscheider Nr. 592 war vor Beginn der
Kur in seinen Ausscheidungen dauernd positiv, wurde wihrend der Kur
viermal negativ und nach Aussetzen derselben wieder positiv. Der Para-
typhus-A-Ausscheider Nr. 565 war in der Zeit vom 24. Februar bis
18. Mai 1916 zweimal positiv, dreimal negativ und wieder zweimal
positiv. In der Kur wurde er dreimal negativ, nach der Kur neunmal
negativ befunden. Man konnte demnach beziiglich der Paratyphus-A-
Ausscheider eine giinstige Wirkung des Neohexals annehmen.

Ein Paratyphus-A-Bazillenurinausscheider Nr. 777, zwei Paratyphus-
B-Badzillenstuhlausscheider Nr. 826 und 822 und ein Paratyphus-A-
Bazillenstuhlausscheider Nr. 849 wurden 42 Tage lang mit Choleval?)
in Geloduratpillen, Silbergallensalz von E. Merck, Darmstadt (steigend

- von zweimal téglich 0,05 g auf dreimal tiglich 0,3 g) behandelt. Das
Mittel wurde gut vertragen. Nr. 777 war vor der Kur am 3., 4., 5. und
15. Januar in der Ausscheidung positiv; dann zu Beginn der Kur vom
22. Januar an bis 2. Mirz negativ und blieb es auch nach der Kur bis
zum 20. Mirz in insgesamt 15 Untersuchungen. Nr. 826, der auf Grund
der Duodenalgallensondierung als schwer galleninfiziert bezeichnet werden
mullte, wurde nicht beeinflult. Nr. 822 ging uns am 19. Januar als
Dauerausscheider zu, wurde sofort in Kur genommen und war im Be-
ginn der Kur am 25. Januar im Stuhl positiv; dann wahrend und nach

1) Von E. Merck, Darmstadt freundlichst zur Verfiigung gestellt.
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der Kur in je einer Stuhluntersuchung negativ und wurde auch bei
sechs Gallenuntersuchungen frei von Paratyphus-B-Bazillen gefunden.

Nr. 849 war bei der Aufnahme als Dauerausscheider am 25. Januar
im Stuhl frei von Bazillen. Am 6. Februar schied er wiahrend der Kur,
die vom 25. Januar bis 2. Mirz dauerte, Paratyphus-A-Bazillen aus.
Von da ab wurde er in zehn Stuhluntersuchungen bis zum 24. April
frei von Bazillen gefunden. Eigentiimlich war der bakteriologische Be-
fund in seiner Duodenalgalle. Wihrend im Stuhl schon keine Bazillen
mehr gefunden wurden, war er in der Duodenalgalle am 22, Februar
und 3. Mérz noch positiv, dann in weiteren sechs Duodenalgallenunter-
suchungen frei von Paratyphus-A-Bazillen, dreimal fanden sich in der
Duodenalgalle kulturell Paratyphus-A-Stibchen, die aber auch mit hoch-
wirksamem Serum keinerlei Agglutination mehr erkennen lieBen.

Vier Paratyphus-B-Bazillendauerausscheider erhielten 40 Tage lang
Gallussidure in Geloduratpillen, steigend von tiglich 0,1 g bis dreimal
0,75 g. Es traten keine Beschwerden auf, auch keine Reizerscheinungen
im Urin, aber deutlich war der Ubergang von Gallussiure in den Harn
nachweisbar. Bei zwei Patienten blieb die Ausscheidung unbeeinfluBt.
Nr. 820 und 838 wurden wihrend und nach der Kur im Stuhl wieder-
holt frei von Paratyphus-B-Bazillen gefunden, da es aber ein Trug-
schluB sein kann, aus dem Stuhlbefund auf den Eintritt einer Heilung
zu schlieBen, ergab sich in beiden Fillen daraus, da in der Duodenal-
galle fast regelmaﬁlg auch welterhm Par&typhus -B-Bazillen nach-
gewiesen wurden,

Ichtalbin wurde an funf Paratyphus-B-Stuhla.usschelder, alle nach-
weislich mit schwerer Gallenblaseninfektion, gegeben, und zwar 18 Tage
lang téglich 2,7 g. Paratyphus-B-Ausscheider Nr. 791 wurde durch die
Kur voriibergehend in Galle und Stuhl negativ, nach der Kur in beiden
wieder positiv.

Patient Nr. 843 wurde zweimal in der Kur und einmal nach der-
selben im Stuhl frei von Paratyphus-B-Bazillen gefunden, wéhrend er
vorher im Stuhl regelmidBig positiv war. Die Bazillenausscheidung in
der Galle wurde nicht becinflufit.

Nr. 826 blieb in der Stuhlausscheidung unbeeinfluBt, wéhrend in
der bakteriologischen Untersuchung der Duodenalgalle in und nach der
Kur keine spezifischen Keime mehr gefunden wurdgn. Zwei Paratyphus-
B-Bazillenstuhlausscheider wurden in keiner Weise beeinfluBt.

Styrakol in Mengen von dreimal taghch 0,5 g bis viermal taghch
0,56 g drei Wochen verabfolgt, hatte bei vier Paratyphus-B-Ausscheidern
und einem Paratyphus-A-Bazillenausscheider keinen heilenden EinfluB.

Ebensowenig wirkte wochenlange Darreichung von Bismutum
subnitricum in Chloroformwasser 6,0 : 200 sechsmal tidglich ein
EBl5ffel und Merlusan (i'yrosin-Quecksilber) dreimal téglich 0,06 g.

Unseren durch Gallenopemtion behandelten Fillen von Galleaus-
scheidern kann ich vier weitere hinzufiigen.

Fall 4: In einem hiesigen Krankenhaus traten mehrere Fille von
Typhus auf. Unter diesen befand sich eine Pflegerin, die im Anschluf3
an ijhre Typhuserkrankung dauernd Gallenblasenbeschwerden zuriick-
behielt. Nach etwa zwei Monaten wurde bei ihr wegen Cholecystitis
die “Cholecystektomie vorgenommen.

Beitrige zur Klinik der Infektiunskrankheiten. Bd. \:ll. H.lu 2 11
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+ Diagnose: Cholelithiasis typhosa.

Operation am 5. Februar 1916 durch Professor Dreesmann: Gallen-
blase vergroBert, leicht zu entfernen, enthélt einen. Stein und eitrigen
Inhalt. In der Wand der Gallenblase mehrere kleine, eitrig-serdse Abszesse:
Drainage, Tampon. Am 11. Februar Entfernung der Drainage. Im
eitrigen Gallenblaseninhalt Typhusbazillen. Normaler Heilverlauf. Pa-
tientin erhilt (in Befolgung der Erfahrung von Eichler siehe S. 28)
dreimal tdglich 1,0 Saliformin. Am 13. Mdrz wird Patientin aus der
Behandlung entlassen. Nach der Operation wurden im Stuhl bis zum
10. Méarz noch zweimal Typhusbazillen nachgewiesen. Dann war Pa-
tiéntin bis zum 27. Mérz 1917 in sieben Stuhluntersuchungen frei von
Typhusbazillen. Am 28. Mirz 1917 Duodenalgalle frei von Typhus-
bazillen; ebenso am 9. Mai und am 21. Juni 1917. Am 11. Mai Stuhl
frei von Bazillen. Patientin hat keinerlei Beschwerden, ist voll arbeits-
fihig und durch Operation bazillenfrei geworden.

Fall 5: Landsturmmann V. J.-Nr. 493. Am 18. Februar 1915
als Paratyphus-B-Stuhlausscheider nach dem Festungslazarett XIV Koln
verlegt. Fast regelmiBige Ausscheidung von Paratyphus-B-Bazillen in
37 Stuhluntersuchungen und drei Duodenalgalleuntersuchungen bis zum
14. November 1916. Konnte sich nur voriibergehend auBler Bett auf-
halten, wegen anhaltender Gallenblasenbeschwerden und héufigen Kolik-
anfillen. Verschiedene stomachale Behandlungsversuche muBten immer
wieder alsbald ausgesetzt werden, da sie die Beschwerden vermehrten.
Patient entschlieBt sich zur Operation, wiinscht aber in einem Heimat-
lazarett operiert zu werden und wird deswegen am 13. Dezember 1916
ins Reservelazarett I, IX. Armeekorps verlegt. Am 22. Januar 1917
Operation Prof. Erich:

‘Cholecystektomie. Stuhluntersuchungen 20. Dezember 1916 positiv,
23. Januar 1917 positiv, 2. Februar 1917 negativ, 4. Februar 1917
negativ, 12. Februar 1917 negativ, 14. Februar 1917 negativ, 10.
Februar 1917 Patient ist noch recht schwach, aber beschwerdefrei.

Gallénblasenbefund (Path. Institut der Universitit Rostock): Die
Schleimhaut der Gallenblase ist noch zum gré8ten Teil erhalten. Einzelne
Schleimhautfalten senken sich als Luschkasche Schlduche tiefer in die
Gallenblasenwand ein. Unter der Schleimhaut, an der Submukosa, liegen
sehr reich Rundzelleninfitrate. Die Muskelschicht der Wand ist diinn,
das subserdse Gewebe dagegen durch Entwicklung kernhaltigen Binde-
gewebes verdickt. Die GefiBe des subserdsen Gewebes sind stark
hyperdmisch. Auch in der Muskulatur und im Bindegewebe der Gallen-
blasenwand liegen an einzelnen Stellen Rundzellinfiltrate (Rundze]]en-
herde).

Diagnose: Cholecystitis chronica. In den untersuchten Préparaten
keine Zeichen filr Malignitéten.

Sch uBbefund des Reservelazaretts II. St. Georgschule, Rostock.
27. Mirz 1917. Allgemeiner Organbefund negativ; Befinden: gut; in
der Narbe noch spont-a.ne und auf Druck eintretende Schmerzen;
Appctit und Stuhl in O:dnung; ist wiederholt mit negativem Ergebnis
auf Typhus- und Paratyphusbazillen untersucht worden. V., wwd als
g nesen g. v. zur Truppe entlassen.
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Fall 6. Frau M. seit tiber einem Jahr dem Institut als Typhus-
bazillenstuhlausscheiderin mit hidufigen Gallensteinkoliken bekannt. Am
1. Mirz 1917 Entfernung der etwa daumengroBen peritoneal fest ver-
wachsenen Gallenblase (Dr. v. Holtum). Diese enthilt viele kleine
Steine, von denen einer im Cystikus festsitzt. Hepatikus und Chole-
dochus frei; Tamponade. Im Gallenblaseninhalt Typhusazillen. - Am
9. Februar und 13.. Mérz im Tampon Typhusbazillen nachgewiesen;
am 20. Mérz, 22. Miarz und 24. Mirz Tampon frei von Typhusbazillen,
Stuhl am 9., 16., 20., 27. Marz und 3. April frei von Typhusbazillen-
beimengung. Am 17. April 1917 werden durch Duodenalsondierung in
der Duodenalgalle noch Typhusbazillen nachgewiesen, ein schlagender
Beweis, daB nur die Duodenalsondierung fijber den Heilzustand eines
Patienten einen sicheren RiickschluB geben kann. .

Erneute Stuhluntersuchungen und eine Gallensondierung am
17. Oktober 1917 hatten ein negatives Ergebnis.

Fall 4: Landsturmmann R. Patient hat seit 1. Februar 1915 Gallen-
steinbeschwerden. Am 8. Februar 1915 im Stuhl Paratyphus-B-Bazillen
nachgewiesen; wiederholt cholezystitische Anfdlle; am 1. Marz 1916
nach Festungslazarett XIV Koé!n, verlegt. Im Vereinslazarett des
Krankenhauses Miinchen-Schwabing wurden bis dahin (22. August 1915
bis 1. Médrz 1916) in 18 Stuhluntersuchungen regelméBig Paratyphus-
B-Bazillen nachgewiesen. Hier in Ké'n fanden sich bei Stuhlunter-
suchungen am 3., 7., 21. Médrz und 6. April Paratyphus-B-Bazillen.
Am 30. April schwerer Kolikanfall, am 1. Mai Cholecystektomie durch
Generalarzt Prof. Dr. Tilmann, Stidt. Krankenanstalt Koéln-Linden-
burg: Die Gallenblase ist verdickt, mit der Umgebung verwachsen und
enthilt drei kirschkerngroBe Steine, sowie galligeitrigen Inhalt. Cystikus,.
Hepatikus und Choledochus durchgiingig. Im Gallenblaseninhalt wurden
reichlich Paratyphus-B-Bazillen kulturell nachgewiesen. Am 7. Juli als
geheilt nach Lazarett XIV zuriickverlegt. Geringe Beschwerden in der
Operationsnarbe. Bis zum 26. VIII., dem Tag der Entlassung, wurde
in zehn Stuklproben Freisein von Paratyphus-B-Bazillen festgestellt.
Die bei der Operation gewonnene Gallenblasengalle agglutinierte den
eigenen Stamm 1 : 128 4, unseren Laboratoriumsstamm 1 : 2 —. Beide
Stimme wurden durch das spezifische Laboratoriumsserum iiberein-
stimmend 1 : 1600 agglutiniert.

Die bisherigen Ergebnisse der Bazillentrigerbehandlung einer ver-
gleichenden Kritik zu unterziehen, sto8t auf recht groBe Schwierigkeiten :
Die, behandelten Patienten sind zu verschicdenartig beziiglich Dauer
(Spatausscheider, Dauerausscheider), Sitz (Gallenblase, Darmgeschwiir,
Blinddarm, Niere, ableitende Harnwege) und Schwere (Entzindung,
Steinbildung, Vorhandensein oder Fehlen von Beziehungen zum Sifte-
strom) der Erkrankung; die Nachuntersuchungen auf Heilerfolg bieten
weitgehende Abweichungen beziiglich Anzahl, Zeit und Art, und endlich
besteht durchaus noch keine Einigkeit dariiber, welche Anforderungen
erfiillt sein miissen, damit ein Heilerfolg anerkannt werden darf. Ins
einzelne gehende Angaben fehlen meist und koénnen naturgemdB auch
nicht nachgeholt werden; gleichwohl ist eine Beriicksichtigung der bis-
herigen Ergebnisse fiir zielbewuBten Fortschritt in der Bazillentriger-

' 11*
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behandlung, auch bei diesem unvollkommenen Patientenmaterial be-
rechtigt und notwendig.

Bazillentriger sind ebensogut bzw. ebensoschwer heilbar wie jede
andere spezifische, bakterielle Erkrankung des Menschen. Die Anfangs-
stadien der Dauerausscheidung, wie sie uns z. B. in der Stuhl- und
Urinausscheidung wihrend der Rekonvaleszenz entgegentreten, heilen
meist ohne unser Hinzutun. Mit der Dauer des Bestehens vermindern
sich natiirlich die spontanen Heilungsaussichten, in manchen Fillen
vielleicht infolge Ausbildung eines labilen symbiotischen Zustandes
zwischen Typhusbazillen und Individuum, fiir gewShnlich wohl durch
die Entstehung histologischer Verdnderungen, welche die einfache An-
siedlung zu einem eigentlichen Krankheitsherd umgestalten.

Ein mégzlichst rasches Verschwinden der priméren Bazillenausschei-
dung, die im Stuhl bei jedem typischen Typhusfall bestehen muB und
im Urin nach den Untersuchungen Raubitschecks (92) in den meisten

. Féllen durch Anreicherungsverfahren zum Nachweis gebracht werden

kann, suchte Petruschky (l. ¢.) serologisch, Mayer (l. ¢.) durch Milch-
didt zu erreichen. Beide erzielten gute Erfolge. Wenn anders die natiir-
liche Ausheilung des Typhus auf spezifischer Antikdrperwirkung und
Antikdrperbildung beruht, muBl das Vorgehen Petruschkys durch Ver-
mehrung der Abwehrfermente auf dem Wege aktiver Immunisierung
logischerweise die vollstindige Vernichtung der Krankheitserreger férdern,
soweit diese der Einwirkung des Siftestromes ausgesetzt sind; sie sind
es nachweislich in Galle und Harmm und wahrscheinlich auch im Darm.
Je rascher, stirker und frithzeitiger die Antikdrperwirkung einsetzt,
desto unwahrscheinlicher ist; daB die Erreger durch Ausbildung von
Serumfestigkeit sich zu schiitzen und behaupten vermégen. Petruschkys
Vorschlag sollte daher einer eingehenden Nachpriffung gewiirdigt
werden 1),

Eine Wirkung der Mayerschen Milchdiét zur Verhiitung von Darm-
ausscheidung kénnte man sich biologisch durch Beeinflussung der Darm-
flora erkliaren. Durch Milchnahrung kann eine starke Vermehrung anta-
gonistischer Darmkeime und damit ein déhnlicher Erfolg erzielt werden,
wie ihn NiBle (93) durch Eingabe von typhusantagonistischer Koli-
reinkultur anstrebt. Eine Uberwucherung bodenfremder Typhuskeime
im Darmkanal ist auf diesem Wege verstindlich, und zwar wiederum
um so leichter, je frither die Wirkung einsetzt, je weniger noch eine
Anpassung der Typhusbazillen an die bodenstindigen Darmkeime ein-
getreten ist. Ob dariiber hinaus auch noch die Typhusbazillenansiedlung
der Gallen- und Harmmwege antagonistisch beeinfluBbar sind, erscheint
mir auf Grund eigener Versuche an élteren Dauerausscheidern sehr
zweifelhaft; bei frischen Fiillen kénnte es anders sein.

Soweit die Entstehung von Dauerausscheidung auf einem MiBver-
verhiltnis zwischen Antikdrperbildung und Empfindlichkeit des Typhus-

1) In Verfolgung dieses Gedankenganges miifite der Typhus bei schutz-
geimpften, relativ immunen Personen entsprechend in einen héheren Prozentsatz
zu Entstehung von Dauerausscheidung fithren. Ein zahlenmiiBiger Beweis hierfiir
licgt bisher nicht vor und wird sich, soweit zu iiberschauen ist, auch kaum er- °
bringen lassen.
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bazillenstammes beruht, muB8 man auch der Autovakzination eine
Heilungsmogzlichkeit zusprechen. Die widersprechenden Arbeiten der
Literatur entbehren der Angaben tiber Serumempfindlichkeit des Stammes,
Virulenzgrad und Serumtiter des Patienten vor und nach der Behand-
lung. Nach den Untersuchungen von Schwer (l. ¢.) erscheint es zum
mindesten nicht zweifelhaft, da man durch Autovakzination die Tier-
virulenz der von Typhuswirten ausgeschiedenen Keime vernichten kann.
Sollten sich auch fir das Schwinden der Menschenvirulenz Beweise er-
bringen lassen (cf. Scheller), so wire schon vom epidemiologischen
Standpunkt Autovakzination gerechtfertigt.

In der Richtung der Didtbehandlung wiahrend der Typhuserkra.nkung
zur Verhiitung dauernder Ausscheidung bewegen sich die Arbeiten von
Liefmann (l. ¢.), Zweig (1. c.) und neuerdings NiBle (l. ¢.) zur Heilung
der schon ausgebildeten Dauerausscheidung. Milchsdurebazillen, Bul-
garikus und Koli vermégen im Darminhalt Typhusbazillen zu verdréngen.
Auch bei fehlender Dauerwirkung diirfte eine derartige Behandlung zu
empfehlen sein, da sie sich ohne Schaden und ohne Beldstigung des
Patienten unbegrenzt fortsetzen liaBt.

Bei der Beurteilung von medikamentésen Erfolgen bei Bazillen-
trigern begegnet man verschiedentlich einer sehr ablehnenden Stel-
lungnahme: Aussetzen der Bazillenausscheidung withrend der Kur —
auf die Behandlung anderer Krankheiten iibertragen: Besserung unter
der Wirkung des Medikamentes benannt — allméhliches Aussetzen
der Bazillenausscheidung nach beendeter Kur — Einleitung des Aus-
heilungsprozesses bei anderen Krankheiten — selbst dauerndes Ver-
schwinden der Bazillenausscheidung mit der Kur lé8t man nicht
als Erfolg gelten, weil Ausheilungen auch ohne Behandlung vor-
kommen usw. Man betrachte einmal unter dem gleichen Gesichtswinkel
die Wirkung der anerkannt sperifischen Heilmittel, z. B. des Chinins
oder des Natrium salicylicums. Richtig ist: ein Medikament mit durch-
greifendem Erfolg bei Bazillenausscheidern ist noch nicht gefunden, aber
der Weg zur Erlangung liegt klar vor uns. Der Ubergang von innerlich
verabreichten Desinfizientien in Galle und Harn ist erwiesen. Unter
chemischer und bakteriologischer Kontrolle von Galle und Harmn muB
auf chemo-therapeutischem Weg das bestwirksamste festgestellt werden.

Auch leichtere Entziindungszustiinde, die unter der Einwirkung von
Typhusbazillenansiedlung entstanden sind, kénnen noch auf dem Weg
der inneren Behandlung mit derselben Aussicht auf Erfolg zur Heilung
gebracht werden, wie Gallenblasen- und Harnsystementziindungen un-
spezifischer Natur. Alle tiefgzehenden histologischen Veriinderungen und
schwere Steinbildung bei Dauerausscheidern machen die Bazillenaus-
scheidung fiir Medikamente unheilbar. Man muB entweder auf Heilung
des Patienten verzichten und durch hygienische MaBregeln die gesunde
Umgebung vor Ansteckung schiitzen oder zur Operation raten; letzteres
kann man beziiglich der Heilungsaussichten mit gutem Recht, denn
bisher wurden 20 Stuhlbazillenausscheider durch Operation gehellt
4 nicht; zdhlt man nur die Ergebnisse bei der Cholecystektomie, so er-
geben sich 959/, Heilung. Bazillurie wurde nach Angaben der Literatur
bisher zweimal operiert, in beiden FéllenY trat* Heilung ein. lIch bin
naturhch weit davon entfernt (cf. A. Mayer [04]), die Operatlon der
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Dauerausscheider bedingungslos zu empfehlen, aber bei gerechter Wiir-
digung der Gefahren, denen der Bazillentriiger selbst durch die Fort-
entwickiung des Krankheitsprozesses und die gesunde Umgebung durch
die Infektionsgefahr entgegengehen, 1aBt sich der Rat zur Operation sehr
hdufig vertreten.

Wihrend der letzten drei Jahre konnte ich hier in Kén bei vier
Fillen von Cholecystitis im AnschluB an die Operation die Typhus-
_ bazillenausscheidung des operierten Patienten nachweisen. Alle vier Fille
heilten aus; bei den letzten konnte der Heilerfolg durch wiederholte
Untersuchungen der Duodenalgalle erhiirtet werden. Wiirden ebenso
alle aus klinisch zwingender Indikation operierten Fille von Chole-
cystitis bakteriologisch verfolgt, so wiirde der Heilwert und die Berech-
tigung der Ektomie bei Bazillentrigern ba!d mehr Anhiinger finden.

Durch Einfithrung der bakteriologischen Duodenalgallenunter-
suchung sind wir in der Lage, die Gallenansiedlung der Typhusbazillen
diagnostisch ebenso leicht zu verfolgen wie die Bazillurie. Der Therapie
diirfte daraus eine wesentliche Hilfe erwachsen.

Fine Internierung der Bazillentriger ist praktisch ebensowenig
" durckfithrbar wie die der offencn Tuberkulose. Abgesehen ven der
fehlenden gesetzlichen Handhabe wiirden bei einem ungefihren Zugang
von jihrlich 4000 Bazillentrigern die unmitteltaren und mittelbz ren
Kosten auBerordentlich hoch werden. Vielleicht licB rich auf dem
Wege ein Fortschritt erzielen, der such fiir offcne Tuberkulosen in
neuerer Zeit in Vorschlag gebracl t wurde: freiwillige Ansicdlung Tuber-
kuléser in der N:ihe, ater riumlich .getrennt von ihrem Hceimatsort
durch Gewihrung méglichst giinstiger wirts-haftli-her urd hygienischer
Wohnungsverhiltnisse. Zur Forderung der Heilbehandlung von Bazillen-
tragern sollten Mittel zur Verfiigung gestellt werden, die so groB sind,
daf} ausgesuchte Patienten sich gern frciwillig zu lingcrem Aufenthalt
in hesonders zu schaffenden Hcilstatten entschlieBen.
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Uber malignes Odem.

Von

Artur Mahlo,
z. Z. im Felde.

Seit den Angaben Robert Kocdhs iber malignes Odem sind
bis zum Weltkriege nur vereinzelte Fille beobachtet worden. Be-
kannt sind die Félle von Brieger und Ehrlich?), die bei zwei
Typhuskranken im Anschluss an subkutane Injektionen von Moschus-
tinktur an malignem Odem erkrankten. [Weitere Literatur vergleiche
E. Fraenkel?).] .

Bei Ausbruch des Krieges war das Krankheitsbild als solches
eigentlich nur im Tierexperiment bekannt. Wihrend des Krieges .
hingegen wurden in der Fiille der Gasbazilleninfektionen auch sicher
" eine Reihe eindeutiger Fille von malignem Odem beobachtet [Pom -
mer3), Aschoff und seine Mitarbeiter4), Eugen
Fraenkel?), Wieting®), Klose?) Ascdhoff stellt aller-
dings auf der kriegspathologischen Tagung die Frage, ob es scharf
voneinander trennbare klinische Krankheitsbilder gibt, die vielleicht
als Gasbrand auf der einen, als malignes Odem auf der anderen Seite
bezeichnet werden konnen, und verneint diese Moglichkeit. Es scheint
aber wahrscheinlich, dass er in seinem beobachteten Material Fille
von malignem Odem gesehen hat. Er beschreibt Fille, wo das Odem
das ganze Krankheitsbild beherrscht. In zwei Fillen liess sich an

1) Berliner klinische Wochenschrift. 1882.

2) Weichhardtsche Beitriige. Bd. 1I. 1917

3) Beitriige zur Klinik der Infektionskrankheiten. 1914.

4) Deutsche med. Wochenschrift. 1916. Nr. 16 u. 17.

5) Beitriige zur Klinik der Infcktionskrankheiten. Bd. IV. Heft TI. Kriegs-
pathologen-Tagung. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 46. -

6) Deutsche Zeitschr. fiir Chirurgie. 1917.

") Medizinische Klinik Nr. 2. 1918.

Beitrige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H. 3 u. 4. 12
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168 Artur Mahlo. 2

frisch sezierten Leichen iiberhaupt kein Gas nachweisen. E. Fraen-
k o] beschreibt Fille mit ausgedehntestem Odem ohne Gasbildung und
solche, die klinisch den Eindruck einer echten Gasphlegmone machen
und bei denen dann als Erreger der Bazillus des malignen Odems
geziichtet wurde. Wieting hat im Verlaufe des Feldzuges eine
ganze Reihe von Fillen beobachtet, die ganz unter dem typischen
Bilde des klassischen malignen Odems verliefen. Als besonders charak-
teristisch erwiahnt er die brettharte Schwellung, ein hartes Odem,
in dem der Fingerdruck nicht stehen bleibt, das Fehlen jeglicher
Gasblasen, das auffallende Wohlbefinden des Patienten bis zum
letzten Augenblick und den plotzlichen tberraschenden Tod. Nach
Angaben Kimmells?!) ist es ebenfalls moglich, die beiden Er-
krankungen klinisch auseinander zu halten.

Bakteriologische Untersuchungen von E. Fraenkel, Zeiss-
ler?), Pfeiffer und Bessau?) und anderen ergaben, dass der
Bazillus des malignen Odems verschieden ist von dem Bazillus
emphysemat. phlegmon. Unter Beriicksichtigung dieser Ergebnisse
muss es, genau wie im Tierexperiment, Gasbazilleninfektionen geben,
die rein klinisch den Eindruck eines malignen Odems machen und
die zu unterscheiden sind vom Gasbrand.

Wieting teilt auf Grund seiner reichen Erfahrung die Gas
bazilleninfektionen in drei Gruppen ein:

1. Das ausgesprochene maligne Emphysem.

2. Das ausgesprochene maligne Odem.

3. Zwischenformen zwischen der édematdsen und emphysema-
tosen Form. :

Ich hatte hier Gelegenheit, das Krankheitsbild des malignen
Odems unter Anleitung von Prof. Wieting-Pascha genauer
kennen zu lernen, und zwar konnten wir fiinf Fille von klinisch
malignem Odem bzw. einer bakteriziden Mischinfektion vom Bazillus
des malignen Odems und dem Fraenkelschen Bazillus beobachten,
bei gleichzeitigem Vorkommen von 78 Gasphlegmonen.

Ich mochte zuerst iiber Fille berichten, bei denen von Prof.
Eugen Fraenkel Bakterien des Bazillus des malignen Odems
und der Fraenkelsche Bazillus geziichtet wurde, die aber klinisch
unter dem Bilde eines reinen malignen Odems verliefen.

Kr. 24. IX. 17. Patient wurde gegen 6 Uhr morgens durch Granatsplittar
verwundet. Er wurde vom Truppenarzt verbunden, erhielt cine elastisiche

1) Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 10.

?) Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 28.

3) Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 39—d4l.
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Binde¢ um den rechten Oberarm und traf etwa um 10 Uhr vormittags auf dem
Hauptverbandplatz. ein. Dort wurde folgender Befund erhoben: Rechter Ober-
arm ist stark zertriimmert. Gefisse und Nerven verletzt. Wunde sehr zerrissen
und briichig. An der rechten Brustseite verschmutzter Einschuss. Durch den
Brustkorb zischt die Luft heraus. Der Pleuraraum ist also erdffnet. Der rechte
Oberarm: wird amputiert. Spaltung und Tamponade der rechten Brustseite.
20 ccm Gasodemserum.

25. IX. 17. Abtransport, da sich Pat. gut erholt hat.

26. IX. 17. Der ganze Amputationsstumpf ist hier bis zum Schulter-
gelenk bretthart, 6dematiés geschwollen. Der Fingerdruck bleibt nicht bestehen.
Die Muskulatur ist eigenartig hart, aufgefasert und zum Teil mit speckigen,
schmutziggelb gefirbten Odemmassen durchsetzt. Die Haut mit Unterhautfett-
gewebe ist etwa 1!/, cm dick und zeigt einen etwas aufgeworfenen speckigen
Rand. Sofortige Exartikulation (Wieting) wegen ausgesprochenen malignen
Odems. Nirgends Gasbildung, kein Geruch. Die Bizepsmuskulatur zeigt auf
Langs- und Querschnitt gleichfalls ddematsse Durchtrinkung der Muskel-
interstitier und Muskelfasern. Wihrend die Farbe am Stumpfe etwas braunrot,
schmutzig triibe ist, ist die Farbe der Oberarmmuskulatur eigenartig rot, gleicht
dem Querschnitt eines gerducherten rohen Schinkens. Die Zunge ist feucht,
nicht belegt. Puls voll, kriftig. Allgemeinbefinden, ausser der Kurzluftigkeit,
bedingt durch den offenen (jetzt tamponierten) Pneumothorax, nicht gestort.

Die Wunde wird halboffen gelagert und die &dematésem Partien, die
noch etwa handbreit auf Schulter und Brustwand hiniiberreichen, aber dort
nicht mehr so hart sind, werden kataplasmiert bis zur Blasenbildung. Nach drei
Tagen beginnt die Exartikulationswunde zu eitern, ein dusseres Zeichen, dass
die Malignitit des Prozesses im Abnehmen begriffen ist. Das Odem geht ganz
zuriick. Patient iibersteht die Infektion. Der Pneumothorax schliesst sich und
Patient wurde abtransportiert. .

Bakteriologische Untersuchung der Deltoideusmuskulatur ergab
den Bazillus des malignen Odems und den Fraenkelschen Bazillus.

Krn. wurde verwundet am 2. XI. nachts 1 Uhr duyrch Granatsplitter.
Er erhielt 20 ccm G.S. und wurde am Abend hier eingeligfert.

3. XI. Uber der linken Schulter ist ein Tunnelschuss. Ein- und Ausschuss
sind 5 cm voneinander entfernt. Am rechten Unterarm auf der Streckseite ctwa
10 cm unterhalb des Ellbogengelenkes Einschusswunde mit leicht geréteter
Umgebung und Schwellung. Jodoforingaze.

5. XI. Der ganze Unterarm ist geschwollen. Die Schwellung reicht bis
zur Mitte des Oberarms und ist noch nicht hart. Fingerdruck bleibt bestehen.
Unter feuchter Behandlung geht die Schwellung nicht zuriick.

6. XI. Da Verdacht auf eine Phlegmone besteht, werden Inzisionen an-
gelegt, die jedoch keine Anhaltspunkte liefern. Weiter halboffene Behandlung.

9. XI. Das Odem ist kérperwirts weitergegangen, distal geht es bis zum
Fingeransatz, proximal bis iiber die Schulter, steigt an der rechten Korperseite
hinah bis zur Beckenschaufel. In der Umgcbung der Wunde und auf der Dorsal-
seite des Unterarmes ist es ausserordentlich hart gespannt, so dass Fingerdruck
nicht bestehen bleibt. Auf der Handfliche ist das Odem nicht ganz so hart, doch
immer noch weit hirter als ein akutes Stauungsédem. Je weiter sich das Odem
von der Wunde entfernt, um so teigiger wird es. Die Hautfarbe in der Umgebung
der Wunde ist leicht entziindlich gerdtet. Die ibrige Hautfarbe bietet nichts

12*
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Absonderliches. Das Allgemeinbefinden ist nicht besonders gestért. Schmerzen
sind nicht vorhanden. Puls ist voll und kriftig. und nur entsprechend der Tem-
peratur leicht beschleunigt. Temperatur hilt sich zwischen 38—39 9. Zunge rein,
feucht. Bis jetzt lisst es sich nicht mit Sicherheit entscheiden, ob es sich um
ein rein pyogen entziindliches oder um ein malignes Odem handelt, doch spricht
die ausserordentliche Hirte des Odems sehr zugunsten der zweiten Ansicht.

Dic Schnittfliche zeigt die Muskulatur §dematds durchtrinkt. Die iidema-
tose Subkutis hat eine Dicke von etwa 2 cm. Eine makroskopisch sichtbare
Muskelverinderung ist nicht wahrnehmbar, lediglich die Muskulatur des Supi-
nator longus zeigt mm den Einschusskanal 6dematése Durchtrinkung, vermischt
mit Blutgerinnsel. Die Erweiterung der Wunde fiihrt durch schmierig-eitrig
belegte Muskeln in die Gegend des Radiuskdpfchens, dessen Hals von Periost,
entblosst ist, ohne dass indes das Gelenk eroffnet erscheint. Hier liegt ein
flacher 1/, cm grosser Splitter. An der Einschussoffnung selbst sind noch
Tuchfetzen gefunden worden. Vor dem Einschneiden war der Schusskanal mit
grauschmierigem Eiter angefilllt. Das Gewebe, das den Schusskanal und seine
Umgebung bildete, enthielt keine Gasblasen. Die Wunde wird mit Jodoform:
mull ausgelegt. Beim Einschnitt auf die Bursa olecrani entleert sich nur reine
Odemfliissigkeit. Gegen Abend ist das Odem noch nicht zuriickgegangen. Die
Rétung nach dem Oberarm'zu ist stirker geworden. Nach der Inzision besteht
nun kein Zweifel mehr, dass es sich hier um ein malignes Odem :handelt.

11. XI. Das Odem, vor allem am Oberarm, ist bretthart geworden. Auch
ist ein Fortschreiten am Korper zu beobachten.

12. XI. Das Odem hat jetzt auf der vorderen Brustwand die linke Mamillar-
linie erreicht, auf der Riickfliche die hintere linke Axillarlinie; nach unten ist
es nicht weiter vorwirts gegangen. Von Mittag an schwitzt der noch immer
andmisch aussehende Patient iiberaus stark. Die Zunge ist jetzt etwas belegt,
feucht; Puls immer noch voll und regelmiissig. Atmung nichf beschleunigt.
Sensorium bis jetzt frei. Aus der Wunde entleert sich eigenartig riechende
odematosc Fliissigkeit, jedoch kein Gas. Der Wundgrund ist schmutziggrau be-
legt. Dic Schnittfliche der Muskulatur sicht etwas speckig aus.

Abends 9 Uhr ist nichts Auffallendes zu beobachten. Um 21/, Uhr nachts,
kurze Zeit nachdem er mit der Nachtwache gesprochen hat, stirbt Patient iiber-
raschend schnell.

Sektionsbefund (Prof. Dietrich).

159 grosser Mann. In der Mitte des rechten Unterarmes bis zum Ell-
bogen Einschnitte eitrig belegt; ein kleiner iiber dem Oberarm. Der ganze
Arm von der Hand bis zur Mitte dés Schliisselbeines prall geschwollen, so dass
sich die Haut darauf kaum eindriicken lisst. Die Schwellung i rstreckt sich
am Riicken bis iiber die Mittiellinie und an der rechten Seite herunter bis zum
Oberschenkel. Beim Einschneiden der Haut im Gebiet des Oberarmes ist das
Unterhautgewehe bis 21/, cm dick, derb und von Flissigkeit durchtrinkt, die im
Strome abfliesst und im Stehen gerinnt. Die Muskeln des Schultergebietes und
der Bizeps sind frischrot und weich. Der Trizeps etwas dunkler rot und derb
infiltriert durch reichlich abstromende Flissigkeit. Die Streckmuskeln des Unter-
armes sind schinkenartig fest, teils blass, teils rotlich gefleckt; gegen die dusgere
Wunde und den Knochen zu mit eitriger Einlagerung. Beugemuskulatur zeigt
noch ausgesprochene Fleckung vom speckigen Weiss bis blaurot mit dunkel-
roten Punkten und Streifen. Die #dussere Wunde fiihrt gegen Jen Hals des
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Radius, der rauh ist. Vor dem Knochen reichlich graver Eiter und zerfallenes
Gewebe. Die Gelenkkapsel ist ertffnet. Das Gelenk reichlich eitererfillt. In
dem Eiter vor dem Knochen bei Druck einige Blasen, sonst nirgends in Muskeln
und Gewebe Gasbildung.

Bakteriologische Untersuchung von Prof. Fraenkel ergab den
Bazillus des malignen Odems und den Fraenkelschen Gasbrand-
bazillus. Untersuchungsmaterial entnommen aus der Trizeps-
muskulatur B. :

20. XI. 12 Uhr 30 Min. mittags durch Infanteriekugel verwundet. Bei
der Aufnahme in das Feldlazarett ergab sich folgender Befund: Uber dem linken
Bizepswulst innen kalibergrosser Einschuss. Gerade gegeniiber, aussen, mark-
stiickgrosser, zerrissener Ausschuss. Bruch des Oberarmes.

21. XI. Uberweisung hierher.

22. XI. Anlage eines Extensionsverbandes bei rechtwinklig gebeugtem Ell-
bogengelenk.

24. XI. Es is sttarke ddematgse Schwellung am Oberarm aufgetreten.

25. XI. Das Odem schreitet korperwirts fort, umfasst jetzt die Schulter-
gelenkgegend. Auch am Vorderarm hat das Odem an Michtigkeit zugenommen.
Wird auf septische Station verlegt.

26. XI. Starke 6dematése Schwellung hat erheblich zugenommen; am Hals
geht sie bis zum oberen Halsdreieck, auf der vorderen Brustwand bis iiber das
Brustbein hinaus, am Riicken bis zur Wirbelsidule und nach unten bis zum
Darmbeinkamm. Die Schwellung ist so hochgradig, dass sie die Schliisselbein-
gruben nud jede Konturzeichnung am linken Schultergelenk und am Brustkorb
verdeckf. Am Ober- und Unterarm und in der linken Schulterblattgegend fiihlt
sich das Odem bretthart an. Nach der Peripherie hin wird es weicher. Am
Oberarm und Schulter bleibt Fingerdruck nicht bestehen. Die Haut ist iiberall
glatt, zeigt nur auf der Vorderfliche des Schultergelenkes leicht gelbbraune
Verfirbung. Im hinteren Schusskanal zeigt sich bliuliche 6dematise Verquellung.
Beim Einschnitt auf die hintere Wunde zeigt sich! nur geringe Eiterbildung im
Schusskanal. Die Muskulatur ist leicht blaurstlich, schinkenartig, durchfeuchtet.
Nirgends sind Gasblasen vorhanden, selbst nicht im Schusskanal. Etwas weiter
entfernt von der Wunde, ctwa am Deltoideus, ist dic Muskulatur gut durchblutet.
Thrombosenbildung ist nirgends zu sehen. Der Puls ist beschleunigt, klein. Es
bestehen keine subjektiven Beschwerden. Die Diagnose malignes Odem wird
gestelll und versucht, durch Exartikulation (Wieting) das Leben zu retten.
Der Oberarm wird schrittweise exartikuliert. Nach dem Loslosen der Haut
und des §dematsen Unterhautfettgewcbes zeigt die Muskulatur keinerlei Span-
nung mehr. - Die Ursache des brettharten Odems ist also in der Haut resp. Unter-
hautfettgewebe zu suchen. Das Odem ist miichtig, besonders iiberall im sub-
kutanen Gewebe und in den lockeren Interstitien, wihrend die Muskulatur selbst
im oberen Schnitt wenig beteiligt ist. Wiihrend der Operation fliesst die 6dema-
tose Flissigkeit in Stromen ab. Kochsalzinfusion. Nach der Operation wird
der Puls nicht besser. Subjektiv fiihlt sich Patient wohl. Gegen 5 Uhr stirbt
Patient -iiberraschend schnell. Er hat sich bis auf wenige Augenblicke vorher
mit der Schwester unterhalten.

Sektionsbefund (Prof. Dietrich).

Linker Arm im Schultergelenk abgesetzt, frische Amputationswunde. Ge-
fisse unterbunden, ohne Verschlusspfropfe; davon ausgehend Odem bis auf
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die rechte Korperhilfte, nach unten bis’ Hitftbeinkamm. Michtiges Odem des
linken Pektoralis. Starkes Odem des vorderen Mediastinum. Zwerchfell beider-
seits 5. Rippe. Im Herzbeutel etwa 100 ccm klare Fliissigkeit. Herz 12:12 cm,
schlaff, ohne Gerinnsel. Herzblut fliissig. Fleckige Zeichnung der tieferen
Partien des Trizeps und Brachialis bzw. Bizeps; schinkenartig fest mit eigen-
artig rotlicher Fleckung.

Bakteriologische Untersuchung der Trizepsmuskulatur ergab den
Bazillus des malignen Odems und den Fraenkelschen Bazillus

(Prof. Fraenkel).

N. Patient ist am 28. VIII. durch Granatsplitter verwundet. An der Aussen-
seite des rechten Unterschenkels sind mehrere kleine Slpritzer. Am rechten
Oberschenkel, etwa in der Mitte, 2 cm grosse Wunde, an der Innenseite eine
wulstartige Schwellung, die gelbbraun-rot verfiarbt ist. Im Gesicht ebenfalls
kleine Verletzungen. In der Mitte, auf der Aussenseite des Oberarms, eine
fiinfpfennigstiickgrosse Wunde. Am Gefiss ebenfalls mehrere oberflichliche
Wunden. Wundkanal fiihrt in den Oberarmknochen. Granatsplitter wird hier
entfernt. Am Oberschenkel Spaltung der Wunden. An der Innenseite Spaltung
des Gasabszesses, in dem ein Granatsplitter liegt.

1. IX. Halboffene Wundbehandlung. An der rechten Hiifte ist eine bohnen-
grosse Wunde, die bisher reaktionslos war, stark schmerzhaft. Spaltung. Die
Umgebung der Wunde am rechten Oberarm ergibt tympanitischen Schall. Ir
der Tiefe befindet sich ein kleiner Gasabszess. Spaltung.

3. IX. Heute friih pralle Schwellung und Rétung des rechten Oberarmes.
Patient wird auf septische Abteilung verlegt. Die starke ddematése Schwellung
geht distal bis zur Grundphalanx, allmihlich etwas weicher werdend. Korper-
wirts greift das Odem auf den Thorax iber und ist biis zur Thoraxmitte auf
der Brust und dem Riicken nachweisbar. Das Odem ist auf Ober- und Unterarm so
bart, dass der Fingerdruck nicht bestehen bleibt. Die Wunde riecht nicht und
die am Oberarm angelegte Wunde hat speckigen gelb-grauen Wall. Auf Druck
entleeren sich keine Gasblasen. Die Muskulatur ist braun-rot gefdrbt, zeigt
an der Oberfliche etwas zundrigen Zerfall, jedoch ohne Gasblasen; die Zunge
ist etwas belegt, feucht. Puls leichif mnterdriickbar, regelmissig. Aligemein-
zustand nicht befriedigend. Patient fiihlt sich schwach, klagt jedoch nicht
iiber starke Schmerzen. Es wird die Diagnose ,malignes Odem” gestellt.

Es werden grosse Inzisionen angelegt (Prof. Wieting). Aus den
Wunden fliesst reichlich, leicht gelbliche Gdematdse Fliissigkeit. Dicke der
Haut und des Unterhautfettgewches betrigt etwa 2 cm. Die Muskulatur zeigt
keine makroskopischen Verinderungen. Sie ist gut durchfeuchtet. Schlechter
Allgemeinzustand. ' '

4 Ubr morgens tritt der Tod ein, nachdem kurze Zecit Bewusstlosigkeit
und tiefe Atmung bestanden hat.

Sektionsbefund (Prof. Dietrich).

Mehrfache Granatsplitter-Verletzungen. Grosser Durchschuss durch den
Oberschenkel hinten. Ein kleiner Steckschuss an der rechten vorderen Becken-
spitze. Durchschuss durch den rechten Oberarm. Starke Schwellung von der
Mitte des Unterarmes bis zur Brustseite. Pralle Durchtrinkung des Unterhaut-
fetlgewebes ohne Gasbildung. Deltamuskel und Bizeps frischrot, teils blass,
von wenig Gas durchsetzt. Gefisse unverschrt. Splitterbruch des Oberarm-
knochens in der Mitte. Die ilibrigen Organe olne Befund.
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Bericht Conradis: Sporentragender, beweglicher Typus des
Gasbrandbazillus. Mischgraufirbung von Hirnbrei; hohe Virulenz.
Bakteriologische Untersuchung von Prof. Fraenkel ergab aus der
Bizepsmuskulatur den Bazillus des malignen Odems und den Fraen-
kelschen Gasbrandbazillus.

Fassen wir das Eigenartige der beschriebenen Fille zusammen,
so finden wir, dass die Zeit zwischen Infektion und Ausbruch
der Erkrankung eine verinderliche ist. Bei der Gasphlegmone wurden
von zahlreichen Beobachtern Unterschiede von wenigen Stunden bis
Wochen festgestellt. Bei dem malignen Odem scheint der Ausbruch
der Erkrankung im allgemeinen spéter zu erfolgen; wenigstens lassen
es die v. Wieting und Fraenkel und die oben beschriebenen
Fille vermuten. Doch ist nicht in Abrede zu stellen, dass es auch
akut einsetzende, vielleicht noch auf dem Schlachtfeld letal endigende
Fille geben kann. Die meisten Gasphlegmonen treten im Anschluss
an Verwundungen der unteren Extremitit auf. Das maligne Odem
scheint die oberen Extremititen hiufiger rein zu befallen. Die Gas-
phlegmone zeigt makroskopisch grosse Veriinderungen an der Mus-
kulatur. Das maligne Odem lisst an der Muskulatur makroskopisch
ausser der odematdsen Durchtrinkung nichts Charakteristisches er-
kennen. Es fehlt jeglicher zundriger Zerfall. Allerdings bedingt das
Odem in Verbindung mit der Toxikimie ein gewisses Auseinander-
treten der Muskelinterstitien. Die einzelnen Muskelfibrillen treten
durch ihre hirtere Konsistenz schirfer hervor und fiihlen sich hérter
an. Dadurch bekommen Muskelquerschnitte das Aussehen von rohem,
gerducherten Schinken, nur sind sie in der Farbe blasser.

Das Odem kann sehr starke Michtigkeit erlangen; so stark, dass
bei Operationen die Fliissigkeit bestindigz den Tisch hinabrieselt.
Die 6dematise Fliissigkeit hat keine bestimmte Farbe; bernsteingelb,
durchsichtig. Sie ist ziemlich eiweissreich und geruchlos. Dadurch
unterscheidet sich das maligne Odem gleichfalls von dem malignen
Emphysem. Letzteres hat meist im Beginn einen leicht siisslichen,
faden Geruch, im spiteren Stadium hingegen einen durchdringenden,
an Backsteinkiise erinnernden Geruch. Es ist uns bekannt, dass die
experimentelle Gasphlegmone, wie auch die meisten metastatischen
Formen nicht riechen. Bei der gewohnlichen Form der Gasphleg-
mone ist wohl infolge einer bestimmten Mischinfektion (Pfeiffer
und Bessau) das klinische Symptom ,,Geruch” nicht zu entbehren.
Eine ausgedehnte Eiterung ist gewohnlich nicht vorhanden. Beim
reinen malignen Emphysem tritt Eiterung erst ein, wenn die In-
fektion im Abklingen ist; beim malignen Odem kann geringfiizice
Eiterung vorhanden scin, obgleich die Hohe der Infektion mnoch
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nicht erreicht ist. Beim malignen Emphysem findet man hiufig
toxikimisches Erbrechen. In unseren Odemfillen wurde es ‘nicht
beobachtet. Beide haben gemeinsam, dass die Zunge bis kurz ante
exitum meist feucht, wenn auch etwas belegt ist.

Uber Schmerzen wird hiufig beim malignen Emphysem geklagt.
Bekannt ist ja die Klage, ,der Verband driickt“, beim malignen
Odem werden subjektive Klagen wenig gedussert. Zu verwundern
ist es, dass dieses brettharte Odem relativ wenig Spannungsgefiihl
erzeugt und dass das Allgemeinbefinden selbst in Fallen, wo das
Odem eine Héalfte der Korperoberfliche einnimmt, sich bis kurze
Zeit vor dem Tode gut hielt. Der Tod beim malignen Odem tritt
in den meisten Fallen tiberraschend schnell ein fiir den, der die
schlechte Prognose nicht kennt. Es ist ein akuter Herztod. Der Puls
lasst etwas Charakteristisches nicht erkennen, doch hilt er sich in
den meisten Fillen bis kurz vor dem Tode gut. Die Temperatur
zeigt nichts Absonderliches. Sie bewegt sich im allgemeinen um
380 herum. Vor dem Tode kann Temperaturabfall eintreten.

Wir haben noch’eine ganze Reihe Gasphlegmonen bakteriologisch
untersuchen lassen und erhielten von Prof. Fraenkel das Er-
gebnis:

»,Mischformen von Bazillen des malignen Odems und dem
Fraenkelschen Gasbranderreger.” Klinisch waren es-ganz reine
Formen von Gasphlegmonen. Zum gleichen Ergebnis kam auch
neuerdings Klose.

Bemerkenswert ist folgender Fall.

. Sch. Patient wurde am 1. IX. durch Granatsplitter verwundet und nach
16 Stunden hier eingeliefert. Es wurde folgender Befund erhoben: Auf der .
Innenseite des linken Oberarmes ist eine 15 cm grosse, breit klatfende Weich-
teilwunde. Der Ausschuss befindet sich auf der Aussenseite. Beim Ausein:
anderhalten der Wundrinder sieht man die thrombosierte, zerrissene Art.
brachialis. Die Wunde selbst ist stark zerrissen, schmutzig-grau verfirbt. Pat.
selbst im Kollaps.

8. IX. Patient hat sich etwas erholt. In der Hohe der zerrissenen, unter-
bundenen Art. brachialis zeigt sich deutliche Abgrenzung. Der ganze Unterarm
ist aufgetrieben, zeigt tympanitischen Klopfschall. Die Umgebung der Wunde
zeigt braunrote Firbung der Haut. Absetzung des Armes mit glattem Zirkular-
schnitt. Beim Einschneiden in die Haut entleert sich mit Gasblasen durchsetzte
Flissigkeit. Die ganze Bizepsmuskulatur ist von Gasblasen durchsetzt.

4. IX. Die Gasphlegmone ist auf die gesamte Muskulatur des Ober-
armes und Schultergelenk ibergegangen; Exartikulation (Prof. Wieting).
Abtragen der erkrankten Muskulatur. FEin Stiickchen des Musc. deltoideus wird
zur bakteriologischen Untersuchung in Agar versenkt.

6. IX. Patient ist schr unruhig. Puls klein und beschleunigt. Meningitis
ist hinzugetreten durch eine perforierende Augen-Gehirnverletzung. Am Abend
tritt der Tod ein.

Ve
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Sektionsbéfund (Prof. Dietrich).

Exartikulation des linken Armes; die Muskelstimpfe, besonders des
Deltoideus und des Infraspinatus, zerfliesslich, morsch, gasdurchsetzt. Im
Zwischengewebe zwischen den Muskeln eitrige Infiltration. Ganz geringes
Odem des Unterhautfettgewebes. In den Gefdssen keine Verschlusspfropfe. Die
dbrigen Organe bieten nichts Besonderes.

Bakteriologisch wurde nur der Bazillus des malignen Odems
von Prof. K. Fraenkel gezichtet. -

Dieser Fall entspricht dem von Ghon und Sachs!) und
E. Fraenkel beobachteten (Weichhardts Beitrige).

Es lisst sich bei diesem Fall nicht mit Sicherheit entscheiden,
ob er in Analogie zu setzen ist mit den oben erwihnten, die klinisch
als reine Gasphlegmonen verliefen und die bei der bakteriologischen
Untersuchung als Erreger den Bazillus des malignen Odems ergeben.
Das zur Untersuchung eingesandte Muskelstiick entstammte dem
Musc. deltoideus. Wir konnten aber nicht von dem amputierten Arm
Material entnehmen. Es wéare immerhin méglich gewesen, dass in
diesem der Fraenkelsche Gasbranderreger vorhanden gewesen
wire. Es ist jedoch sehr wahrscheinlich, dass es sich in diesem
Falle um ein reines malignes Odem handelt, besonders deshalb, weil
das entnommene Muskelstiickchen kirperwirts von dem eigentlichen
Erkrankungsherd lag. Prof. E. Fraenkel schrieb mir auf Anfrage,
dass die bakteriologische Untersuchung auch auf dem Zeissler-

schen Blutagar ebenfalls ein ganz eindeutiges Ergebnis lieferte.
) Bei der Bewertung der bakteriologischen Untersuchungen ist
noch folgendes zu beachten: Untersucht man die Bakterienflora des
Schusskanales, so wird man in den meisten Fallen Aussicht haben,
Mischinfektionen zu Gesicht zu bekommen. Wir haben, um das zu
vermeiden, das Material in 5—10 c¢m Entfernung von der Wunde
steril aus der Muskulatur entnommen, und zwar in jedem Falle nur -
eine Probe. Mehrere gleichzeitiz zu entnehmen, verbot einerseits
die weite Entfernung zur Untersuchungsstelle und zweitens der
Mangel an Versuchstieren. Jedoch erhielt man schon gewisse An-
haltspunkte durch das Grampriparat und den hiingenden Tropfen.

Wir haben es uns zur Pflicht gemacht, bei allen irgendwie ver-
dichtig aussehenden Wunden diese Priparate anzufertigen. Man
findet fast immer eine hinweisende Antwort. In unseren Fillen
gelang es einige Male, grampositive, unbewegliche Stabchen und gram-
negative bewegliche Stibchen, die meist mittelstindige Sporen trugen,
zu finden. Nach den gramnegativen Stibchen muss man “aber unter

') Zentralbl. fiir Bakt. 34/35.
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Umstinden mehrere Gesichtsfelder durchsuchen. Man kann sie aber
auch fast wie in Reinkultur, Fischzugdhnlich, gelagert finden. Wir
haben einige Male gefunden, dass erhebliche Differenzen in den so
gewonnenen Bildern bestanden, je nach der Entfernung vom Schuss-
kanal Material entnommen worden ist. In einigen Gesichtsfeldern
fanden sich nur grampositive und keine gramnegativen, in anderen
das umgekehrte Bild. Die Gefahr, die fir die bakteriologische Unter-
suchung darin besteht, kann herabgemindert werden durch Einlage
moglichst grosser Muskelstiickchen in das Agarrohrchen. Zu be-
achten ist fernerhin noch bei Beurteilung der Ergebnisse die weite
Entfernung zur Untersuchungsstelle. Sie birgt sicherlich eine
Reihe von Fehlerquellen in sich. Deshalb ist eine Zusammenarbeit
des Klinikers, Bakteriologen und Pathologen an einem Platze er-
strebenswert.

Es ist zweifellos, dass nach den bakteriologischen Ergebnissen
in allen Fillen mit Ausnahme von Sch. eine Mischinfektion anzu-
nehmen ist, die jedoch klinisch nicht zu diagnostizieren
war. Wir kénnen unsere Fille so gruppieren, dass die ersten drei
rein unter dem klinischen ‘Bilde des malignen Odems verliefen, der
letzterwihnte Fall unter dem klinischen Bilde des malignen Em-
physems. Der Fall N. ist als Mischinfektion auch im klinischen Sinne
aufzufassen. Nach Abklingen der Gasabszesse tritt ein malignes Odem
hinzu, dem Patient erliegt. Auffallend ist in den Fallen, die klinisch
unter dem reinen Bilde des malignen Odems verliefen, dass es trotz
der Anwesenheit der Fraenkelschen Bazillen nirgends zur Gas-
bildung und zum zundrigen Zerfall der Muskulatur kam. BEs konnte
bei diesen Fillen der Anschein erweckt werden, als ob durch die An-
wesenheit des Bazillus des malignen Odems das biologische Verhalten
der Gasbazillen gehemmt werden wiirde. Einer solchen Auffassung
widersprechen aber zahlreiche, hier nicht wiedergegebene Fille von
Mischinfektion, bei der gerade eine umgekehrte Auffassung ange-
nommen werden konnte.

Uber die Entstehungsart dieser entziindlichen Odeme fanden
wir keine Anhaltspunkte. Das einzig auffallende an der Odemfliissig-
keit ist der ziemlich hohe Eiweissgehalt. Vielleicht birgt die Ep-
pingersche Theorie von der Albuminurie ins Gewebe eine Ldsung
in sich. Leider war es uns aus dusseren Griinden nicht méglich, die
Urinausscheidung, Kochsalz und Gesamtmengen genauer zu verfolgen.

o . . . !
Fassen wir unsere Ergebnisse nochmals zusammen, so finden
wir, dass der Bazillus des malignen Odems aller Wahrscheinlichkeit
zwei voneinander verschiedene Krankheitshilder verursachen kann.
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1. Ein solches, welches ausgezeichnet ist durch ein bretthartes
Odem, das grosse Teile des Korpers einnehmen kann, ohne Spuren
von Gasbildung zu zeigen. Die Muskulatur ist ebenfalls ddematds
durchsetzt und zeigt schinkenartiges Aussehen. Das Allgemein-
befinden ist trotz der schlechten Prognose auffallend gut und steht
in keinem Verhiltnis zur Schwere der Erkrankung.

Diese Form des malignen Odems ist kllnlSOh zu
diagnostizieren.

2. Nicht zu idiagnostizieren ist jedoch die zweite Form des
malignen Odems, die klinisch unter dem Bilde des echten Gasbrandes
verlauft.

Die Mischinfektionen konnen zu dla.g'nostlmeren sein, wenn sie
zeitlich getrennt auftreten.

Abgeschlossen Januar 1918.
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Aus dem Reserve-Lazarett I Leipzig.

Klinische Beobachtungen bei einer Ruhrepidemie’).

Von

Professor Dr. A. Bittorf,
Oberarst d. L. IT., fachkrztlicher Beirat.

Mit 7 Kurven im Text.

Der vergangene Sommer brachte in verschiedenen Orten Deutsch-
lands Ruhrepidemien.

Auch in Leipzig trat die Rubhr auf. Im Lazarett wurden zu-
ndchst anfangs Juli einige uncharakteristische Parmkatarrhe auf-
genommen. Dann traten am Ende des ersten Drittels des Monats
explosionsartig zuniichst auf einer Abteilung des Lazaretts eine An-
zahl zum Teil schwerer Ruhrfille auf, denen bald in allen Teilen
des Lazaretts verstreut verhiltnismiissig zahlreiche weitere folgten,
darunter auch eine Anzahl Ansteckungsfille im. Personal. Dazu
traten dann auch Fille aus der Garnison.

Die Hauptzugangszahlen wurden im Juli und August erreicht.
Dann folgte ein Absinken, dessen steiler Absturz durch Aufnahmen
von Urlaubern aus den siidostlichen Kriegsschauplitzen (im Sep-
tember—Oktober) teilweise verwischt wurde. FEinzelne Falle von
Neuerkrankungen erfolgten aber bis in die letzten Tage.

Die Gesamtzahl der Beobachtungen ist eine recht erhebliche.
Die Mortalitit betriigt nicht ganz 500, ist also relativ niedrig.

Die bakteriologische (Dr. Hiibschmann, Bakteriol. Unter-
suchungsstelle, XIX. A.-K.) (und autoptische) Bestitigung der Diagnose
Ruhr war in etwa 159, der Fille moglich. Es wurden sowohl echte
Dysenterie- (Shiga-Kruse), als auch Pseudodysenterie-Stimme
gefunden. Aus dem klinischen Bilde war eine Unterscheidung von
Dysenterie und Pseudodysenterie nicht moglich. Die Diagnose der
Ruhr mufl nach allem eine vorwiegend klinische sein.

1) Vortrag auf dem Militirdrztlichen Abend am 10. Dezember 1917,
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Die Agglutination kann herangezogen werden, hat aber bei uns
auch mitunter versagt.

Die Ursache der Entstehung der Epidemie ist wohl auf An-
steckung durch Bazillentriiger, vor allem aber durch leichtkranke
Bazillenausscheider zuriickzufiithren. Der erste explosionsartige Aus-
bruch im Lazarett ist wohl nur durch Verbreitung auf dem Wege
der Nahrungsmittel denkbar. Die Untersuchung des Kiichenpersonals
ergab bei einer scheinbar nicht kranken Kochin — aber nicht in
der zugehorigen Kiiche, sondern der der anderen Abteilung — Ruhr-
bazillen im Stuhle, dhnlich wie es gerade jetzt Umber fir seine
Epidemie in Charlottenburg annimmt. Sonst handelt es sich
wohl um Kontaktinfektion, doch méchte auch ich den Fliegen eine
nicht zu unterschitzende Mitwirkung an der Verbreitung der Seuche
zusprechen. Wenn man gesehen hat, wie sie sich gierig in grossen
Scharen auf und in den geringsten Blut-Schleimtropfen des Stuhles
stirzen und dann weiterfliegen, und wenn man beriicksichtigt, dass
Auché noch nach 6 Stunden an Fiissen und Riissel von Fliegen,
die auf Ruhrbazillenkulturen sassen, lebende Ruhrbazillen nach-
weisen konnte, so wird man diese Gefahr nicht unterschiitzen diirfen.

Die Klinik unserer Epidemie lasst nun 3 Verlaufsformen er-
kennen: Die akute, subakute-subchronische, die chronische Form.

Nach der nur kurz dauernden 2—3 tigigen Inkubation treten
wechselnd starke, ofters sehr geringe, 1—3tigige Prodromae
auf. Nach Stérungen des Allgemeinbefindens: Mattigkeit, Glieder-,
Muskelschmerzen, Muskelmiidigkeit, leichte Magen-Darmbeschwerden,
mitunter wohl auch leichten Temperatursteigerungen beginnt die
Krankheit, selbst mehr oder weniger akut, mitunter mit Schiittel-
frost, Allgemeinerscheinungen, Leibschmerzen, seltener Tenesmen,
Durchfillen. In anderen Fillen war der Ubergang von den Pro-
dromen zur Krankheit allmihlich, das Fieber niedrig. Das Krank-
heitsbild von Anfang an leichter.

Wihrend nun eine erhebliche Anzahl von Fillen selbst bei an-
fanglich schwersten Allgemein- und Darmerscheinungen in wenigen
Tagen in Besserung bzw. Heilung ibergeht, bleibt bei anderen das
schwere Krankheitsbild linger, fithrt jetzt entweder nach einigen
Tagen zum Tode, oder geht dann bald schneller, bald langsamer in
Besserung iiber und kann nun nach kiirzerem oder lingerem Ver-
lauf in véllige Heilung tibergehen (subakuter-subchronischer Verlauf).

Die letzte Gruppe, die sowohl Fille mit akuten wie schleichen-
den, selbst scheinbar leichteren Beginn umfasst, verliuft chronisch.
Nach Abheilung der schwereren Erscheinungen bleiben entweder
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vollig uncharakteristische Durchfille (in der Mehrzahl Achylien
s. w.), oder Diinndarmstiihle, oder auch fiakulent-schleimige, eitrige,
mitunter auch Spur blutige, mehr oder weniger durchfillige Ent-
leerungen wochen-, selbst monatelang bestehen. Zeitweise treten
auch hier wieder stirkere fieberhafte Verschlimmerungen und Riick-
fille auf.

Diese letzteren Fille, die bei unserer Epidemie nur einen ganz
niedrigen (scheinbar unter 19o) Prozentsatz bilden — in der Literatur
werden 2—39, angegeben — konnen schliesslich scheinbar noch zur
volligen Wiederherstellung fiihren, in anderen Fillen tritt unter
zunehmender hochgradiger Abmagerung und Erschopfung der Tod
ein. Die iibrigen Fialle zeigten alle eine sehr langsame, aber schliess-
lich doch befriedigende Rekonvaleszenz (besonders bei Achylien).

Dieser chronische Verlauf erstreckt sich nun bereits bei den
letzten Fiallen {iber 4—6 Monate.

Rickfalle konnen bei jeder Verlaufsform auftreten und sie
konnen schwerer sein, als die erste Erkrankung. So verloren wir
einen jugendlichen Kranken am Riickfall, der eine ganz leichte
anfiangliche Erkrankung geboten hatte. Wir begegnen Riickfillen
am haufigsten in den ersten Wochen nach Beginn der Erkrankung.

Der Tod erfolgt entweder in den beiden ersten Krankheits-
wochen bei schwersten Allgemein- bzw. Darmerscheinungen unter
'dem Bilde zunehmender, oft kollapsartiger Herz- und Vaso-
motorenschwache, oft mit auffallend tiefer (fast Kuss-
m a ulscher) angestrengter Atmung, ohne hestehendes mechani-
sches Atemhindernis oder Azidose. Oft geht unstillbarer, tagelang
anhaltender Singultus dem Tode vorher. Aber wenn auch Singultus
stets als ominos zu betrachten ist, haben wir doch eine Reihe schein-
bar hoffnungsloser Fialle mit bereits tagelangem Singuitus heilen
sehen. Meist ist das Sensorium voéllig ungetriibt bis zum Tode,
oder es tritt zuletzt mehr oder weniger starke Somnolenz auf. Die
Mehrzahl der Fille merkte die terminale Verschiimmerung, war
ingstlich und &usserte das herannahende Todesgefiihl.

Andererseits kann der Tod nach vielen Wochen (bei den chro-
nischen Fillen) nach Abmagerung zum Skelett an zunehmender
Schwiche erfolgen.

Auch in unserer Epidemie bestitigte sich die Erfahrung, dass
organisch Geisteskranke besonders gefihrdet sind, sie erlagen alle
der Krankheit. Weiter sind schwichliche, vor allem wenig lebens-
energische und weiche Kranke bedroht.
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Auf die Sektionsbefunde will ich nicht eingehen, nur -
betonen, dass in schweren Fillen der Diinndarm in seinen unteran
Abschnitten (mit Nekrosen usw.) schwer, weiter oben ofters durch
Hyperimie leichter beteiligt ist.

Die Symptomatologie bietet im einzelnen folgendes Bild:

I. Allgemeinerscheinungen: Im Beginn treten hiufig
mehr oder weniger starke Riicken-, Glieder- und Gelenkschmerzen —
aber ohne Schwellungen — auf. Gewchnlich dauern sie nur einige
Tage. Von zerebralen Storungen sind anfdnglich Kopfschmerz und
das Schwindelgefiihl wohl relativ haufig.

Psychische Stérungen sind selten. Leichte Delirien — Geistes-
kranke konnen stirker unruhig werden, meist leichte Somnolenz,
Angstgefiihl wurden beobachtet. ‘

Das Korpergewicht nimmt schnell stark ab, in subakuten un
chronischen Fillen kann es zu extremsten Abmagerungen kommen.

II. Fieber: Mitunter beginnt die Erkrankung mit Schiittel-
frost (Kurve I) und hohem Fieber, das aber ebenso schnell

Kurve 1.

X 3 & % S

\JL\ ‘ ! -
x | RGN AN
({ [‘l Ll

v =

T e S A et s

mit allgemeiner Besserung zur Norm, hidufig sogar auf subnormale
Temperaturen absinkt --- die dann viele Tage bestehen bleiben
kénnen — (Kurve I und ).

Kurve I1.
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In anderen Fillen sieht man kurzdauerndes, leichtes,
initiales Fieber (Kurve III). Ob im Beginn jede Fiebersteige-
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rung fehlen kann, wage ich nicht zu entscheiden, wenn ich auch
genug Falle ohne Fieber beobachtete, da hier doch vorhergegangene
leichte Temperatursteigerungen iibersehen sein kénnen. Im spéteren
Verlaufe treten in diesen, wie den sonstigen Fillen oft kurz-
dauernde Fieberzacken (wie sie auch Jagic und Kitt-
steiner erwihnen) auf, besonders bei leichten Riickfillen.

Lin%erdauernde Fiebersteigerungen (s. u.) in den
spiateren Wochen zeigen entweder schwere Riickfille oder Kompli-
kationen (Rheumatismus, Neuritis usw.) an.

Umgekehrt sieht man auch Temperaturstirze (Kurve III)

als Kollapsfolgen.

ly_’f o ] o 2 1~ it m | .. . 9 | s | o 7 Pl B Bl K< 3 K5 WL Wil o v lia 2 [ . ’
(e ovuas] . D ER IR ED ™ 77 [
Tapareei |7 P v S 7 all o|f w17 <V =]” = 7
B [e) —10 B T4 T4 1S
2 % - b 3. B . — —3 —3 1
o A . i = E =
o FTAL b IS I
LN SR i AALY N i 4 T a1 3
a4 - B = o A - A= it 2O My E: £
rd b~ -7 14 | Sy 1ol B - - F—%——4 T ~=3
» AL 41 e § V4 T -3 \i AL
- b R 3 J TF - —
R - _ - -
4 p % )
.3 S S i ! ——47—‘L” ek 77‘ eSS
S— - 2 3 AZ
£rers = B AR A W] =1 = G (23 A0 C2A L4 W]

III. Verdauungstraktus:

Schmerzen treten anfangs gewohnlich in Form von Leib-
schmerzen, oft kolikartig, oder zeitweise, besonders nachts, sich
steigernd auf. Sie sind diffus oder mehr im Verlaufe des Dickdarms,
Querdickdarms und Magengrube lokalisiert. Spiéter, oft wochenlang,
sitzen sie mehr im Verlaufe der linken Flexur oder des absteigenden
Dickdarms. Eigentliche Tenesmen waren relativ selten und fast
nie Frihsymptom. ‘

Dagegen werden anfangs oder spiter dumpfe Schmerzen in
Kreuz- und Steissbein und Gesissgegend geklagt die von einem
Sphinkterkrampf herriihren.

Der Leib ist meist eingezogen, seltener leicht me-
teoristisch aufgetrieben, missig diffus, stirker im Bereich des
Dickdarms druckempfindlich. Dieser selbst fiihlt sich oft verdickt an.
Diese Verdickung ist in der Cokalgegend und im Bereiche der
Flexura sigmoidea oft besonders lange feststellbar. Mitunter fiihit
man diese noch lange als stark kontrahierten, diinnen, empfind-
lichen, wurstformigen Strang.

Gurren und Quatschen im aufsteigenden Dickdarm auf Druck
ist nicht selten.
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Dic Entleerungen erfolgen sehr wechselnd. 5—70 Stiihle
tiglich wurden gezihlt, jedoch waren auch Fille beobachtet, die
noch weit zahlreichere, unzihlige Stithle hatten.

Die ersten Stiihle sind oft noch uncharakteristisch, durchfillig,
stinkend, vereinzelt an Dimndarmstiihle erinnernd.

Bald treten schleimige, blutig-schleimige Beimengungen auf.
Schliesslich konnen rein schleimig blutige oder rein blutige Ent-
leerungen auftreten. Die Einzelentleerung kann dabei nur einige
Kubikzentimeter betragen, aber es konnen auch sehr reichliche
Mengen auf einmal, dann meist (fast) rein blutig, entleert werden.

Kleinere oder grissere Schleimhautfetzen kionnen mit entleert
werden. Diese schweren blutigen, blutig-schleimigen oder fast rein
schleimigen Stiihle kénnen schon nach 1—2 Tagen wieder fikulenten
Stithlen. denen nur noch etwas Schleim, oder Blut mit Schleim bei-
gemengt ist, weichen. Bereits nach 5—7 Tagen konnen, selbst nach
diesen schwersten Blutentleerungen bereits vollig- normale Stiihle
folgen. Das sind die selteneren Iille. Meist bleiben doch kleinere
Schleimbeimengungen noch 1—2 Wochen in den giinstigen Fillen
nachweisbar bei dickbreiigen oder geformten Stiihlen. In anderem
Fillen bleiben die schweren Storungen linger bestehen. Selbst
8—14 Tage und noch langer konnen fast rein blutige oder blutig-
schleimige Durchfille anhalten, um dann mehr oder wepiger lang-
sam, mitunter auch noch erstaunlich schnell, sich zu bessern. '

Freilich kann gerade in diesen Fillen auch der Verlauf todlich
sein (1.—2. Woche). Die Abheilung erfolgt gewohnlich iiber mehr
oder weniger lang anhaltende Perioden von Durchfall, der Schleim
enthalten, aber auch ganz uncharakteristisch sein kann, zuerst diinn,
dann dickbreiig, zuletzt geformt ist. Oder wir sehen neben rein
fakulenten Stiihlen, Stithle mit wenig Blut oder Schleim, oder Eiter,
oder neben regelrechten Stiihlen kleinere Entleerungen von Schleim
oder reinem diinnen Eiter. Alle diese Uberginge werden beobachtet
und konnen noch zu volliger Abheilung fithren. Haufig losen in
solchen Fillen Diitfehler, Abkiihlungen und der Ubergang von einer
leichten zur kriftigeren Didtform wieder voriibergehend etwas stirkere
Durchfille ohne, oder mit Blut und Schleim aus. Selbst nach monate-
langem Bestehen véllig uncharakteristischer, makroskopisch blut- und
schleimfreier Stithle kann der Tod an Schwiche erfolgen und im
Darm sich noch, wie uns eine Beobachtung lehrte, die schwerste
dysenterische Verinderung (Geschwiire, Belige usw.) fmden Bei
Rickfillen kann sich das ganze Bild wiederholen.

In leichten Fillen sind natiirlich gleich anfinglich die Erschei-

Beitriige zur Klinik der Infektionskrankheiten. Bd. VII. H. 3 u. 4. 13
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nungen leichter und es konnen Blut, vielleicht auch Schleim-
beimengungen — zum mindesten stirkere — ganz fehlen.

Nicht zu selten, gewdhnlich in der 2.—3. Woche, finden wir
auch typische Garungsstiihle.

Die Rektoskopie habe ich in akuten Fillen nicht angewandt,
halte sic auch trotz Matthes Empfehlungen fiir nicht angezeigt.
In einigen chronischen Fiallen fand ich neben Hyperimie Schleim-
absonderung und kleine atonische Geschwiire. Sie werden auch in der
Literatur erwihnt. In einem Falle sah ich nach mehr als einjahrigem
Verlaufe 14 ¢m vom ‘After bei sonst intakter, nicht geréteter Schleim-
haut einen submukisen Abszess, aus dem an zwei Stellen auf Druck
Fitertropfen heraustraten.

Als relativ hiufige, recht belistigende Folge der Ruhr fand ich
ctwa in 11/,9 der Fille wihrend der Krankheit sich entwickelnde,
oder sich verschlimmernde Hamorrhoiden mit Entzindungs-
crscheinungen und Blutungen. Nicht zu selten ist auch Mast-
darmvorfall — zum Teil schon im Beginn, zum Teil in der
Rekonvaleszenz — zu verzeichnen. Beide Folgen bildeten sich aber
in allen Fillen, freilich oft erst nach lirigerer Zeit, gut zuriick.

Dic Rubr ist aber nicht nur eine Erkrankung des Dickdarms,
sondern des ganzen Magen-Darmkanals. ‘

Herpes labialis ist im Beginn nicht zu h#ufig, oft aber
dann recht ausgedehnt.

Stomatitis bzw. Glossitis mit Schwellung der Papillen,
Schmerzen, Gefithl des Wundseins in den ersten (2.—3.) Tagen ist
nicht zu selten. Die Zunge ist oft stark belegt, im ganzen ge-
schwollen und kann lingere Zeit so bleiben.

Storungen des Osophagus habe ich nicht beobachtet, doch
hat Duprey Osophagitis gesehen.

Der Magen beteiligt sich initial mit Appetitlosigkeit
ganz regelmissig am Krankheitsbild.

Erbrechen, seltener in schwerem, fast unstillbarem Umfange,
sicht man ofters. Zum Zeil ist das Erbrechen etwas schleimig oder
gallig. Gewohnlich bessern sich diese Erscheinungen schon nach
einigen Tagen.

- Im spiteren Verlaufe findet man relativ hiufig Achylie bzw.
Anaziditit. Bei allen Fillen mit linger dauernden Durchfillen nach
Ablauf der akuten Erscheinungen sollte der Magen ausgehebert
werden. Ich fand die Achylie bei sehr zahlreichen Magenunter-
suchungen in ca. 15—180o der ausgeheberten Fille.

In den iibrigen Fillen fanden sich normale, mitunter auch
leicht hyper- und hypazide Saurewerte mit oder ohne Schleim. Bei
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Wiederholung der Magenausheberung in einem Teile der Fille fand
ich selbst noch nach Wochen bei den Achylien nie Riickkehr der
Salzsiure. Ob freilich die Achylie eine Folge der Ruhr ist, lasst
sich nicht mit Sicherheit entscheiden, solange nicht eine Magen-
untersuchung bei demselben Individuum schon vor der Erkrankung
gemacht ist, oder genauere anatomische Untersuchungen des Magens
vorliegen. Es konnten ja leicht erklirlich Achyliker zur Ruhr be-
sonders disponiert sein. Immerhin ist an der Haufigkeit der Achylie
— einzelne Autoren zshlen bis zu 509% — nicht zu zweifeln, und
bei Beriicksichtigung der anderen Magen-Darmerscheinungen ist eine
toxisch-entziindliche Entstehung der Achylie durch die Ruhr recht
wohl verstindlich.

Dassy auch der Diinndarm sich am Prozess beteiligt, zeigen cin-
mal die bereits in der Literatur (Hirsch, A. Matthes) gewiir
digten, von uns allerdings mur selten beobachteten (griinlichen)
initialen Dinndarmstiithle und die dagegen relativ haufigen
Garungsstihle im spiateren Verlauf (2.—3. Woche). -Sie deuten
auf eine toxisch-entziindliche Schidigung des Diinndarms und
seiner Sekretbildung hin. Anatomisch fanden wir auch, wie ich schon
erwihnte und wie auch 'in der Literatur vereinzelt angegeben wird,
zum Teil schwerste, den im Dickdarm gefundenen gleiche Verinde-
rungen im untersten Diinndarmabschnitt und mitunter Hyperimie
‘bis hoch hinauf. Es handelt sich zweifellos bei der Ruhr um eine
den ganzen Darmkanal ergreifende, im‘Dickdarm gewéhnlich am
schwersten sich dussernde Schadigung.

Wihrend leichte peritonitische Verinderungen an der
Serosa des Dickdarms hiufig anzunehmen sind — und auch ana-
tomisch beobachtet wurden —, habe ich weder die anderweit be-
obachtete diffuse Peritonitis, noch Darmperforationen gesehen.

Perikolitische Verwach sungen und ihre Folgen sind
Spéterscheinungen und bisher nicht aufgetreten.

IV. Das Gefasssystem bietet relativ wenig besonderes dar.
Bemerkeénswert ist in einer Anzahl von Fillen eine relative oder
selbst absolute Bradykardie im Beginn, trotz Temperatursteige-
rung, so dass die Kurve (vgl. IV) an Typhus erinnern kann. In
anderen Fillen besteht Pulsbeschleunigung, die besonders in der
Rekonvaleszenz linger bestehen kann. Aber auch hier kommen be-
sonders im Stadium der Abheilung Bradykardien vor, die den auch
sonst bei iiberstandenen Infektionskrankheiten auftretenden wohl nach
Entstehung und Bedeutung gleichen. Unregelmissigkeiten sind selten,
doch beobachtete ich einmal in der Rekonvaleszenz wochenlang be-

13*
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stehende Extrasystolen bei gutem Allgemeinbefinden ohne objektiv
nachweisbare Ursache, die spontan schwanden.

Kollapse, Zyanose, starke Beschleunigung und Schwiche der
Herztitigkeit sieht man im Beginn bei starker Hinfilligkeit und in
den todlichen Verlaufsfillen vor dem Tode. Thrombosen und Thrombo-
phlebitis traten nicht auf. Die Endokarditis fehlt stets auch in Fillen
von Ruhrrheumatismus (s. u.).

Kurve 1V.
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V. Dic Atmungsorgane beteiligen sich seltener an der
Krankheit, mitunter besteht eine Bronchitis. Bei starker Hin-
falligkeit boobachtete ich ganz vereinzelt Bronchopneumonie und
Pleuritis sicca auch ohne nachweisbare Lungenbeteiligung.

Auf die auffallende tiefe Atmung bei todlich verlaufenden
Fillen selbst 1—2 Tage vor dem Tode habe ich schon oben hinge-
wiesen. Sie ist wohl als toxisch aufzufaszen, dhnlich wie der Singultus.

VI. Leberverdinderungen sah ich einmal wihrend des
akuten Verlaufs und zweimal katarrhalische Gelbsucht in
der Rekonvaleszenz. :

In dem ersten Falle trat leichter Subikterus kurz vor dem
Tode auf. Bei der Sektion fanden sich multiple herdformige Leber-
nekrosen. :

Diec Milz ist mit einer leichten Schwellung nicht allzu
selten auch ohne Komplikationen beteiligt, wie ich gegeniiber Mat-
thes feststellen konnte. Ks kaun so die Differentialdiagnose gegen-
iiker Typhus (vgl. Kurve IV) in Betracht gezogen werden.

Im Harn findet sich wohl 6fters, wie auch Matthes angibt,
Diazoreaktion. Ich habo nicht regelmiissig darauf geachtet, sie
aber mehrmals schwach positiv gefunden. Urobilin war ebenfalls
mchrmals in missigen Mengen nachweisbar.

Leichte Albuminurien im Anfang — bei selbst bis zur Anurie
gesteigerter Harnverminderung — ist haufig. Aber auch echte, leicht
hiamorrhagische Nephritis habe ich vereinzelt bheobachtet.
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Dicze TFille heilten alle sehr schnell. Sie verliefen mitunter mit
leichtem Fieber (Kurve V).

Nierenbeckenkatarrlte sind besonders im spiteren Ver-
lauf und der Rekonvaleszenz verhialtnismissig hédufig, meist ein-
seitig, oft recht schmerzhaft. Der Harn kann dabei klar bleiben,
enthilt oft nur feinste Spuren oder kein Eiweiss, das Zentrifugat
ofters Schleim, Zylindroide, wechselnd Epithelien und Leukozyten.

Auch Blasenkatarrhe treten gewohnlich erst in der Re-
konvaleszenz auf; wihrend Blasentenesmen im Anfang recht
quilend sein konnen. Kine Storung der Blasenentleerung in
der Form, dass die gefiijfte Blase erst nach Stuhlentleerung, nicht
vorher, geleert werden kann, habe ich mehrmals bis lange Zeit
nach Schwinden der Darmerscheinungen beobachtet.

Eine Urethritis habe ich einmal beobachtet. Sie ist schon
bekannt. Mitunter klagten die Kranken iiher Schmerzen im
Penis und in den Hoden als Ausdruck der Reizung der Nerven-
veflechte des kleinen Beckens,

VII. Das Bl ut zeigt antinglich wohl stets eine Vermehrung
der Leukozyten. Soweit ich Zahlungen vornahm, lagen die
Zahlen zwischen 10—15000 und sanken ziemlich rasch ab. Im
spitteren Verlauf findet sich oft eine betriichtliche sekundire
Animie.

Rubhrbazillen im Blute sind besonders in neuester Zeit
ifters nachgewiesen. Ich selbst kann iiber keine eigenen TUinter-
suchungen berichten.

VIII. Hauterscheinungen sind zelten. Herpes im Be-
vinn und in einzelnen Fillen Urticaria nach Ablauf der akuten
Erscheinungen konute ich beobachten.

Hautodeme in geringem Grade sah ich relativ selten. In
einem Falle sah ich allerdings bei chronischem Verlauf wochenlang
schwerste Odeme und Aszites, die erst nach Punktion des Aszites und
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Hautdréinage langsam ;ch besserten, dann plétzlich unter Kintreten
starker Diurese schwanden. Die Punktionsfliissigkeit des Aszites sah
leicht milchig getriibt, wisserig aus — ohne jede Spur Farbstoff-
gchalt — und hatte einen Eiweissgehalt von nur 290/,, (Esbach).
Trophische Stérungen der Nagel (Finger und Zehen) sah ich
cinmal, die frisch gebildeten Nigel waren atrophisch, braun-schwarz
und uneben. Nach Heilung bildeten sich wieder normale Niagel.

IX. Das Nervensystem zeigt anfangs toxisch bedingten
Kopfschmerz, wihrend starkerepsychischeStorungen
in dieser Epidemie vollig fehlten. Nur ganz leichte Storung
des Bewusstseins, ganz selten leichte Delirien wurden beobachtet.

Dagegen wurde langdauernde und friihzeitig einsetzend
schwere Tetanie in drei Fillen mit anfangs hiufigen An-
fallen beobachtet. Latente Tetanie mit starker mechanischer
Ubererregbarkeit besonders der Armnerven war dagegen, soweit darauf
gefahndet wurde, ziemlich haufig nachweisbar.

Kurve VI
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In der 3.—4. Woche, mitunter noch spiter (einmal nach
7 Wochen), setzte in etwa 190 der Fille eine sensible Neuritis
(mitunter Neuromyositis) ein. Sie befallt vorwiegend die Beinnerven
(N. peroneus, cut. fem. lateralis), #dussert sich in heftigen
Schmerzen, Hyper- oder Hypasthesien bei volligen
Analgesien, Die Temperaturempfindungen sind weniger
gestort, die Tiefenempfindungen ganz oder fast ganz er-
halten, so dal Ataxie hochstens andeutungsweise besteht. In
2 Fillen fand sich schliesslich auf der Hohe der Neuritis eine ein-,
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bzw. doppelseitige Analgesie der Beine mit Ausnahme der Ober-
schenkelinnenseite und einmal des Fussriickens bei geringer Hypo-
und Thermhypésthesio; Ataxie in einem Falle schwach angedeutet.
Diese Neuritiden konnen wochen-, selbst monatelang bestehen.

* Muskelbeteiligung in Form von degenerativen Atrophien wurde
nicht beobachtet, dagegen mitunter Wogen in der Muskulatur, be-
sonders bei mechanischer Reizung, und Crampi. Reflexstérungen
(ausser Herabsetzung) sah ich nicht. Die Neuritis verlief ge-
wohnlich mit Fieber (Kurve VI), das unregelmissig wochenlang
dauern konnte. '

Sio ist wohl, wie der Ruhrrheumatismus, den eigentlichen
Komplikationen zuzurechnen.

X. Der Gelenkrheumatismus im Verlaufe der Rubr ist
recht hiufig, wir sahen ihn in 2,500 der Fille. Er setzt gewdhnlich
nur mit missigem, selten anfangs. hoherem Fieber (bis 399) ein,
verlduft meist mit subfebrilen unregelmissigen Temperaturen

Kurve VII.

7 - =17 7 ¥

(Kurve VII). Gewdhnlich wandert er auch nicht, oder weniger als der
akute Gelenkrheumatismus, befillt meist nur eins oder wenige Ge-
lenke, besonders die Fuss- und Kniegelenke. Er macht aber oft recht
erhebliche Ergiisse in und um die Gelenke, mitunter in die Sehnen-
scheiden. Er wird weniger von Salizylsiure beeinflusst, giinstiger
durch Wirme- und Stauungsbehandlung. Mit Endokarditis ist er
nicht verkniipft. Er befillt auch Kranke, die vorher nie Gelenk-
rheumatismus durchgemacht haben.

Die Ursache ist noch nicht bekannt. Gegen die Annahme, dass
es sich um einen rein toxischen Vorgang handelt, entsprechend den
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(initialen) toxischen Erscheinungen bei Ruhr, spricht einmal die Tat-
sache, dass die toxischen Gelenkschmerzen bei Ruhr in den ersten
Tagen auftreten und stets ohne Ergiisse verlaufen, dann die, dass der
Ruhrrheumatismus gewohnlich erst im Stadium der Besserung (2. bis
3. Woche) einsetzt. Vielmehr wiire daran zu denken, dass eine echte
Ansiedlung von Ruhrbazillen den Rheumatismus hervorruft, doch
fehlt bisher ihr Nachweis in den Gelenken.

Trotzdemn ist diese Annahme insofern begrimdet, als in neuerer
Zeit Ruhrbazillen 6fters im Blut und in anderen Organen (z. B. Milz)
nachgewiesen worden sind. Andererseits liegt natiirlich auch die An-
nahme einer Sekundirinfektion von dem ulzerierten Darm aus nahe,
zumal alle moglichen Keime auf demselben gefunden wurden. Der
mildere Verlauf - gegeniiber der Polyarthritis rheumatica — kinnte
cinmal auf der Abschwichung der Keime auf dem ungiinstigen
Nihrboden des Dickdarms beruhen, dann auch darauf, dass die Keime
wohl (mindestens hauptsiichlich und mit grosser Wahrscheinlichkeit)
durch den Pfortaderkreislauf eindringen und auf dem langen Wege
innerhalb der Blutbahn abgeschwiicht werden. Auch das Fehlen der
Endokarditis beim Ruhrrheumatismus wire so verstindlich.

Zu den rheumatisch-neuritischen Erscheinungen sind auch die
hier selten beobachteten Schienbeinschmerzen zu rechnen,
da sie nur mit diesen zusammen und gleichzeitig auftreten. Hier
handelt es sich wohl um periostitische Verinderungen, die in einem
Falle sehr deutlich waren.

Sonstige metastatische Krscheinungen, wie lrido-cyclitis,
die ich friher einmal beobachtete und in der Literatur wiederholt an-
gegeben finde, Parotitis fehlten ganz. Auch die Konjunk-
tivitis, ausser ganz leichter Reizung, fehlte vollig.

Die Behandlung war kurz die folgende:

Strenge Bettruhe—auch in den leichtesten Fillen —— ist stets
und mdoglichst lange durchzufithren. In schwereren Fillen ist der
Unterschieber ins Bett zu geben. Schwerste Fille sind grundsitzlich
angehalten worden, ihre Entleerung in Unterlagen von Zellstoff, die
vernichtet wurden, erfolgen zu lassen, um jede Anstrengung, Ah-
kiihlung zu vermeiden.

Der Leib und Korper muss moglichst warm gehalten werden
durch heisse Leibwickel und Leibwirmflaschen. Die Zahl der Stiihle,
die Leibschmerzen werden dadurch sehr giinstig beeinflusst.

Die Diit soll zuniichst ecine Hungerdiit sein. Das lisst sich
bei dem mangelnden Appetit meist leicht erreichen. Einige Tage
(wobei natiirlich individuell vorgegangen werden muss) wird nur
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diinner Tee, etwas leichte (Hafer-) Schleimsuppe verabreiclit. Steigt
der Appetit, bessert sich Allgemein- und Stuhlbefund, so kann nach
2—5 Tagen strengster Diit zunichst Graupenschleim, Griess, Reis-
brei, Milch, (gerostetes) Weissbrot, Quark, Eier, gewiegtes (rohes
sder leicht angebratenes) Fleisch, Kartoffelbrei zugelegt werden.
Doch lege man -nur langsam zu unter stindiger Beobachtung der
Stuhlbeschaffenheit. Bei Riickschligen, Zunahme der Zahl (statt
Abnahme) der Stiihle schrinke man die Kost wieder ein. So kann
man dann immer langsam fortschreiten. Unter den jetzigen Bedin-
cungen braucht Butter, Fett nur bei hesonders darniederliozender
" Emihrung gegeben zu werden.

Bei Giarungsstihlen gebe man voribergehend kohlehydrat-
arme Kost. '

Griines Gemiise, Schwarzbrot gebe man zuletzt. Sie flihren auch
dann noch oft zuniichst zu dimneren Entleerungen. Nur bei Tetanie
habe ich frithzeitig grines (durchgerithrtes) Gemiise gegeben.

In der medikamentdisen Behandlung stehen die Abfihr-
mittel, und zwar Rizinusol, obenan. Die Neuerkrankten
und frische Rubrfalle erhielten 1+—2 Essloffel Rizinusol sofort und
nach 12—16 Stunden nochmals dicselbe Menge, selten noch eine
dritte gleiche Gabe nach 24 Stunden. Nur in den Fillen, wo die Er-
grankung schon tagelang bestand und schon starke rein blutige oder
blutig-schleimige Durchfille bestanden, wurden gewdhnlich nur 1- 2
Cssloffel gegeben.

Kalomel halte ich — trotz gegenteiliger Empfehlung —- da-
gegen (besonders in spiterem Stadium) fiir kontraindiziert,
einmal wegen der lokalen Wirkung auf Geschwiirflichen, dann wegen
der Resorptionsgefahr von Geschwiiren aus. Eher ist aushilfsweise
Karlsbader Salz, Phenolphthalein oder Rhabarber namentlich spiter
zu geben.

Ich halte das moglichst frihzeitige, energische Ab-
fithren fir eine wesentliche Ursache fiir den ginstigen Verlauf
selbst anfinglich schwerster Erkrankungsfille. Dagegen halte ich
die Verabreichung von Opium oder stopfenden Mitteln im
Beginn der Erkrankung (wie auch andere Autoren) fir einen
Kunstfehler. Bei chronischen Fallen ist Opium (meiner Er-
fahrung nach) dagegen vollig oder fast vollig unwirksam. Uber
die Mischung von Kodein und Morphium habe ich bei chroni-
schen Fillen, fiir die sie empfohlen ist, keine eigenen Erfahrungen.
Die Leibschmerzen, Koliken und Tenesmen werden am
besten und wirksamsten durch Bellad onna bhekimpft.
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Ich habe' sofort mit Belladonna-Stuhlzipfchen (Extr. bellad.
0,02/2,0) eingesetzt und 2—4 Stiick tiaglich verabreicht mit sehr giin-
stigem Erfolge. '

Tierkohle wurde nach griindlichem Abfithren so frih als
moglich in Mengen von 3—b5—8 Essloffel gegeben. In vielen Fillen
mit sehr gutem Erfolge. Die Stiihle werden weniger zahlreich, aber
auch der Blut- und Schleimgehalt — und zwar nicht nur iiberdeckt!
— nimmt vielfach schnell-ab. Mit fortschreitender Besserung wird
die Menge vermindert bzw. ausgesetzt, bei Verschlechterung eventuell
nochmals mit der Behandlung eingesetzt.

Bolus habe ich nach einigen schlechten Erfahrungen
im Beginn des Krieges gar nicht mehr angewandt Auch
anderwirts wurden mehrfach ungiinstigze Erfahrungen mit Bolus
gemacht, : :

Von Tannalbin habe ich nicht viel Erfolg gesehen,
hochstens bei chronischen Fiallen mit dickbreiigen, 2—3-
mal tiglich erfolgenden Entleerungen scheint es mitunter giinstig
zu wirken. Ahnlich liegt es beim Acid. tannicum.

Etwas giinstiger sind die Erfolge — bei leichteren Fillen — mit
Kalziumsalzen in Verbindung mit Bismutum subgallicum
(Dermatol), wovon man tiglich mehrere Messerspitzen gibt.

Calcium chloratum (20,0/200,0) wirkte giinstig in den
mit Tetanie komplizierten Fillen. Von dem sonst geriihmten
Adrenalin habe ich weder bei innerlicher, noch subkutaner An-
wendung einen Einfluss auf den Krankheitsprozess gesehen. Dagegen
babe ich es mit Koffein und Kamphor bei Kollapsen und
Vasomotorenschwiche mit Erfolg gegeben. In diesen Fallen
kann mitunter noch subkutane Kochsalzinfusion (11/,—2 1)
giinstig wirken.

Von sehr giinstigem Einfluss bei akuten und chronischen Fillen
sind dagegen meist hohe Tanninwaschungen des Darmes, und
zwar verwandte ich 1/,0pige Losungen von Acid. tannic. Man
kann damit schon im friihesten akuten Stadium beginnen, wenn
durch Belladonnagaben gleichzeitig die Spasmen beseitigt werden.

Bei sehr starken Darmblutungen habe ich intra-
venods 10%ige Kochsalzlosung, daneben Gelatine ver
sucht ohne nennenswerten Erfolg.

Die Behandlung der Achylie bedarf keiner Besprechunv
Nur mochte ich erwihnen, dass ich 6fters bei chronischen
Durchfallen, besonders bei Girungsstithlen, vom innerlichen
Gebrauch von Wasserstoffsuperoxyd (50 cem 3ovige Losung
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in ca. 500 Wasser in 24 Stunden) recht giinstigen Erfolg sah, indem
die Stiihle bald geformt wurden. Offenbar wirkt der freiwerdende
Sauerstoff giinstig auf bestehende Diinndarmkatarrhe, wahrend er
auf den Ruhrprozess im Dickdarm nicht einwirkt. Vielleicht kénnte
hier -mit diinnen Ldsungen bei Darmwaschungen giinstige Erfolge
erzielt werden, nur ist die starke Gasentwickelung dabei zu beriick-
sichtigen. Zwei Fille besonders chronischer Ruhr mit atonischen Ge-
schwiiren heilten bei Darmwaschung mit 0,2—0,30%0 H,0,, nachdem
sie jeder Behandlung getrotzt hatten.

Bei der Behandlung der Himorrhoiden und des Mast-
darmvorfalls habe ich schr giinstige Erfolge bei lingerer strenger
Bettruhe, sehr heissen, tiglichen (1—2mal) Sitzbidern und
Hamamelissalbe gesehen.

Der Ruhrrheumatismus wird weniger durch Salizyl,
das ich stets dabei gebe, als durch Heissluft- und Schwitz-
" behandlung, eventuell durch Biersche Stauung beeinflusst. Ebenso
die Neuritis. .

Meine Erfahrungen iiber das (polyvalentc) Ruhrserum sind
sehr gering, doch sind die Versuche vollig negativ ausgefallen. Ahn-
liches berichtet auch neuerdings Umber u. a, wihrend andere
Autoren das Serum sehr rihmen. Es scheint daher auch nur ein
bedingtes Heilmittel zu sein.- Dazu tritt die Gefahr, dass bei sehr
ausgedehnter Anwendung auch die Zahl schwerer anaphylaktischer
Zufille sich steigert. Diese Umstinde und die hohen Kosten lassen
es geraten erscheinen, die Serumbehandlung mur auf die schwersten
Fille zu beschrinken, zumal ich die Uberzeugung gewonnen habe,
dass durch eine zielbewusste, méglichstfriihzeitig einsetzende
Behandlung, wie ich sic oben schilderte, die guten Erfolge sich noch
vermehren und besonders auch die chreonischen Formen sich noch
einschrinken lassen.
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Aus dem pathologischen Institut des II. stidtischen Krankenhauses
in Riga.

Uber den Ruhrbegriff').

Von

Prosektor Dr. R. Adelheim.

Die Schwierigkeiten der bakteriologischen und serologischen
Sicherstellung der Dmmlme Rulr hat zu einer Verwirrung des Krank-
heltsbegrrlffes ,Ruhr gefiihrt, so dass wohl die Frage ,,was sollen
wir unter Ruhr verstehen ?* einer kurzen Besprechung wert erscheint.
Nahezu einstimmig wird von den Klinikern darauf hingewiesen, dass
Ruhr nur ein klinischer Begriff sei und keine atiologische Einheit dar-
stelle. Das ist eine Auffassung, die insofern schon lange akzeptiert
worden ist, als die.Einteilung in eine Amiben- und bazillire Ruhr
seit der Entdeckung der Ruhrbazillen durchgefiihrt worden ist und
weder von pathologisch-anatomischer, noch klinischer Seite gegen die
Bezeichnung ,,Ruhr® beider I\rankheltcu etwas eingewendet werden
kann. Durch die Vertiefung der atiologischen l(msollung, ebenso wie
durch das grosse Ruhrmaterial, das der Krieg geliefert hat, erscheint
es nun emB moglich, dass noch weitere Erreger einer primiren in-
fek‘tw%n Kolitis aufe:efunden werden, wobei selbstverstindlich die se-
kundire Beteilizung des Dickdarms bei anderweitigen Erkrankungen
vom Begriff der Ruhr von vornherein ;Llls/ll\(‘hllOv%@Il ist (Darm-
malaria, Gastrointestinal-Influenza, Darmtuberkulose ete.).

Die Ruhr ist eine priméire infektitose Dickdarm-
erkrankung.

Mit Bestimmtheit kann nur die pathologische Anatomie ent-
scheiden, ob es sich bei einer Darmerkrankung um Ruhr handelt,
d. h. ob sich der entzimdliche Prozess lmupts‘xchllch und iiberwiegend
im Dickdarm vorfindet, da anscheinend der Kliniker nicht immer
imstande ist, die Lokalisation des Kr: ankheitsprozesses im Darm fest-
zustellen. ebensowenig, wie er bel einer Verbreitung des Entziu-
dungsprozesses im Darm kaum immer in der Lage sein wird anzu-
geben, ob iprimii.r der Dick- oder Dimndarm affiziert worden ist.

1 In \mkuwlvr Forni vorgetragen in der Gescllschaft pr: x)\hs(hm Arzte zu
Riga am 16, 1. 1918,

Google



———y e —

S —

-t ——————— — —r—

2] Uber den Ruhrbegriff, 195

Sehen wir fiirs erste ab von den Krankheiten, die unter ruhr-
artigen Erscheinungen verlaufen konunen, wie' Abdominaltyphus, Ma-
laria, Sepsis oder einigen Vergiftungen (Quecksilber und seine Ver-
bindungen, ' Urimie, Ptomaine) oder Erkrankungen des Dickdarms
durch Karzinom, Lues, Gonorrhoe, Tuberkulose; denn diese Krank-
heiten geben nur wihrend Rulrepidemien Veranlassung zu einer
Verwechselung mit Ruhr und naturgemif treten sie nicht epidemisch
auf, auch ist das klinische Bild eines Teiles dieser Erkrankungen in
der Regel nicht dhnlich dem der Ruhr. Dass aber einige dieser Er-
krankungen gerade in pathologisch-anatomischer Hinsicht in ihrer
Abgrenzung von Rubr viel Interessantes bieten, werden wir an anderer
Stelle noch dartun.

Das, was uns in erster Linie interessiert, ist die Frage nach der
pathologisch-anatomischen und bakteriologischen Natur der fieber-
haften Erkrankungen, die im Gefolge von Ruhr, oder unabhingig von
ihr, in den Sommer- und Herbstmonaten epidemisch auftreten und die
klinisch zur Verwechselung mit Ruhr fiihren.

Nun  ist ein grosser Teil dieser Fille, die hiufig eine Ruhr-
epidemie einleiten, aber sehr-leicht verlaufen, und von den Arzten
teils als Ruhr, teils als gewohnliche Sommerdiarrhoe gehalten wer-
den, ganz gewiss richtige Ruhr. Auch die weiter wihrend einer Ruhr-
epidemie vorkommenden leichten Darmerkrankungen sind es zu einem
grossen Teil. v. Hansemann nenat sie kollaterale Fille und nach
seiner Meinung sind es gerade die, auf denen die eigentlichen Ruhr-
bazillen wachsen und von denen aus sie sich auf andere Personen
verbreiten: die Ruhrbazillen sind Nosoparasiten, d. h. Bakterien, die
nicht primir den gesunden Korper angreifen, sich vielmehr erst be-
titigen, wenn der Organismus durch unzweckmisssige Nahrungsstoffe
oder Getriinke, wie das in den Sommermonaten stattfindet, geschidigt
ist. Auch Schittenhelm ist der Meinung, dass die Zunahme ge-
wohnlicher Durchfille wihrend einer Ruhrepidemie auf Ruhrbazillen
zuriickzufithren ist. Man konnte annehmen, dass diese zuerst auf-
treten und gewissermassen den Boden bilden. Jedoch ist Schitten -
helm eher der Ansicht, dass ein grosser Teil dieser Durchfille leichte
Dysenterie ist. Einmal steigt die Kurve der Darmkatarrhe nicht vor
der Kurve der Ruhrerkrankungen an, sondern voéllig gleichzeitig uad
verlauft vollig gleichsinnig und dann findet man bei genauer bak-
teriologischer Kontrolle in zahlreichen solchen einfachen Enteritiden
den typischen Ruhrbazillus. Dieser Meinung wollen wir uns durch-
aus anschliessen. Sehr hiiufig haben wir zur Zeit der Ruhrepidemie
Stuhluntersuchungen erhalten, aus den Krankenhausabteilungen oder
auch von auswirts, die nur ,zur Beruhigung des Arztes resp. des
Patienten geschickt worden waren, um eben bakteriologiseh festzu-
stellen, dass es sich nicht um Ruhr handelt. Aber in einer groBien
Zahl derartizer Untersuchungen haben wir Dysenteriebazillen ge-
funden (hiufig allerdings den Y-Bazillus).

Aber nicht alle Sommerdarmerkrankungen sind Ruhrerkran-
kungen, kommen doch derartige Sommerdiarrhéen in (iegenden vor,
wo Ruhr zweifelsohne nicht herrscht. :
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Die Haufung von Darmkatarrhen in den Sommer- und Herbst-
monaten ist eine allbekannte Tatsache. Unzweckmaissige Erndhrung
(rohes Obst und Gemiise, Zufuhr kalter Fliissigkeitsmengen und durch
Hitze verdorbener Nahrungsmittel, wie iliberhaupt der Einfluss der
Hitze) wird als Grund derartiger Erkrankungen angenommen. Jedoch
sind diese alimentiren Schiadigungen nicht allein die Ursache der
Darmentziindungen, sondern bilden den auslosenden priparierenden
Faktor, dem sekundir eine Infektion durch Bakterien folgt. Dass die
Nahrschiden durch unzweckmissige Nahrungsstoffe in der Haupt-
sache den Magen und Diinndarm treffen, liegt auf der Hand. Nun ist
der Diinndarm im ganzen recht keimarm. Durch die Schidigung, die
das sezernierende Epithel des Diinndarms durch die unzweckmaissigen
Nahrungsstoffe erfahrt, werden Zustinde geschaffen, die einerseits
das normale Gleichgewicht der im ganzen konstanten Darmflora stort,
anderseits das Eindringen diinndarmfremder Bakterien aus den
unteren Abschnitten des Darmrohres ermdéglicht, ein Vorgang, den
Moro die endogene Infektion des Diinndarms nennt. Im Grunde ge-
nommen ‘ist also die alimentire Darmstérung eine bakterielle, nur
hervorgerufen durch Bakterien, die normalerweise im Darm v
tieren. In erster Linie kommt hier das Bacterium coli in Betracht.
Es ist daher verstindlich, dass bei alimentiren Darmstérungen eine
irgendwie konstante und charakteristische Darmflora vermisst wird.
Andererseits wird aber ‘durch die alimentire Schidigung des Darm-
epithels eine Verminderung der Resistenz, eine Herabsetzung der
histogenen Immunitit bewirkt. Gerade letzterer Umstand ist von
grosser Wichtigkeit, da die histogene, lokale Immunitit fiir die krank-
heitsauslosende Tatigkeit spezifischer Darmparasiten vielleicht von
viel grosserer Bedeutung, als die humorale Immunitit ist. Diese Um-
stinde (auch der HCl-Mangel des Magensaftes kann dabei eine Rolle
spielen) erleichtern das Haftenbleiben pathogener Keime, mit denen
sonst die matiirlichen Schutzkrifte des Organismus leicht fertig ge-
worden wifen und lassen auf dem Boden alimentirer Schidigungen
die mannigfaltigsten bakteriellen Krankheitsbilder entstehen. Ob
endogene oder exogene Infektion vorliegt, wird bakteriologisch um
so schwerer festzustellen sein, als es sich gar nicht immer um die
bekannten pathogenen Keime zu handeln braucht, die wir als Darm-
parasiten kennen, sondern Keime, denen wir nur eine bedingte patho-
gene Bedeutung zuschreiben, wie B. proteus, pyocyaneus, B. lactis
aérogene¢ etc., die entweder im Darm schon vorhanden gewesen sein
konnen, oder mit den durch Hitze etc. verdorbenen Nahrungsmitteln
in den Darmtraktus gelangen.

Der epidemische Charakter derartiger Sommerdiarrhéen wird
durch die alimentire Schidigung, der breite Massen der Bevolkerung
unterworfen' sind, hervorgerufen, die bakterielle Noxe, die diesen Er-
krankungen einen infektiosen Charakter verleiht, kann ganz ver-
schieden sein, ja verschieden in ein und derselben Stadt, Stadtviertel,
Strasse oder sogar Familie. Der Mensch, der durch seine eigenen
Kolibazillen erkrankt, braucht seine Umgebung nicht anzustecken, die
aber ihrerseits, durch Nihrschiiden priipariert, eine Proteusinfektion
aquiriert. Eine  im epidemiologischen Sinne gefiihrte Bekimpfung
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dieser Krankheiten wire ein Kampf gegen Windmiihlen, solange wir
nicht die Griinde genau kennen, die den labilen Zustand des Magen-
darmkanals im Sommer und Herbst hervorrufen und Mittel und Wege
zu ihrer Bekimpfung ausfindig machen. _

Wenden wir uns nun der Frage zu, ob die hiufig mit Ruhr ver-
‘wechselten Krankheiten pathologisch-anatomisch irgend etwas Gemein-
sames mit Ruhr haben.

Die unter klinisch dhnlichen Symptomen mit fieberhaften Darm-
tenesmen, blutig-schleimigen Stiihlen einhergehenden Darmerkran-
kungen konnen pathologisch-anatomisch ganz verschiedene Bilder
geben, die dem pathologischen Anatomen die Maglichkeit geben,
klinisch unter ruhrihnlichen Symptomen verlaufende Krankheiten
in der Regel scharf von richtiger Ruhr zu trennen. Fiir die Bewertung
eines Krankheitsbegriffes muss aber die pathologische Anatomie mass-
gebend sein. Erschwerend allerdings fiir die pathologisch-anatomische
Erforschung ruhrahnlicher Erkrankungen fillt der Umstand ins Ge-
wicht, dass gerade diese Krkrankungen, die zugleich die Hauptmasse
der klinisch, hinsichtlich ihrer Atiologie und Pathogenese unklaren
Krankheitsbilder ausmachen, im ganzen leicht verlaufen mnd das
pathologisch-anatomische Material mithin recht klein ist.

Bei der durch alimentire Ursachen im obigen Sinne hervorge-
rufenen Erkrankungen, ebenso wie auch bei Erkrankungen, die primar,
direkt durch Bakterien, die mit den Ingesta in den Darmtraktus ge-
langen, hervorgerufen werden, handelt es sich in der Regel um Diinn-
darmerkrankungen, um richtige Enteritiden (im Gegensatz zu Ko-
litiden) mit mehr oder weniger starker Beteiligung des Magens. Die
Verinderungen im Dickdarm sind sekundir, treten in den Hinter-
grund und fehlen hiufig ganz.

Bei den Sektionen sehen wir die Magenschleimhaut geschwellt,
kleine submukése -Blutungen koénnen vorhanden sein, in schweren
Fallen sehen wir das Bild der akuten Gastritis. Die Diinndarmschleim-
haut kann sehr mannigfaltig verandert sein. Eine entziindliche Hyper-
imie ist keineswegs immer sichtbar, haufig ist die gesamte blasse
Schleimhaut mit einer dicken Schleimschicht belegt, namentlich im
Jejunum. Kleine Blutungen an der Kuppe der Kerkringschen
Ringe sieht man hiufig. Grissere Dimension kénnen aber diese Blu-
tungen annehmen, die zu einem Blutaustritt fiilhren und den iiber
ihnen liegenden Schleim himbeergeleeartig fiarben. Das Epithel des
Diinndarms ist geschwellt, von einem sehr charakteristischen samt-
artigen Aussehen, das namentlich dort, wo eine entziindliche Hyper-
‘amie vorliegt, ganz auffallend wirkt. Ebenso auffallend kann das
wieder in anderen Fillen auftretende sulzige Odem der Schleimhaut aus-
sehen : wir sehen die Plicae Kerkringi zu breitbasigen, geradezu
schwappenden Gebilden umgewandelt; die gesamte Darmwand ist ver-
dickt, 6dematos, die Schleimbildung tritt zuriick zugunsten der serosen
Exsudation. In ganz schweren Fillen (wie wir das in einem Falle
sahen, der mit der Diagnose Dysenterie zur Sektion kam) war das
ganze Ileum hochgradig gerdtet, die Schleimhaut samtartig geschwellt,
mit einer dichten Schicht himbeergeleeartigen Schleimes bedeckt,
withrend die Schleimhaut des Dickdams blass war, ohne jegliche Ver-
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inderungen mit Ausnahme kleiner punktformiger Blutungen auf den
Falten der etwas geschwellten Rektumschleimhaut. Die Magenschleim-
haut zeigte das Bild der schweren akuten Gastritis. Im Dickdarm
schwarzer Kot; bakteriologisch nur Koli-und Proteusbazillen gefunden.
Der Mann war an dieser Gastroenteritis gestorben.

In anderen Fiillen handelt es sich um eine sogenannte Enteritis
follicularis (nodularis) mit starker Schwellung der Follikel und
Peyerschen Haufen. In einigen von uns sezierten Fallen, bei denen
die Todesursache immer andere Krankheiten waren, liess sich eine
stirkere Beteiligung des Dickdarms am entziindlichen Prozess nicht
feststellen, auch hier war nur eine Sclhwe ellung der Lymphknoten zu
sehen mit kleinen Hamorrhagien in der U m«rebuug, bei den schweren
Formen der Enterocolitis follicularis kann es allerdings zu eitriger
Erweichung der Follikel kommen (Enteritis follicularis 4p().stematosa)
hauptsiichlich im Dickdarm. Aus derartigen Follikularabszessen
konnen Follikulargeschwiire werden, die die ¢ ganze Mukosa siebartig
durchlochern und zu schweren Aommun‘ren der Schleimhaut fihren.
Dass in derartigen Fillen ruhriihuliche Symptome klinisch vorherr-
schen, liegt auf der Hand, bietet doch auch das pathologisch-anato-
mische Bild gewisse grobe Ahnlichkeiten mit dem der Rulr, als sich
in spiteren Stadien der Rulr gleichfalls gelegentlich Follikular-
abszesse ausbilden, andererseits die Endstadien geschwiiriger Prozesse
im Darm keine Anhaltspunkte hinsichtlich ihrer Entstehung geben.
So konnen die Geschwiire bei Enteritis follicularis auch Ahmnlichkeit
mit typhosen oder tuberkulosen Geschwiiren haben. Wihrend aber
die Enterocolitis follicularis apostematosa naturgemiiss im Darm nur
dort lokalisiert ist, wo der Lymphapparat am stirksten ausgebildet ist,
ist das keineswegs beim Ruhrprozess der Fall; der Ruhrprozess be-
ginnt im Rektum, ist aszendierend, die Bildung der Geschwiire un-
abbingig von der Lokalisation der Follikel, ganz abgesehen davon,
dass der Gesamtzustand des Darmkanals eine Verwechselung der
Enterocolitis follicularis mit Ruhr wohl ganz ausschliesst. Sehen wir
beispielsweise aus Follikularabszessen entstandene Geschwiire im
unteren lleum und Cokum, und zeigt die ibrige Schleimhaut des
Dickdarms nur geringe entziindliche \clmellunq, so ist das ein Bjld.
wie es bei Ruhr nicht vorkommt, denn stets zeigt sich bei Ruhr eine
Beteiligung des Rektums und der Flexura s wnundm an den stirkeren
Verinderungen des Darmes1).

Die Enteritis follicularis ist itiologisch nicht einheit-
licher Natur, jedenfalls wird 'sie aber micht durch den Dysenterie-
bazillus hervorgerufen. Auch die schweren geschwiirigen Formen
dieser erlwll\un" diirfen, wie iiberhaupt jede infektiose Darmerkran-

1) Als Mastdarm (Rektum) soll korrekterweise nur derjenige unterste Teil
des Darmes  bezeichnet werden, welcher weder ein frei bewegliches  Mesen-
terium, noch einen kompletten Pentmu-aluln-x/ug besitzt. Es beginnt also in der
Hohe des 3. Kreuzbeinwirbels und endet am Anus.  Nach Gant reicht das
Rektum beim Manne ctwa 635 cm, beim Weibe his 99 cm oberhalh der Anal-
Gffnung.  Diese Zahlen sind viclleicht etwas zu hoch gegriffen (Seefisch).
Hiufig bezeichnet man aber als Rektum einen wwit grisseren Abschnitt des
unteren Darmrohres, was aber anatomisch nicht richtig ist.
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kung, die nicht eine hauptséichliche und primire Dickdarmerkrankung
darstellt, nicht als Ruhr aufgefasst werden.

Wir verzichten hier auf die Wiedergabe unserer Fille von
diphtherischen resp. septischen und embolischen Diinndarmerkrao-
kungen, da sie nicht unter dem klinischen Bilde der Dyseuterie
verliefen.

Eine weitere Krankheit, die ebenso hiufig im Sommer auftritt,
ist die Cholera nostras, die zu einem grossen Teil durch
iden Paratyphus B-Bazillus hervorgerufen wird. Auch Wdie
Cholera nostras . fithrt haufig zu einer Verwechselung mit Ruhr,
namentlich im Kindesalter. Sie ist aber eine typische Magen-:
diinndarmerkrankung und verlauft wohl meist unter den eben
geschilderten pathologisch-anatomischen Bildern. Die himorrhagischen
Formen dieser Erkrankung werden am haufigsten eine Ahulichkeit
mit Rubr aufweisen. Aber nur in ganz schweren und ldnger sich
hinziehenden Fillen kann es zu einem eitrigen Katarrh auch des
Dickdarms kommen (Aschoff). Die Cholera nostras ist eine Krank-
heit, die, wie gesagt, in erster Linie durch den Paratyphus B-Bazillus
hervorgerufen wird, sie ist die Gastroenteritisparatyphosa,
die wir als eine durch den Paratyphus Bac. verursachte Erkrankungs-
form kennen. Damit kommen wir tiberhaupt auf die Rolle zu sprechen,
die dieser Bazillus angeblich als atiologischer Faktor der Ruhr spielen
soll. Man kann gewiss nichts gegen die Behauptung Hirschs ein-
wenden, dass unter gewissen Bedingungen der Paratyphus B-Bazillus
,rubhrihnliche” Erkrankungen hervorruft, entspricht doch diese Be-
obachtung denen Stephans, nach dem 100% der Paratyphus-
Falle klinisch unter dem Bilde der Dysenterie ver-
liefen, wie auch den Beobachtungen Banet-Smiths, nach dem
alle Fille von sogenannter Dysenterie, die in der Dardanellenarmee
vorkamen, Paratyphuserkrankungen waren; aber auf das entschie-
denste muss man der Behauptung Hirschs entgegentreten, dass
Paratyphus B-Bazillen im Felde wiederholt als Ruhrerreger gefunden
worden sind. Es wire eine bedauerliche Verflachung des Begriffs
Ruhr, wollte man die Enterocolitis paratyphosa als Ruhr bezeichnen.
Wir kennen in der pathologischen Anatomie nicht einen einzigen
Fall von Paratyphus, der uns berechtigt von Ruhr zu sprechen. Ge-
wiss kann eine starke Beteiligung des Dickdarms bei Paratyphus
vorkommen, ja Her xheim er hilt sogar die Vorliebe bei der Lokali-
sation der Geschwiire im Dickdarm charakteristisch fiir Paratyphus.
Aber der Gesamtanblick des Darms bei Paratyphus und Dysenteric
zeigt so grosse Unterschiede, dass eine Verwechselung eigentlich un-
moglich ist. In erster Linie ist anzufithren, dass die Paratyphus-
geschwiire hauptsichlich in der Ileo-Ciokalgegend vorzufinden
sind, wo sie bis auf die Muskularis reichen und zu umfangreichen
Defekten zusammenfliessen kénnen (Fall Heller); im weiteren Ver-
lauf des Kolons nehmen sie an Intensitit ab, wenn auch im Rektum
noch vereinzelte Geschwiire vorkommen koénnen (FallGonzenbach
und Klinger), in einem Teil der Fille entstehen die Ulzera auf dem
Boden der Lymphknétchen (Follikel), was bei Dysenterie nur ganz
ausnahmsweise in spiteren Stadien vorkommen kana. Nicht das Aus-

Beitrige zur Klinik der Infektionskraukheiten. Bd. VII. H.3 u 4. 14
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sehen der einzelnen Geschwiire kann jedoch zur Differentialdiagnose
herangezogen werden, denn die dysenterischen Geschwiire, nament-
lich in ihren spateren Stadien, sind keineswegs so charakteristisch,
als dass sie ohne weiteres als solche erkannt werden kénnen: der .
tesamtanblick des Dickdarms, ebenso des Diinndarms muss zur Dia-
gnose herangezogen werden. Die stirksten Verinderungen sind bei
Dysenterie immer im Rektum und Colon sigmoideum und descendens,
an den Flexuren, am Ciékum vorhanden, nur ganz ausnahmsweise
zeigen die unteren Abschnitte geringere Verdnderungen als die oberen ;t
e¢ liegen ferner die Geschwiire bei Rubr inmitten .einer auch sonst
schwer geschadigten Schleimhaut, hingegen die Paratyphusgeschwiire,
dhnlich wie die Typhusgeschwiire, in einer makroskopisch kaum ver-
anderten Schleimhaut (so in einein von uns seziertem Falle). Das
2ild des Paratyphus kann gewiss sehr mannigfaltig sein, und dys-
enterische Einschlage sind hin und wieder beobachtet worden (Luck,
Nowicki), so kruppdse Entzitndung des Colon transversum und
descendens, aber die sorgfaltigste Lektiire aller beschriebenen Para-
typhus B-Fille hat mich zur Uberzeugung gebracht, dass kein einziger
Fall pathologisch-anatomisch als Ruhr angesehen werden kann. Auch
das ist charakteristisch fir Paratyphus, dass in pathologisch-anato-
mischem Sinne leichte oder mittelschwere Entziindungsformen gleich-
zeitig Dick- und Diinndarm ergreifen, wihrend nur die ganz schweren
Formen der Colitis dysenterica auf den Diinndarm iibergehen, auch
die Ulzera entstehen bei Paratyphus gleichzeitig in Diinn- und Dick-
darm, ferner sieht man bei Paratyphus eine starke Beteiligung des
lymphatischen Apparates des Darms (Schwellung der Darmfollikel),
was fiir Ruhr keineswegs charakteristisch ist1). Kinige Autoren
sprechen von dysenterieiihnlichen Veranderungen des Ileums bei Para-
typhus, eine akute Dysenterie des Diinndarms ohne Dysenterie des
Dickdarms gibt es aber nicht. .

Aber nicht nur durch die Ahnlichkeit der klinischen Bilder ge-
wisser Fille von Paratyphus mit Ruhr ist die Verwechslung beider
Krankheiten bedingt, sondern auch durch den Umstand, dass haufig
Paratyphus B-Bazillen in typischen Ruhrstithlen gefunden worden
sind. Dieser Befund kann entweder so erklirt werden, dass bei der
grossen Verbreitung der Paratyphus B-Bazillen in den Stithlen ruhbr-
kranker Paratyphusbazillentriger oder Dauerausscheider
die Paratyphusbazillen leichter aufzufinden sind als die Dysenterie-
bazillen, und dass das bei eventueller Mischinfektion durch bcide Ba-
zillen ebenfalls der Fall sein kann. Andererseits konnte es ja vor-
kommen, dass gewisse Paratyphusfille klinisch eine derartige Ahnlich-
keit mit Ruhr haben, dass in der Tat die klinische Differentialdiagnoso
dusserst schwierig sein kann. Die Hiufigkeit des Vorkommens von

1 Die Mesokolon- und Mesenterialdriisen verhalten sich bei Paratyphus
schr verschieden und zeigen zuweilen nur sehr geringe Schwellung (Herx-
heimer), erreichen jedenfalls sehr selten die Grosse, wie bei Typhus. Wir
wollen darauf hinweisen, dass auch bei Dysenterie die Driisen am Cokum hoch-
gradige Schwellung aufweisen. Histologisch lassen sich aber Lymphdriisen be.
Typhus und Paratyphus einerseits und Dysenterie andererseits mit Leichtigkeit
unterscheiden.
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Paratyphus B-Bazillen in Stiihlen Gesunder verlangt eine ganz be-
sonders vorsichtige Beurteilung derartiger Befunde, sind Paratyphus-
bazillentriiger doch so hiufig, dass nach einem Vorschlage des Chefs
der Medizinalabteilung im Preuss. Kiiegsministerium, Generalarat
Schultzen, sie nicht beriicksichtigt werden sollen, da deren Aus-
schaltung wegen ihrer grossen Zahl praktisch unmoglich ist. Ander-
seits konnen unspezifische Darmkatarrhe und Ruhr nach Sluka
und Strisower das Haften von Paratpyhus B-Bazillen begiinstigen.
Wir haltzn es jedenfalls fir ganz unwahrscheinlich, dass Paratyphus B-
Bazillen tatsichlich das richtige Bild der Ruhr hervorrufen kénnen
und wiirden fiir klinisch ruhrihnliche Fille von Paratyphus B-, wie
iiberhaupt ruhrdhnlicher Erkrankungen, die nicht das pathologisch-
anatomische Bild der Ruhr aufweisen und deren Atiologie micht klar
ist, nach dem Vorschlage von C. Sternberg als symptoma -
tische Ruhr bezeichnen.

Ebensowenig wie Paratyphus B-Bazillen das richtige Bild der
Ruhr hervorrufen kénnen, ist es auch mehr wie fraglich, dass wild
gewordene Kolistimme dieses tun konnen. Auch aus der
Literatur sind uns einwandfrei bewiesene Fille von Dysenterie, her-
vorgerufen durch Kolibazillen, nicht bekannt. Uber eine durch Koli-
und Proteusbazillen hervorgerufene, klinisch wie Dysenterie ver-

laufende Enteritis haben wir oben schon berichtet, weitere ahnliche

Falle haben wir in der Irrenanstalt Rotenberg seziert; in allen diesen
Fillen fehlte eine Beteiligung des Dickdarms am krankhaften Prozess
vollkommen. Orth (1917) berichtet iiber dysenterieihnliche Erkran-
kungen, die sich bei der Sektion als schwere pseudomembranise
Enteritiden entpuppten (8 Fille, Kinder und Erwachsene). Bakterio-
logisch fanden sich weder Ruhr- noch Typhus- noch Paratyphus-
baaillen; es wurden nur Kolibazillen gefunden. Pathologisch-ana-
tomisch konnten diese unter Ruhrsymptomen verlaufenen Fialle nicht
als Ruhr aufgefasst werden, was auch der bakteriologischen Unter-
suchung entsprach.

Nach Kindborg konne das Bild der Ruhr, d. h. des ge-
schwiirigen Reizzustandes der Dickdarmschleimhaut durch alle Bak-
terien ausgelost werden, denen es gelingt, die vitale Widerstandskraft
des Dickdarms zu iiberwinden und sich in ihr festzusetzen. Diese
Fahigkeit ist nicht dic spezifische Eigenschaft weniger Arten oder
gar nur einer, sondern sie wird auch von Keimen, die soust .nur ein-
fache Darmkatarrhe hervorrufen, dann gewonnen, wenn die Darm-
wand durch allgemeine oder ortliche Einfliisse vorher geschidigt ist.

‘Diese Auffassung Kindborgs entspricht den.in der Literatur hin

und wieder anzutreffenden Mitteilungen iiber Ruhrfille, hervorgerufen
durch Proteus, Cholera, Pyozyaneusbazillen, durch Strepto- und
Pneumokokken. Wiederum muss hier betont werden, dass es sich in
allen diesen Krankheitsfillen, denen in der Mehrzahl die pathologisch-
anatomische Revision fehlt, immer um eine Enteritis resp. Entero-
kolitis handelt, die, wenn sie auch mit blutizen Stiihlen und Tenesmen
einhergehen, keineswegs als Ruhr angesehen werden diirfen,'da auch
ihnen die fiir Dysenterie pathognomonisch iiberwiegende Beteiligung
und primére Lokalisation und Konzentration des Krankheitsprozesses

14%
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im unteren Teil des Dickdarms fehlt. Auch: diese Fille miissen als
symptomatische Ruhr bezeichnet werden.

Sehr bezeichnend sind die von Leschke (1914) und Alter
(1915) beschriebene Fille. Leschke berichtete iiber ruhrihnliche
Erkrankungen, die sich klinisch von der echten Ruhr nicht unter-
schieden, aber bakteriologisch auf vollig anderer Ursache beruhten.
Alter beobachtete gleichfalls epidemisch auftretende fieberhafte
Darmerkrankungen (1()11 und 1914) mit bakteriologisch negativem
Stuhlbefund, jedoch konnten in mehreren Fillen Streptokokken aus
Blut und Urin geziichtet werden. Im ganzen verliefen die Epidemien gut-
artig, drei Patienten jedoch starben. Die Scktion ergab in einem Falle
nur eine entziindliche Hyperdmie in der Ileocokalgegend, in der ein

r kleine Schleimhautbezirke ganz oberflichlich nekrotisch waren.
den Organen konnten iiberall Streptokokken nachgewiesen werden.

In den gwei anderen Fallen konnte nur eine entziindliche Hyperdmie
"im Cokum mit geringen oberflichlichen Nekrosen nachgewiesen
werden. Auch hier wurden Streptokokken in allen Organen
gefunden. Nephritis war in allen drei Fillen vorhanden. Wih-
rend also der Krankheitsverlauf dem klinischen Bilde der
Rubr entsprach und diese Ahnlichkeit noch durch den epidemi-
schen Charakter der Erkrankungen verstirkt wurde, entsprach das
pathologisch-anatomische Bild keineswegs dem der Ruhr. Alter
fasst seine Fille als subakut verlaufende Sepsis aus katarrhalischer

Halsentziindung auf mit Beteiligung des Darmes.

Auch v. Wiesner hat dhnliche Erfahrungen gemacht. Unter
650 Stuhluntersuchungen bei Darmkranken oder verdichtigen Per-
sonen wurden in 397 Fillen der Streptococcus lacticus nachgewiesen;
v. Wiesner sieht im Nachweis desselben in den Dejekten einen
abnormen Zustand der Darmflora, der klinisch stets mit einem Entero-
katarrh verkniipft ist. Der Streptococcus lacticus ist als Ursache von
katarrhalischen Darmprozessen anzusehen, die teils selbstindig, teils
im Anschluss an Typhus oder Dysenterie auftreten. Auch bei Miusen
liessen sich durch den Streptokokkus dhnliche Darmverinderungen
hervorrufen, wie sie beim Menschen zu sehen sind. Die Krankheit
ist an und fir sich micht tédlich; pathologisch-anatomisch, soweit es
auf Grund zufilliger Beobachtungen festgestellt werden konnte, ent-
sprechen die Veridnderungen einer leichten Dysenterie, von der
siesich vorallem durchihre Lokalisationim Diinn-
darm unterscheidet.

Also auch in diesen Fillen eine ,Dysenterie” nur des Diinn-
darms (!), ohne Beteiligung des Dickdarms, folglich keine richtige
Dysenterie !

Menzer ist der Ansicht, dass Streptokokl\emnfeLtlonen nach
Angina fiir die Ruhr eine atmlovlsche Bedeutung beizumessen ist.
Wir wollen dazu bemerken, dass fiir rubrihnliche Erkrankungen im
Sinne Leschkes und Alters eine atiologische Bedeutuncr den
%trﬁptokol\l\en zugebilligt werden kann, keineswegs aber fiir “echte

uhr

Die Annahme Menzers, dass sich unter dem Einfluss ver-
schiedener Schidlichkeiten Kolibazillen in Ruhrbazillen verwandeln
konnen, ist durch nichts bewiesen und muss zuriickgewiesen werden.
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Die vielen bakteriologisch ungeklirten Dysenteriefille haben
natiirlich zur Folge gehabt, dass die Kliniker sich die Frage vor-
legten, ob mnicht andere Bakterien als dtiologischer Faktor fir dys-
enterieihnliche Erkrankungen verantwortlich zu machen sind. Die
ausserordentlich schlechten ziichterischen Resultate, die Doren-
dorf und Kolle bei der Untersuchung von tber 2000 Schleim-
stiihlen von Ruhrkranken mit zum Teil ganz frischen Erkrankungs-
fillen selbst bei mehrmaliger Untersuchung hatten (nur sechsmal
wurden Shiga-Kruse-Bazillen gefunden, zweimal Flexner, einmal Y),
haben die Autoren zur Uberzeugung gebracht, dass bei der galizi-
schen Ruhr die Ruhrbazillen nicht gefunden wurden, weil sie eben
nicht da waren und dass andere Erreger in Betracht kommen, die
von den Autoren allerdings nicht gefunden worden sind!). Diese
Annahme muss im Prinzip akzeptiert werden und es wiirde den all-
gemeinen bakteriologischen Erfahrungen widersprechen, wollte man
fir die Colitis infectiosa dysenterica lediglich eine Bazillenart ver-
antwortlich machen. Ebenso wie Dorendorf und Kolle konate
auch Czaplewsky in Kéln bei eiger kleinen Ruhrepidemie in
einem Kloster (1916) auch bei der Untersuchung ganz frischer Fille
keine Dysenteriebazillen nachweisen; ebenso erging es ihm in den
Kélner- Ruhrfillen von 1917, die ganz frisch, direkt am Krankenbett
untersucht wurden. In simtlichen Stuhlproben wurde hingegen ein
sdure- und schleimbildender Kapselbazillus geziichtet, den Czap-
lewsky Bazillus d® nennt, und der identisch mit dem B. lactis
aérogenes ist. Czaplewsky glaubt in diesem Bazillus den Er-
reger der- Kolner Ruhr gefunden zu haben. :

Dass der Bacillus lactis aérogenes unter Umstinden fiir Men-
schen pathogen sein kann, haben, wie das Czaplewsky selbst an-
fiihrt, schon andere Autoren beobachtet; Frick und A bel haben
sogar Enteritiden als dureh B. lactis aérogenes hervorgerufen be-
schrieben. Wir selbst haben auch zwei Fille schwerer Cystopyelitis
durch Infektion mit B. lactis aérogenes gesehen. Es wiirde sich also
hier um wild gewordene Bazillen der Aérogenes-Gruppe handeln,
die eine Enteritis hervorrufen. Ausserordentlich bedauerlich ist es,
dass Czaplewsky keine Sektionsprotokolle seiner Ruhrfille an-
fihrt, so dass wir nicht genau wissen, ob es sich tatsichlich im ana-
tomischen Sinne um echte Ruhr handelt. Aber nehmen wir auch
an, dass tatsichlich in den Koélner Fillen richtige Ruhr vorgelegen
hat, so spricht der, wenn auch konstante Befund von B. lactis in den
Ruhrstithlen noch keineswegs fiir seine itiologische Bedeutung. Mit
Recht macht Weltmann darauf aufmerksam, dass Ruhrepidemien
eine charakteristische Farbung durch bestimmte, konstant nachzu-
weisende Begleitbakterien gegeben werden kann. Es gibt Ruhr-
epidemien, die in 809% der [ille durch den Befund von Proteus ge-

1) Popper hat unlingst (1917) als Erreger der galizischen Ruhr eine
Amébe aufgefunden, die er als Amoeb¢ dysenteriae europaeac bezeichnet. Die
Fille stammen aus Ostgalizien, der Bukowina und Teilen von Ungarn. Der
Verlauf war milde und gutartigz. Ob es sich um dieselbet Ruhr handelt, die
Dorendorf und Kolle bcobachtet haben, bleibt fiirs erste dahingestellt,

ja erscheint fraglich.
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kennzeichnet sind, andere wiederum durch den Befund von Kapsel-
bazillen. Diese Bazillen bilden aber nur eine konstante Begleit-

' flora, denn es gelingt den richtigen Dysenteriebazillus, wenn auch
in einem geringen Prozentsatz nachzuweisen. Auch bei Cholera ist
eine charakteristische Begleitflora beobachtet worden (Proteusbazillen.
P. Th. Miiller).

Wenn wir uns aber die Frage vorlegen, sind nicht die ca. 52%o?)
betragenden bakteriologisch negativen Ruhrfille in unserem Kranken-
hause durch andere Ruhrerreger hervorgerufen, so miissen wir diese
Frage auf das entschiedenste verneinen, und zwar aus folgenden
Griinden : weder das klinische noch das patholovlsch -anatomische Bild
zeigten irgendwelche Unterschiede in den bakteriologisch positiven
wie negativen Fillen, ferner ergaben die hin und wieder ohne be-
sondere Auswahl angestellten serologischen (Agglutination) Versuche
mit dem Krankenserum oder bakterlolovlsche Untersuchungen an
der Leiche ®) das Vorhandensein einer Sh)ga Kruse-Infektion, dort,
wo die bakteriologische Stuhluntersuchung negativ ausvefallen war.
Ferner muss betont werden, dass nach Angabe praktlseher Arzte
das spezifische Antiserum gute mangelhafte oder gar keine Wirkung
auf den Krankheitsprozess ausiibte, wobei die verschiedene Wirkung
lediglich von der Schwere der I\rankhelt und der Qualitit des SBerums
abhingig war, nie in Beziehung zum positiven oder negativen Aus-
fall der bakteriologischen Stuhluntersuchung gebracht werden konnte.
Auf Grund dieser Uberlegungen miissen wir die Moglichkeit, dass
andere, wie die bekannten Frreger fiir die Ruhr in Riga in Betracht
kommen konnten, ablehnen.

Mit den vielen negativen Untersuchungen von Dysenteriestiihlen
konnen sich viele Autoren nicht ausséhnen und die Erklirungen, die
dafiir angefiihrt werden, sind fiir sie nicht stichhaltiz. Czap-
lewsky findet, dass die Behauptung, die Ruhrbazillen seien sehr
empfindliche Keime, die durch die Konkurrenz anderer Bakterien
leicht unterdriickt werden, etwas gezwungen sei, misslinge doch der
Nachweis in ganz frisch untersuchtem Material von frischen Fillen.
Auch steht die Empfindlichkeit der Ruhrbazillen mit dem brutalen
Charakter der Ruhr in einem gewissen Missverhiltnis. Der weitere
Widerspruch besteht darin, dass die Ruhrfille noch lange infektios
bleiben, wihrend die Bazillen bald verschwinden sollen.

Auch Plehn, der bei zahlreichen typischen Ruhrerkrankungen
in Berlin stets eine irgendwie charakteristische oder konstante Bak-
terienflora vermisste, hélt die Hypothese von der Verdringung der
Dysenteriebazillen fiir unbefriedigend, denn erstens findet man die
Ruhrerrecrer zuweilen recht spit (einmal drei Wochen nach dem
I\rankheltsbegmn), und zweitens konnte ein Teil der Berliner Ruhr-
fille sehr friih bakteriologisch untersucht werden. Sicher ist, nach
Plehn, dass die Ursachen der klinisch einheitlichen Bilder in ihrem
Wesen durchaus verschieden sind. Entgegen Czaplewsky miissen

1) In unserem Institut wurden in den Jahren 1915—1917 in ca. 48y, der
Ruhrstiihle Ruhrbazillen gefunden, und zwar in 807 der Fille der Shiga-Kruse-
Bazillus, in den iibrigen der Y-Bazillus.

3) Letzteres ist uns allerdings sehr selten gelungen.
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wir daran festhalten, dass die Dysenteriebazillen, inshesondere die
Shiga-Kruse-Bazillen, sehr empfindlich sind, eine Tatsache, die sich
auch im Experiment, wie wir das in einer anderen Mitteilung dartun
werden, leicht beweisen lasst, wenn auch zugegeben werden muss,
dass Experimente in vitro sich nicht immer mit den Verhiltnissen
in vivo decken. Czaplewsky hat ja scheinbar recht, da auch
wir beobachtet haben, dass sie sich sehr lange in Stuhlproben halten
konnen. Darin stimme ich mit Czaplewsky iiberein, dass dieses
Moment allein nicht die negativen Stuhluntersuchungen erkliren kann
und wir wollen versuchen, noch andere Erklirungsmoéglichkeiten,
heranzuziehen. Dazu ist aber die Beriicksichtigung des pathologisch-
anatomischen Bildes im Darm in erster Linie notig. Wihrend in den
ersten Stadien der Erkrankung durch die entziindliche Reizuag der
Darmepithelien grosse Mengen Schleim gebildet werden, die in rich-
tigen Fillen von Ruhr grosse Mengen von Dysenteriebazillen ent-
halten, ja zuweilen in Reinkultur, tritt die Schleimbildung in den
spiteren Stadien um so mehr zuriick, je weiter der Krankheitsprozess
in das Stadium der hdmorrhagisch-diphtherisch-nekrotisierenden Ent-
ziindung iibergeht. Denn dieser Prozess geht mit einer Vernichtung
der schleimbildenden Zellen einher. Solange noch schleimbildende
Zellen vorhanden sind, solange wird noch Schleim gebildet und so-
lange noch Schleim im Stuhl vorhanden ist, miissten ,theoretisch‘
Dysenteriebazillen zu finden sein. Sie werden aber deswegen nicht
gefunden resp. selten, weil in den spiteren Stadien der Dysenterie,
parallel gehend mit der Ausdehnung und Stirke der diphtherisch-
nekrotisierenden Entziindung ein Zustand im Dickdarm eintritt, den
Zuelzer treffend als Colitis spastica acutissima be
zeichnet, d. h. eine spastische Kontraktion des gesamten erkrankten
Dickdarms. Das bewirkt aber, .dass auch der eben ausgeschiedene
schleimig-blutige Stuhl im bakteriologischen Sinne nicht frisch ist,
weil er ausserodnetlich lange im Darmlumen liegt. Bei dem Tempe-
raturoptimum im Darm und anderen sehr giinstigen Umstinden fiir
die Saprophyten werden die Schleimflocken, bevor sie ans Tages-
licht treten, von Konkurrenzbakterien durchwuchert. Wir wissen
ja, welch kleine Mengen schleimigen Darminhaltes der Dysenterie-
kranke entleert, wie andererseits der Dickdarm bei der Sektion in
seinen oberen Teilen schwappend mit diinnflissigem schleimigem In-
halt gefiillt sein kann, wihrend das Colon descendens spastisch kon-
trahiert erscheint. Nehmen wir z. B. an, dass der obere Teil des
Dickdarms sich noch im Stadium der entziindlichen Schleimbildung
befindet, wihrend der untere Teil schwere diphtherisch-nekrotisierende
Entziindung zeigt, so passieren die sich oben bildenden Schleimflocken,
die in grossen Mengen Dysenteriebazillen enthalten, den diphtherisch
verdnderten Darmabschnitt, wo sie in gewissem Sinne stecken bleiben.
Aber gerade dieser Darmabschnitt ist durch den Typus seiner Ver-
anderung iiberaus reich an verschiedensten Bakterien, die auf dem
toten Substrat der diphtherischen Schorfen den giinstigsten Nahrboden
finden. Proteuskeime, grampositive Faulnisbakterien, eine Unmenge
verschiedenster Kokken, Koli und eventuell B. lactis aérogenes sieht
man hier in ungeheuren Mengen. Kein Wunder daher, wenn die
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in diesem Abschnitt festsitzenden Schleimflocken von dieser Bak-
terienflora durchwuchert und die zarten Dysenteriebazillen voll-
kommen verdringt werden. Es ist daher durchaus verstindlich, wenn
U. Friedemann besonders gute Resultate bei der bakteriologischen
Untersuchung bei Ruhr erzielte, wenn er, um moglichst frisches
Material zu gewinnen, nach Einfithrung des Rektoskops Schleim
aus der Flexura sigmoidea entnahm wund direkt auf Platten aus-
strich. Von 16 derartig untersuchten Fiallen gab nicht einer - ein
negatives Resultat.

Die Verhiltnisse fiir die Dysenteriebazillen kdnnen aber wooch
ungiinstiger sein. Wenn der ganze Dickdarm diphtherisch-gangrinos
verdandert ist, sind praktisch in der Tat Dysenteriebazillen im Darm-
inhalt nicht vorhanden. Mit Vernichtung des gesamten schleim-
bildenden Apparates, mit der Ausbildung der diphtherischen Schorfen
und ihrem gangrindsen Zerfall bildet sich eine ganz andere Darm-
flora: aus, die zum grossen Teil fiir den weiteren Ablauf der anato-
misch-histologischen Verinderungen verantwortlich zu machen ist.
Nicht der Dysenteriebazillus ist schuld an dem Hoéchstmass der dys-
enterischen Dickdarmverinderungen, sondern andere Bakterien, die
nicht imstande, allein die vitale Widerstandskraft der Darmschleimhaut
zu iiberwinden, erst dann ihre Wirkung entfalten, wenn von den Dys-
enteriebazillen die ersten Nekrosen gesetzt sind. Die Dysenteriebazillen
treten in diesem Stadium der Erkrankung ganz zuriick und siad,
wie ich das jetzt schon mit einiger Bestimmtheit sagen kann, in den
tieferen Schichten der Submukosa und Muskularis vorhanden, wo
sie, nach dem Abklingen des Schleimhautprozesses, wieder an der
Oberfliache erscheinen konnen, sei es auf dem Grunde der gereinigten
Geschwiire, sei es im Schleim, den die restierenden Sc%lleimhaut-
inseln auch beim Abklingen des dysenterischen Prozesses in grossen
Mengen produzieren. Das macht das Wiederauftreten der Dysenterie-
bazillen in spateren Stadien, in der Rekonvalenszenz und auch bei
Dauerausscheidern verstindlich.

Vergleichen wir einerseits die komplizierten Verhiltnisse und
schweren Verinderungen des Darms bei Dysenterie mit den viel
leichteren bei Typhus, die grossere Hinfilligkeit der Dysenterie
bazillen verglichen mit der der Typhusbazillen, anderer$eits die durch-
aus nicht idealen Resultate der Stuhluntersuchungen bei Typhus, wo
wir uns doch viel lieber auf die Blutuntersuchung verlassen, so
kommen wir zum Schluss, dass zur Erklirung der vielen negativen
Stuhlbefunde bei Ruhr nicht andere Umstinde in Betracht gezogen
zu werden brauchen, als die, die die pathologisch-anatomische Betrach-
tung des dysenterischen Krankheitsprozesses liefert. Damit will ich,
ich wiederhole, sagen, dass trotz der 520/ mnegativen Stuhlunter-
suchungen bei Ruhr in Riga fir mich keine Veranlassung vorlag,
andere Ruhrerreger anzunehmen, so wenig ich auch das Vorkommen
neuer Ruhrerreger in anderen Gegenden in Abrede stellen will.

Wihrend nun die eben angefiihrten Erklirungen der negativen
Stuhluntersuchungen fiir die Epidemien geniigen, bei denen in einem
gewissen Prozentsatz die Ruhrerreger nachgewiesen wurden, bleibt
es immerhin auffallend, dass bei anderen Epidemien keine bekannten
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Ruhrerreger gefunden worden sind. Hier erscheint mir nun die An-
nahme berechtigt, dass es sich iiberhaupt nicht um Ruhr gehandelt
hat, sondern um ruhriahnliche Enteritiden resp. Enterokolitiden, um
,Symptomatische Ruhr” (C. Sternberg)?).

Mogen nun die Ursachen Nahrschiden sein oder uns unbekannte
oder bekannte Erreger (Paratyphus B, Bakterien der Gartnergruppe),
in allen diesen Fillen darf man nicht von richtiger Ruhr sprechen.

A. Albu hat bei den epidemieartig auftretenden Darmerkran- .
kungen in Berlin 1917 auch streng zu scheiden versucht zwischen
Gastroenteritiden, die, nach seiner Meinung, durch Nahrschadea her-
vorgerufen werden, und infektiosen Enterokolitiden vom Typus der
Dysenterie, die in ihren klinischen Erscheinungsformen mannigfache
Variationen zeigten. Bezeichneterweise betont Albu, dass die fir
Ruhr pathognomonisch hauptsichliche Konzentration des Krankheits-
prozesses im unteren Dickdarm sich klinisch keineswegs immer kenn-
zeichnet.

Beim Nachweis neuer pathogener Keime in den Dejekten Ruhr-
kranker ist grosste Vorsicht am Platz, denn es scheint von vornherein
moglich, dass die schweren diphtherisch-ulzeros-nekrotisierenden Pro-
zesse im Dickdarm nicht nur zu einer Anreicherung pathogener
Faulniskeime fithren, sondern auch aus Saprophyten Parasiten machen.
Es ist nicht unwahrscheinlich, dass ein Teil der schweren toxischen
Symptome auf dem Hohepunkt der Krankheit, wenn die Dickdarm-
schleimhaut in eine graugriine dicke Schorfmasse umgewandelt ist,
die teilweise gangrinos zerfallen sein kann, micht nur durch die
Ruhrtoxine, sondern auch durch die giftigen Eiweissabbauprodukte
und durch Toxine anderer Bakterien bedingt sind. Auch die micht
selten in Ruhrstiithlen, namentlich in den stinkend jauchigen, anzu-
treffenden Proteuskeime, konnen, worauf schon W eih e hingewiesen
hat und neuerdings von Much und Soucek an der Hand neuer
Falle bestitigt wird, schwere toxische Symptome hervorrufen und
vor allen Dingen Zentral- und Gefissnervensystem stark schidigen.
Auf das Vorkommen von Bacterium Proteus bei Ruhr weist auch
Engel hin: es fanden sich bei einer Anzahl vou Ruhrkranken mit
Odemen selten Ruhrbazillen im Stuhl, dagegen hiaufig B. Proteus.
Bei zwei Sektionen von Ruhrfillen zeigte die Schleimhaut, neben den
Ruhrerscheinungen eine auffallend sulzig-6dematose Beschaffenheit,
bakteriologisch keine Ruhrbazillen, sondern neben anderen Bakterien
Proteus. Keine Agglutination des Serums mit Proteusstimmen. Nach
Engel sind die Rubrbazillen nicht auffindbar, weil sie von anderen
Darmbakterien iiberwuchert werden. Diese kénnen pathogen werden
und als Nosoparasiten den Krankheitsverlauf modifizieren und ver-
schlimmern. Das Bacterium Proteus gehort gerade zu diesen.

Wenn auch von einer Proteussepsis bei Ruhr nichts bekanat ist
und die wenigen Blutuntersuchungen, die wir gemacht haben, fiir diese
Frage nicht in Betracht kommen, so kann schon die Ansammlung
grosser Mengen von Proteuskeimen in Darm und Lymphdrisen (in

1) Die von Dorendorf und Kolle beschriebene Epidemie, bei der keine

Ruhrerreger gefunden wurden, ist tatsichlich Ruhr, wie es durch die ange-
gebenen Scktionsbefunde einwandfrei bewiesen werden konnte.
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Musokolon- und Mesenterialdriisen bei Ruhr haben wir haufig Proteus-
kcimo nachgewiesen) eine toxische Fernwirkung ausiiben?t). Mog-
lich ist daher, dass das Versagen der Serumtherapie in spiteren Sta-
dien schwerer Fille zum Teil auf die Gegenwart anderer Toxine im
Blut zuriickgefiihrt werden kann. Deswegen spricht der Nachweis

thogener, im Tierexperiment toxisch wirkender, unbekannter oder
gzkannter, in Ruhrstiihlen nachgewiesener Bakterien nicht unbedingt
fiir ihre itiologische Bedeutung und deswegen sind die Befunde von
Czaplewsky, falls es sich iiberhaupt um richtige Ruhr handelt,
mit Vorsicht zu verwerten. Nur sehr genaue, alle Methoden um-
fassende Untersuchungen und Experimente konnen die &atiologische
Bedeutung neuer Bakterien fiir die Ruhr sicherstellen.

Zur Erklirung der negativen Stuhluntersuchungen bei Ruhr kdnnen ferner
dic interessanten Versuche Nissles und neuerdings L angers herangezogen
werden. Nissle konnte in vitro feststellen, dass verschiedene Kolirassen grosse
Unterschiede in der Uberwucherungsfihigkeit gegenitber anderen pathogenen
Darmbakterien haben, und dass sich dieser Vorgang durch die Verschiedenheit
in der Wachstumsintensitiit einzelner Kolirassen erkliren lisst. Wurden Bouillon-
rohrchen mit Typhusbazillen und nach einiger Zeit mit verschiedenen Koli-
stimmen infiziert, so zeigte es sich bei spiterer Aussaat auf Platten, nach Aus
zithlung von 100—200 Kolonien (bei Umrechnung der gefundenen Werte auf die
Einheit von 100 Kolikolonien), dass das Verhiltnis von Koli- zu Typhuskolonien
mit cinem Kolistamm 100: 4050, mit einem anderen Stamme 100: 3 sein konnte.
Diese Werte bezeichnet Nissle als antagonistischen Index. Bedeutung hat
der antagonistische Index bei sehr hohen oder sehr niedrigen Werten. Der
erste Stamm (100: 4050) ist ein schwacher Stamm, der zweite ein starker Stamm,
da er die Typhusbazillen nahezu vollkommen iiberwuchert hat. Nissle stellte
weiter fest, dass in pathologischen Stihlen die schwachen Kolirassen tber-
wiegen, umd dass insbesondere Daunerausscheider die schwiachsten Kolirassen
darboten, die cr iiberhaupt beobachten konnte. Andererseits gelang es durch
{)lanmiissigvs Priafen der Kolistimme solcher Menschen, die eine besondere
lesistenz  gegen  Darminfektion bewiesen  hatten, zur Auffindung besonders
starker Kolirassen, so dass sich also im ganzen ein Parallelismmus zwischen
der Stirke eines Kolistammes und der Resistenz seines Wirtes gegeniiber Darm-
infektionen ergab. Weiter konnte Nissle feststellen, dass es gelingt, durch
geeignete Verabreichung die stark antagonistischen Koliarten zur Ansiediung
im Darm zu bringen. Nach Langer scheint im allgemeinen die Verbreitung
der schwiicheren Stimme die der starken zu itberwicgen. Langer fand bhel
einem Typhuskranken relativ starke Kolistimme, dabei konnten im Stuhl nie-
mals Typhusbazillen nachgewiesen werden, ,obgleich der klinische Verlauf
ausserordentlich  protrahiert war und die Darmerscheinungen durchaus im
Vordergrunde gestanden hatten.  Dieser Fall ist nach zwet Richtungen hin
interessant; einmal zeigte er, dass zwischen Indexhéhe und Darmschutz keine
bedingungslose Bezichung besteht, ferner die Unterdriickung der zweifellos im
Darme vorhanden gewesenen Typhusbazillen in den Nachweismethoden.* Es
konnte ferner festgestellt werden, dass der ,,Antagonismus’ nicht elektiv wirkt,
vielmehr gegeniiber allen Konkurrenzbakterien hervortritt. Nissle empfiehlt
nun die Verabreichung zu therapeutischen Zwecken von starken Kolistimmen
in Geloduratkapseln, jedoch konnte Langer bei Typhusbazillentrigern keinen
Erfolg hei dieser Behandlung schen. L anger kommt, und das ist fiir unsere
Darlegungen am wichtigsten, zum Schluss, dass mit der Feststellung der ver-
schiedenen Wachstumsintensitiit der einzelnen Kolirassen sicherlich ein wichtiger
Grund fiir die bisher unerklirten Tatsachen gefunden worden ist, dass gelegent-

1) Pauly nimmt auf Grund der Angaben in der Literatur und eigener
Beobachtung an, dass eine lokale Gewebsnekrose neben schlechtem Allgemein-
zustand des Kranken die Pathogenitit des Proteus begiinstigt. Eine Ver
schleppung des Proteus auf dem Blutwege ist, wic der von Pauly beschriehene
Fall zeigt, moelich.
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lich bei durchaus erprobten Methoden der Nachweis der Infektionserreger in den
Fizes dauernd misslingt, wihrend er in anderen Fillen ohne weiteres moglich
ist. Denn es ist ganz natiirlich, dass in einem Organismus, der ecinen starken
Kolistamm beherbergt, infolge intensiver Vermchrung desselben die Infektions-
erreger zahlenmissig zuriicktreten, so dass die Infektionserreger verdeckt werden.

Langer konnte durch Verahfolgung starker Kolistimme in Gelodurat-
kapseln einen Y-Bazillentriiger bazillenfrei machen, bei Typhusbazillentrigem
misslang jedoch diese Methode.

Diese Beobachtungen sind fiir uns von Interesse, dean wenn es
in der Tat Kolistaimme glbt deren Antagonismus gegen Typhusbazillen
so gross ist, dass sie sie nahezu kollkommen verdringen und dem
Nachweis entziehen, so ist bei der erfahrungsmissig geringeren Wider-
standskraft der Dysenteriebazillen die Wahrscheinlichkeit vorhanden,
dass der antagonistische Index derselben Kolirassen gegeniiber Dys-
enteriebazillen viel grosser ist; da aber, wie Langer richtig sagt,
der Erfolg der Nachweismethoden durchaus von den relativen Zahlen-
verhaltmaben abhiingig ist, so werden durch die gegebenen Umstiinde
die ungiinstigen Verhaltnisso geschaffen, d. h. die ‘Dysenteriebazillen
werden derartig zuriickgedrangt, dass sie fir unsere Nachweis-
methoden nicht mehr in Betracht kommen. Wenn wir femer noch
beriicksichtigen, dass unsere Nihrbiden, deren wir uns zur Rein-
ziichtung der Dysenteriebazillen aus dem Stuhl bedienen, keineswegs
ideal sind, ja direkt das Wachstum der sowieso spirlichen Dysenterie-
bakterien hindern, wie das mit Recht Friedemanmn hervorhebt,
so sehen wir, dass verschiedene kErklarungsmoglichkeiten fir die
negativen Stuhluntersuchungen bei Ruhr vorlicgen und dass nur
dann neue Ruhrerreger angenommen werden diirfen, wenn ihre atio-
logische Bedeutung durch das gesamte Riistzeug der bakteriologisch-
serologischen Forschung unzweifelhaft bewiesen ist, und wenn ferner
erwiesen ist, dass die neuen Errecer eine ausge ~pwchene Affinitit
zur Dickdarmschleimhaut haben. Der pathologische Anatom kann
um so weniger gegen die Annahme ncuer unbekannter Ruhrerreger
etwas sagen, dl% eine alte pathologisch-anatomische Erfahrung die
Unméglichkeit lehrt, die anatomische Diagnose mit der Atiologie zu
decken. Es muss nur betont werden: firs erste kennen wir nur
die verschiedenen Abarten des Dyscnteriebazillus als richtige Ruhr-
erreger, fir alle anderen bekannten Bakterien ist ihre itiologische
Bedeutung nicht erwiesen.

Die pathologisch-anatomischen Verdnderungen, die die Shiga-
Kruse- und Y-Bazillen hervorrufen, sind ihrem Wesen nach gleich
und es ldsst sich eine leichte Shiga-Kruse-Ruhr nicht von einer
Y-Ruhr unterscheiden. Wihrend aber die Veriinderungen im Dick-
darm bei der Y-Ruhr ein gewisses Stadium nicht tberschreiten (die
schweren ulzerds-gangrianosen Formen haben bei unseren 8 Y-
Ruhrscktionen nicht «'e\ohen) wird erst hei der Shiga-Kruse-Ruhr
das Hochstmass der dysenterischen Darmverinderungen erreicht. Die
ausserordentlich verschiedenen Bilder, die der ruhrveranderte Dick-
darm bietet, miissen als Ktappen und Nuancen ein uad desselben Ent-
ziindungsprozesses angeschen werden, es sind graduelle Unterschiede,
die zum Teil abhingig sind vom priméren Zustando des Darms resp.
des ganzen Korpers, zum Teil vielleicht auch von der urspriinglichen
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Bakterienflora des Darmrohres. Denn man sieht nicht bei einer Epi-
demie das Privalieren dieser oder jener Veranderung, was auf die
Eigenart der die Epidemie erzeugenden Stimme zuruckzufuhren ware.
Wenn in einem Falle die mehr himorrhagische Entziindungsform,
im anderen Falle die rein verschorfende vorherrscht, so sind das ledig-
lich Ausdriicke der verschiedenen Rmktionsfﬁ,higkeiten des Organis-
mus. Ein Material von nahezu 500 Dysenteriesektionen wihrend dreier
Epidemien hat uns hierin die Moglichkeit gegeben, Erfahrungen zu
sammeln und Vergleiche anzustellen. An und fur sich bietet der
dysenterische Krankheitsprozess nichts Charakteristisches, die Ent-
ziindungserscheinungen sind unspezifisch, es gibt keine dysenterische
Entziindung; das, was so ausserordentlich charakteristisch fiir die
echte Dysenterie ist, mag sie nun durch Shiga-Kruse- oder Y-Bazillen
hervorgerufen worden sein, ist der Beginn des Krankheitsprozesses
im Rektum und die aszendierende Verbreitung des Krankheitspro-
zesses zum Cokum herauf, eventuell noch weiter, wobei die schwersten
Verinderungen immer oder immer auch im Rektum resp. im unteren
Teil des’ Dickdarms zu finden sind. Das hat Benecke zu der An-
nahme veranlasst, dass die Infektion des Rektums primir, d. h. vom
After aus erfolfre. Die Anschauung Beneckes ist schon von Ehr-
mann zuruckgemesen worden, der darauf hinweist, dass auch bei
dem Eindringen der Ruhrerre«'er durch den Mund es sehr wohl ver-
standlich sei, dass diese sich ﬂemde in den unteren Partien des Dick-
darms ans1edeln da Rektum und Ampulle am meisten der Abkiithlung
ausgesetzt seien, wodurch die ortliche Widerstandsfahigkeit der
Schleimhaut hemb%qetzt wird. Vor allem auch, weil hier der Kot
am lingsten stagniert; sieht man doch auch, dass gerade die vor-
spnnqendeu Lings- oder Querfalten des chkdarms offenbar durch
ihre intensivere und langdauernde Beriithrung mit dem bazillenhaltigen
Kot, auch hauptaachhch von der Erkrankung betroffen werden. Wir
wollen noch auf die ungiinstigen erkulatlonxverhalhu\se hinweisen,
die im Rektum bestehen und die zu einer Erschwerung des vendsen
Abflusses fithren; wie hiufig sehen wir nicht bei Sektionen am sonst
vanz gesundem Darm einen o¢dematisen sukkulenten Zustand der
gesamten Darmwand des Rektums. Dadurch mogen ungiinstige Um--
stando geschaffen werden, vielleicht durch Absdmachunq der natiir-
lichen histogenen \chut/kmfte die das Haftenbleiben der Dysenterie-
bazillen gerade an dieser Stelle begiinstigen. Es erscheint ja auf
den ersten Blick in der Tat unlogisch, dass Dysenteriebazillen zu-
nichst den ganzen Darm passieren, um dann im unteren Teile erst
ihre pathogene Wirkung zu entfalten. Auch bei der Annahme einer
spezifischen Affinitit des Dysenteriebazillus zum Dickdarmepithel
erscheint es gewiss auffallend, dass diese Affinitit sich so aus-
schliesslich auf das Epithel des Rektums konzentriert. Man miisste
doch bei der Annahme einer Affinitit des Dysenteriebazillus zur
Dickdarmschleimhaut erwarten, dass das Cékum zuerst ergriffen wird,
ein Vorgang, den wir nie beobachitet haben und auch von allen Arzten,
die die Ruhr gut kennen, auf das Entschiedenste in Abrede gest,ellt
wird. Aber vielleicht, und das erscheint uns eher wahrscheinlich,
sind die histogenen natiirlichen Schutzkrifte (zu denen Kossel

Google



.

18] Uber den Ruhrbegriff. 211

die stark sauer reagierenden eiweissfillenden Nukleinsiuren in Be-
ziehung bringt) im Rektum und Sigmoideum in einem labilen, dusseren
Einflissen leicht unterworfenem Zustande, demen sich ungiinstige
mechanische Verhiltnisse zugesellen.

Wir unterscheiden im Mastdarm den oberen Teil die Pars pelvina
recti, die noch eine gewisse Beweglichkeit zeigt und in ihren unteren zwei
Dritteln die sackartige Erweiterung, die Ampulla recti bildet; der untere, kiirzere
Teil ist die Pars perinealis oder analis recti, die nahezu unbeweglich ist. Die
Mukosa ist sehr gefiissreich. Am untersten Rande der Pars pelvina finden sich
kranzformig angeordnet, 5—10 an der Zahl, kleine, bis 4 mm tiefe blindsack-
formige Ausbuchtungen der Schleimhaut: die Lacunae Morgagni, dazu bestimmt,
soviel Schleim zu beherbergen, um die Fizes schliipferig zu machen. Zwischen
ie zwei dieser Sinus beginnt eine Lingsfalte der Schleimhaut, die sich als Co-
umnac rectales oder Morgagni nach oben ziehen. Nach oben werden die Co-
lumnae breiter upd verstreichen allmihlich ganz. Weiter kann noch auf die,
allerdings nicht konstant vorhandenen, Papillae recti hingewiesen werden, die
10—14 an der Zahl als kleine, Arterien und Nerven enthaltende Knétchen im
untersten Teile der sogenannten Zona Columnaris zu schen sind. Die Pars pel-
vina recli ist ausserordentlich reich an Lieberkiihnschen Driisen. Inter-
essant und wichtig sind die sogenannten Houstonschen Klappen. Es sind
dies zwei bis vier, meist drei halbmondférmige, in das Lumen der Pars pelvina
hineinragende Schleimhautfalten, {iber deren physiologische Funktionen die An-
sichten noch keineswegs geeinigt sind. Nach S. G. Gant (New York) sind sic
konstant und sollen den Zweck haben, ein zu schnelles, unwillkiirliches Herab-
treten der Fidzes zu verhindern und der Kotsiule cine leichte drehende Bewe-
gung zu geben.

Wir sehen also, dass auch die anatomisch-physiologischen Ver-
haltnisse eine sehr innige und zudem langdauernde Beriihrung der
Rektalschleimhaut mit dem infizierten Darminhalt ermoglichen; ge-
rade das Epithel der Houstonschen Klappen, wie auch die der
Columnae rectales scheint gefihrdet zu sein. Wie weit die ibrigen,
nur fir das Rektum zukommenden Verhiltnisse, wie Gefissreich-
tum, starke Schleimbildung, fiir die Resistenzverminderung gegeniiber
Dysenteriebazillen in Betracht kommen, lisst sich wohl schwer sagen.
Auch beim Fortschreiten des. dysenterischen Entziindungsprozesses’
sieht man in den Anfangsstadien sehr hiufig den Entzindungs-
prozess dort lokalisiert, wo die Darmmukosa mechanischen Insulten
von seiten der Kotmassen mehr ausgesetzt ist (Flexuren etc.), wobei
nicht selten Darmabschnitte, die ginstiger in dieser Beziehung ge-
stellt sind, zum mindesten makroskopisch iibersprungen werden. Im
weiteren Verlauf des Entziindungsprozesses gleicht sich das allerdings
bald aus. Auch der Ausheilungsprozess verzogert sich an diesen Darm-
abschnitten, was namentlich bei der chronischen Ruhr deutlich zu-
tage tritt, und auch die Rezidive gehen von ihnen aus. Neben der
Affinitit der Dysenteriebazillen zur Dickdarmschleimhaut spielen also
ungiinstige ortliche Bedingungen bei der Lokalisation des dys-
enterischen Krankheitsprozesses eine wichtige Rolle, ein Umstand, der
auch die Bedeutung der histogenen Immunitit in ein besonderes
Licht stellt.

~ Dass dic Dysenteriebazillen eine ganz spezifische Affinitit zur
Dickdarmmukosa haben, zeigen die alten Experimente von Doerr
und anderen Autoren, nach denen bei parenteraler Einverleibung
von Dysenterietoxin oder abgetiteten Dysenteriebazillen sich gleich-
falls geschwiirige Prozesse im Dickdarm ausbilden mit blutig-schlei-
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migen Durchfillen. Wodurch diese Affinitit gewisser Bakterien zu
bestimmten Geweben zu erkliren ist, ob es sich um eine chemisch
zu denkende Aviditit der Toxine zu spezifischen Eiweissverbindungen
bestimmter Gewebe handelt, das alles wissen wir nicht. Diese aus
gesprochene Affinitit gibt dem Dysenteriebazillus eine gewisse Son-
derstellung, die ihn aus der Zahl der iibrigen Bakterien, insbesondere
der pathogenen Darmbakterien hervorhebt und die nur mit der Affi-
nitit zu vergleichen ist, die der Tetanusbazillus zum Nervengewebe
hat. Auch der Cholerabazillus zeigt keine so ausgesprochene und aus-
schliessliche Affinitit zum Diinndarm und wir kennen auch sonst
nur wenige Bazillen von so prononcierter Organotropie: weder der
Typhus-, Tuberkel- oder Diphtheriebazillus, noch der Pneumokokkus
oder Meningokokkus sind derartig organotrop, wie der Dysenterie-
bazillus. Es ist noch mie gelungen, den Dysenteriebazillus als krank-
machendes Agens in irgend einem anderen Organ wie nur im Dick-
darm aufzufinden !), nicht einmal banale Eiterungen ist er imstande
hervorzurufen und nie kommen metastatische Eiterungen, durch
Dysenteriebazillen hervorgerufen, vor, ebensowenig wie eine Bak-
teridmie oder gar Septikimie in den dysenterischen Krankheitsbegriff
hereingehort. An dieser Tatsache dndert der hin und wieder anzu-
treffende Befund von Dysenteriebazillen in Blut und Urin gar nichts.
Auch das ist charakteristisch fiir den Ruhrprozess, dass trotz der
schweren Erkrankung die Hauptrolle den von den Bazillen produ-
zierten Giften zuzuschreiben ist, der gegeniiber die direkt parasitire
Aktion der Mikroorganismen in den Hintergrund tritt.

Diese spezifischen Eigenschaften des Dysenteriebazillus, die dem
(3esamtaufbau des Infektionsprozesses ein charakteristisches Geprige
geben, verlangen eine strenge Scheidung des Begriffs ,,Ruhr von
anderen &hnlichen Krankheitsprozessen. Deswegen kann ich mich
keineswegs der Anschauung Kindborgs anschliessen, dass unter
Ruhr nur der klinische Ausdruck des geschwiirigen Reizzustandes
des Dickdarms verstanden werden soll. Dann kénute man die Darm-
malaria, Gastrointestinal-Influenza, Paratyphus B allerdings als Ruhr
bezeichnen, was einer totalen Verflachung des Ruhrbegriffes gleich-
kommen wiirde. Wie wenig sich hiufig die Autoren den pathologisch--
anatomischen Krankheitsprozess bei Ruhr klar machen, lehrt die
hiufige Verwechselung mit Enteritis Diinndarmerkrankung, lehrt die
Auffassung Hummels, nach dem der dysenterische Krankheits-
ﬁrozess zuerst im Diinndarm, und zwar mit Vorliebe direkt iiber der

eocokalklappe beginnt, um dann schnell auf den Dickdarm iiber-
zugreifen, lehrt ferner dic sonderbar anmutende Behauptung Kéh-
lischs, dass die Darmblutungen bei Ruhr nervisen Ursprungs sind.
Wir konnen uns aber auch nicht der Behauptung Busses an-
schliessen, nach dem die Verinderungen bei Ruhr an der Valvula

1) Selbstverstindlich wird der Dysenteriebazillus im Diinndarm auch ge-
funden, wenn der Krankheitsprozess auf den Diinndarm iibergreift, ebenso findet
man ihn hin und wieder in den Lymphdriisen des Mesokolons und Mesenteriums;
und auch in der Gallenblase haben wir ihn dreimal bei der Untersuchung von
33 Gallenblasen an Ruhr Verstorhener gefunden. Eine prinzipielle Bedeutung
haben aber diese Befunde nicht.
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Bauhini am stirksten sind und nach dem Rektum zu allmihlich an
Intensitit abnehmen (S. 99).

Immer wieder muss betont werden, dass der Krankheitsprozess
von unten nach oben geht, und dass dieser Vorgang in gleichem
Masse charakteristisch ist wie fiir die Shiga-Kruse-Ruhr, so
auch fiir die Y-Ruhr, und dass dieser Modus der Verbreitung des
Krankheitsprozesses fiir andere Bakterien nicht nachgewiesen wor-
den® ist.

Es wire deswegen auch vollkommen falsch und wiirde wieder
nach einer anderen Richtung hin zu einer Verwirrung des Begriffs
Ruhr fiihren, wollte man, wie das einige Arzte tun, di¢’ Y-Ruhr als
Pscudoruhr von der echten Ruhr abtrennen oder sie iiberhaupt gar
nicht als Ruhr anerkennen. Es ist auffallend, wie viele praktische
Arzte (Dr. Berkholz) in Riga, die grosse Erfahrung in der Be- -
harddlung der Ruhr haben, mit grosser Sicherheit klinisch eine Y-Ruhr
von einer Shiga-Kruse-Ruhr unterscheiden. In einer iiberaus grossen
Zahl der Fille stimmte die klinische Diagnoge mit der bakteriologi-
schen iiberein. Wenn auch das nicht immerider Fall war, so kann
einerseits die Moglichkeit einer Mischinfektion zugegeben werden,
andererseits die kaum wegzuleugnende Tatsache, dass eine leichte
Shiga-Kruse-Ruhr von einer Y-Ruhr schwer zu trennen sein wird. Im
ganzen schien mir die Meinung der Arzte dahin zu gehen, dass eine
reine Y-Ruhr leicht und sicher von einer Shiga-Kruse-Ruhr zu trennen
ist. Diese Beobachtungen der Rigaschen Arzte widersprechen den
Beobachtungen Jungmanns und Neissers, nach denen es bei
der Kriegsruhr nicht moglich ist, aus dem Verhalten eines Ruhr-
kranken Riickschliisse auf die Art des Erregers zu machen und um-
gekehrt, da die Schwere der Ruhrfille von epidemiologischen, nichst-
dem von individuellen Faktoren abhingig ist, aber nicht viom bak-
teriologischen Erreger. Unseres Erachtens ist das insofern richtig,
als es zweifelsohne Verschiedenheiten in der Virulenz dieser oder
jener Shiga-Kruse-Stimme, die eine Epidemie beherrschen, gibt, was
ja schon in den verschiedenen Mortalititsziffern zum Ausdruck
kommt; dass aber eine Y-Ruhr unter Umstinden ebenso toxisch ver-
lauft, wie eine Shiga-Kruse-Ruhr, daran glauben wir nicht, und ge-
rade bei der Kriegsruhr, deren Opfer Truppenteile sind, die in kiirzester
Zeit von Norden nach Siiden, von Osten nach Westen geworfen
werden, ist die Moglichkeit von Mischinfektionen in hohem Grade
gegeben. Wenn aber bei einer Mischinfektion nur der eine Erreger
gefunden wird, der andere nicht, so wird, wenn man sich diese Még-
lichkeit nicht vor Augen hilt, das ganz uncharakteristische Ruhr-
bild filschlicherweise dem gefundenen Bazillus zugeschrieben werden.

Unsere 8 Y-Ruhrsektionen, bei denen bakteriologisch Y-Bazillen
gefunden wurden, haben uns deutlich bewiesen, dass, wenn auch
stirkere Verinderungen vorkommen, sie nie den Grad der Verinde-
rungen erreichen, wie bei der Shiga-Kruse-Ruhr.

Beinahe simtliche 8 Fille wiescn erstens ein hohes Alter auf.

1. Scktion 190,16, 78 Q. Bronchopneumonie, katarrhalische Schwellung

der gesamten Dickdarmschleimhaut, kieienférmige Auflagerungen im Rektum.
2. Sektion 153 16, 78 & . Lungenemphysem, grosses, schlaffes Herz, Rektum-
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wand stark verdickt, Schleimhaut schiefergrau, gewulstet, von Blutungen dur_ch-
setzt, oberflichliche Schleimhautdefekte im Rektum, nach oben zu ist die Schleim-
haut stellenweise ganz normal, nur bei der Flexura lienalis und im Cékum &hn-
liche Verinderungen wie im Rektum. 3. Sektion 131/16, 90 &, Marasmus
senilis. Geringe Schwellung der Schleimhaut des Dickdarms, hauptsichlich im
Rektum und Cokum. In Ausheilung begriffene oberflichliche Geschwiire in Rek-
tum und Cokum. 4. Sektion 75716, 98 @, Lungenemphysem, Marasmus senilis.
Schleimhaut des Dickdarms geschwellt, tiefe Ulzera, die die Muskularis ent-
blossen, hauptsichlich im Rektum und Colon sigmoideum; nach oben zu nur
vereinzelte Ulzera. Im Rektum ausserdem kleienformige Auflagerungen. Ausser
im Stuhl wurden in diesem Falle auch an, der Leiche in den Mesokolondriisen
und Dickdarminhalt Y-Bazillen nachgewiesen. 5. Sektion 236/17, etwa 50 & .
(moribund), Tbe. der Lungen, Hals und Bronchiallymphdriisen und der Trachea.
Bronchopneumonie in den Unterlappen. Himorrhagisch-diphtherische Dysenterie
des Dick- und Dinndarms (im Dick- und Dinndarminhalt Y-Bazillen nachge
wiesen). 6. Sektion 217/17, 77 Q . konfluierende Bronchopneumonie - beider
Unterlappen, Dickdarmschleimhaut geschwellt, die Wand verdickt. Im Rektum
feine kleienformige Auflagerungen. 7. Scktion 1817, 29 @, generalisierende
Lymphdriisentuberkulose, Amyloidose in Nieren, Milz, Leber. Kachexie. Katar-
rhalische Schwellung der Dickdarmschleimhaut mit oberflichlichen FEpithel-
defekten im Rektum. 8. Sektion in der Irrenanstalt Rotenberg, 52 &, Dementia
praecox, Tuberkulose der Lungen, dar Pleura, des Herzbeutels, der Leber. Dick-
darmschleimhaut stark geschwellt, vom Rektum bis zum Cékum gleichmiissig
verteilte, oberfliachliche Ulzera.

Diese 8 Sektionen, bei denen Y-Bazillen nachgewiesen worden
waren, zeigen, dass, wenn auch die Y-Ruhr zuweilen schwere Verinde-
rungen aufweist, wie namentlich im Falle 5, im ganzen der Tod durch
Y-Ruhr entweder durch hohes Alter bedingt ist oder aber durch ander-
weitige schwere Erkrankungen. Es ist immerhin moglich, dass sich
in unserem Sektionsmaterial noch weitere Falle von Y-Ruhr vorge-
funden haben, die aber, da der bakteriologische Nachweis der Erreger
nicht gefithrt worden war, als solche sich unserer Beobachtung ent-

zogen haben.

Ganz analoge pathologisch-anatomische Bilder zeigten die wenigen,
von uns sezierten leichten Fille von Shiga-Kruse-Ruhr, deren Tod
durch interkurrente Krankheiten bedingt war, wo die Verinderungen
im Dickdarm ganz geringfiigiger Natur waren. Keinerlei Unter-
schiede konnten hier gegentiiber der Y-Ruhr festgestellt werden. Wir
filhren das an, um wiederum festzustellen, dass die Verinderungen
bei Y- und Shiga-Kruse-Ruhr lediglich gradueller Natur sind. Im
iibrigen will ich bemerken, dass, wenn man pathologisch-anatomisch
bei Y-Ruhr Verinderungen sieht, wie sie den schwersten Fillen
der Shiga-Kruse-Ruhr entsprechen, man immer den Verdacht einer
Mischinfektion mit Shiga-Kruse-Bazillen haben muss, und dass wohl
die Y-Bazillen gefunden wurden, dic Shiga-Kruse-Bazillen als weniger
resistente sich dem Nachweis entzogen hatten. Dass es in der Tat
leichte Shiga-Kruse-Seuchen gibt, lehrt die kleine von v. Friedrich
beschriebene Epidemie, hingegen hilt Neufeld leichte Shiga-Kruse-
Seuchen fir ganz und gar ausgeschlossen.

Wenn Umber sagt, dass die Klinik es ablehnen muss, das ein-
heitliche Krankheitsbild der Ruhr vom Bakteriologen als echte oder
falsche Ruhr, ,,Pseudoruhr*, signieren zu lassen (ebenso wie er es ab-
lehnen miisste, eine klinische Meningitis als echte oder fasche zu
bezeichnen, je nachdem Meningokokken, Streptokokken oder Pneumo-
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kokken bakteriologisch festgestellt werden), so entspricht das voll-
kommen den Anschauungen, die die pathologische Anatomie tber die
durch die verschiedenen Arten der Dysenteriebazillen hervorgerufenen
Verinderungen hat. Die Feststellung aber, ob es sich um den gift-
armen oder giftigen Typus der Dysentericbazillen handelt, ist pro-
gnostisch und therapeutisch (Serumtherapie) von Wert.

Wenn wir nunmehr festgestellt haben, dass die Verdnderungen,
die die uns bekannten Ruhrerreger im Dickdarm hervorrufen, bei
einiger Ubung und Erfahrung leicht als charakteristische erkannt
werden konnen, und wenn wir weiter feststellen, dass wir fiirs efite
keinerlei Anhaltspunkte dafiir haben, dass auch andere Bakterien
dieses charakteristische Krankheitshild erzeugen, so liegt fiir den
pathologischen Anatomen kein Grund vor, den :Begriff der Ruhr
weiter zu fassen und die Ruhr zu einem atiologisch vollkommen un-
klaren Begriff zu machen. Dass die anatomischen Verinderungen sich
auch hier mit der Atiologie nicht immer decken, lehren die gleichen
Veridnderungen, ausser bei der Amobenruhr (und vielleicht auch
andero Protozoen), die Verdnderungen bei Hg-Intoxikationen, bei
Vergiftungen mit Ptomainen, wie es noch neuerdings v. Jaksch
beschrieben hat. Gerade die Quecksilber-Intoxikation bietet ein ver-
bliiffend dhnliches Bild mit einer schweren Shiga-Kruse-Dysenterie.

Die Ruhr ist ein klinischer Begriff, kein atiologischer, und dic
Diagnose der Ruhr ist ebenso eine klinische und keine atiologische,
war der Standpunkt, den-simtliche Redner in der Ruhrsitzung des
" Vereins fiir innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin (22. X.
1917) vertraten. Daraus kénnen wir nun die Schlussfolgerung ziehen,
dass es klinisch nicht méglich ist, Gastroenteritiden der verschieden-
sten Herkunft von leichten Ruhrfdllen zu unterscheiden, und dass
beim Versagen der bakteriologischen Fazesuntersuchung der Kliniker
der Moglichkeit beraubt ist, eine dtiologische Trennung klinisch dhn-
licher Krankheitsbilder vorzunehmen.

Wir diirfen es aber nicht so weit kommen ladsen, dass unter
Rubr im allgemeinen fieberhafte Darmerkrankungen verstanden wer-
den. Das Versagen der bakteriologischen Untersuchungsmethoden
bei Rubr hat einen Zustand entstehen lassen, der, wie Fricde-
mann richtig bemerkt, dem dhnelt, wie er vor der Entdeckung des
Ruhrbazillus herrschte. Aber im Gegensatz zum Kliniker ist fir
den pathologischen Anatomen das Bild der Ruhr ganz einheitlich
und bei einiger Ubung und Erfahrung werden kaum Fehldiagnosen
unterlaufen, wenn auch der Nachweis der spezifischen Erreger nicht
immer gelingt. Die Krankheiten des Dickdarms, die fiir den patho-
logischen Anatomen differentialdiagnostisch in Be'racht kommen, ver-
laufen klinisch meist nicht unter dem -Bilde der Ruhr und geben
zum minlesten selten Veranlassung zu einer Verwechselung mit Ruhr.

Zum Schluss wenden wir uns kurz der Fraze zu, was wir patho-
logisch-anatomisch unter der Bezeichnung ,,Dysenterie’* zu verstehen
haben. Wir sprechen von einer Quecksilberdysenterie und einige
Autoren sogar von einer Diinndarmdysenterie, wobel keineswegs, wo-
gegen ja nichts einzuwenden wire, die Mitbeteiligung des Diinndarms
bei echter Dysenterie verstanden wird, sondern schwere Entziindungs-

Beitrige zur Klinik der lnfektionskrankbeiten, Bd. ViI. H. 8 u. 4. 16
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formen des Diinndarms, hervorgerufen durch andere Bakterien. Es
wird dadurch der Anschein erweckt, als ob unter Dysenterie eine
besondere Entziindungsform verstanden werden soll, dhnlich wie wir
von einer diphtherischen Entziindung sprechen. Es gibt aber keine
dysenterische Entziindung, sondern sie ist unspezifisch und rubriziert
sich unter die uns schon lingst bekannten Entziindungsformen.
Sprechen wir aber von' einer Quecksilberdysenterie, so erweckt das
wiederum den Auschein, als ob unter Dysenterie ein schwerer patho-
logischer Prozess im Dickdarm verstanden werden soll, wobei mit
der Bezeichnung Dysenterie noch gewisse Vorstellungen iiber Art
und Verteilung des Krankheitsprozesses im Dickdarm verkniipft sind.
Das ist unseres Erachtens falsch. Ganz abgesehen davon, dass ,,Dys-
enterie’ keineswegs ein prignanter pathologisch-anatomischer Aus-
druck fiir einen pathologischen Prozess im Dickdarm sein kann, denn
‘wir konnen unter Dysenterie alle Stadien der Entziindung verstehen,
von der katarrhalischen Schwellung bis zur schwersten ulzeriés-mortifi-
zierenden Entziindung, wiirde die Bezeichnung Dysenterie auch
dann unrichtig und missverstindlich sein, wenn darunter nur die
diphtherischen oder ulzerésen Formen, also schweren Formen, -ver-
standen werden sollen, denn dann wire der Moglichkeit Tor und Tir
geoffnet, geschwiirige Prozesse der verschiedensten Atiologie (etwa
Urimie) als Dysenterie zu bezeichnen. Es wiirden sich dann die-
selben Missstinde einbiirgern, wie sie bei den Klinikern in der Be-
zeichnung Ruhr herrschen, wobei noch besonders ein den Ruhrbegriff
gefihrdender Umstand hervorgehoben werden kann, dass dann der
pathologische Anatom von Dysenterie dort spricht, wo der Kliniker
diese Bezeichnung fiir die Krankheit nicht wihlt, denn bei urimi-
schen Durchfillen wird der Kliniker nie von Dysenterie sprechen.
Wir haben ja fiir die verschiedenen entziindlichen Prozesse im Dick-
darm die iiblichen prignanten Bezeichnungen und sollten von einer
Colitis mercurialis als von einer ulzerds-diphtherischen sprechen.
Mit der Bezeichnung der Dysenterie sollen wir einen &tiologi-
schen Begriff verbinden, die Dysenterie wird hervorgerufen durch
Dysenteriebazillen oder Dysenterieamoben und sie soll nicht die Be
zeic(limung fir geschwiirige Prozesse im Dickdarm im allgemeinen
werden. :
Die Rubr ist von der wissenschaftlichen Medizin bis vor dem
Kriege, im Vergleich mit den anderen Infektionskrankheiten, recht
stiefmiitterlich behandelt worden. Sie ist verkannt und ihr Name
missbraucht worden. Hoffen wir, dass die Bakteriologie bald Mittel
und Wege ausfindig machen wird, die bakteriologisch-serologische
Diagnose der Ruhr auf eine sichere Basis zu stellen, so dass auch
der Ruhr der ihr inmitten der anderen Infektiopskrankhgiterr ge-
bihrende Platz eingeriumt wird, was ihr nach den Opfern, die sie
wihrend des Krieges gefordert hat, auch durchaus zukommt.
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‘(Aus dem Bulgarischen Militérspital Nr. 1, Skopfe.)

Uber das Pappatacifieber?).

Von

Dr. W. Mollow,
Chefarrt des Spitales.

Mit 9 Kurven im Text.

Anfangs Juni vorigen Jahres erkrankten plotzlich mehrere Per-
sonen vom Personal sowie von den’ Kranken meines Spitals an einem
typischen Leiden. Ohne Prodromalerscheinungen erhohte sich die
Temperatur unter Frostgefiihl, die Augenbindehaut rotete sich typisch
zwischen den Augenlidern, die Leute bekamen heftige Kopf-, Kreuz-
und Gliederschmerzen und manchmal gastrointestinale Beschwerden.
Die Temperaturerh6hung dauerte gewohnlich drei Tage, fiel plotz-
lich herab und es stellte sich eine langsame Rekonvaleszenz ein.
Die klinische Beobachtung dieser Fille brachte uns zur Meinung,
dass es sich um Pappatacifieber handelte. Die spdter ausgebrochene
Epidemie machte dies zur Gewissheit.

Der Zweck dieses Vortrages liegt in der klinischen Verwertung
dieser Félle, um so mehr als das Leiden wenig bekannt und von
vielen Kollegen iibersehen und als Malaria, Influenza diagnostiziert
worden ist. Bevor ich jedoch auf meine eigenen Beobachtungen
komme, halte ich es fir zweckmissig, das bisher iiber das Leiden
Bekannte kurz zu streifen.

Die Krankheit als Leiden sui generis wurde im Jahre 1886 von
dem 6sterreichischen Oberstabsarzt Pick erkannt und beschrieben.
Pick bezeichnete das Leiden mit dem volkstiimlichen Namen
,2Hundskrankheit”, schilderte die Klinik der Krankheit meisterhaft,
so dass auch jetzt wenig zur Vervollstindicung des klinizchen Bildes

1) Vortrag gehalten in einer wissenschaftlichen Versammlung Deutscher und
Bulgarischer Arzte in Skopie am 3. Mirz 1917,
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beizutragen ist. Die Veroffentlichung Picks, welcher bereits damals
eine Infektionskrankheit ahnte, blieb lange Zeit unberiicksichtigt.
Erst im Jahre 1904 beschiftigte sich Stabsarzt Taussig von
neuem mit der Klinik der Krankheit, beschrieb neue klinische Er-
scheinungen und sprach als erster die Ansicht aus, dass dieses
Leiden durch die Pappatacimiicken iibertragen wird. Zur Bekrif-
tigung dieser Hypothese fiihrte der Autor hauptsichlich epidemio-
logische Tatsachen an, welche mit grosser Wahrscheinlichkeit die
Pappatacimiicken als die wirklichen Ubertriger der Krankheit hin-
stellten. Im Jahre 1908, auf Grund eines Initiativantrages von Ober-
stabsarzt Franz, wurde eine Kommission von Militirirzten nach
Herzegowina und das dalmatinische Kiistengebiet entsandt, um das
Pappatacifieber an Ort und Stelle zu studieren und tber seine
Ursache und die Mittel zu seiner Verhiitung ins Klare zu kommen.
Die - Kommission, aus Oberstabsarzt Franz und Taussig und
Dozent D érr bestchend, studierte das Leiden in Herzegowina und
veroffentlichte ihre Feststellungen in der bisher von anderen nicht
erreichten Monographie iber das Pappatacifieber. Dozent Dorr
konnte beweisen, dass das Leiden wirklich durch die Pappatacimiicken
iibertragen wird, indem er durch infizierte Pappataci das Leiden
bei einigen Soldaten in nichtinfizierten Gebieten Herzegowinas er-
zeugen konnte. Er konnte feststellen, dass das Infektionsagens sich
im Blute, wihrend des ersten Erkrankungstages, befindet, dass dies
ein filtrierbares. Virus ist, welches aber sehr sclmell aus dem Blute
verschwindet.

Die Autoren studierten die geographische Verbreitung des
Leidens in Herzegowina und Dalmatien und konnten recht “inter-
essante epidemiologische Tatsachen feststellen. Die Klinik des
Leidens war ja vorhin schon von Pick und Taussig genau be-
schrieben, so dass diesheziiglich wenig nachzutragen war. Obwohl
die Arbeit sehr ausfithrlich manche Fragen behandelte, blieben
- doch mehrere Fragen beztiglich des Ubertragungsmodus, beziiglich
des Virus, der Entwickelung der Immunitit, sowie der Entwicke-
lungsstiitte der Pappatacibrut unvollstindig oder wenig erforscht
und sind von damals bis nun, trotz der Beitriige von Dérr, Kolar,
Franz und Russ, im selben Stationdrstadium geblieben.

Die Krankheit, obwohl gutartizen Charakters, bricht unter den
Truppenkdrpern, die den Sommer in derartig verseuchten Gegenden
verbringen, In Form einer Epidemie aus. Da die Mehrzahl bis zu
/5 des Verpflegsstandes bettligerig wird, die Spitiler tiberfillt und
die Mannschaften fiir lingere Zeit dienstuntauglich werden, ist die
Erforschung dicser Fragen und der damit in Verbindung stehenden
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zweckmissigen Begriindung der Prophylaxis des Pappatacifiebers
ein sehr dankbares Erforschungsobjekt, dem man aus mehrfachen
Griinden mehr Wert beilegen soll. Es ist ganz merkwiirdig, dass
die Arbeit der drei Autoren oder wenigstens die von Taussig
wenig bekannt blieb, so dass dieses Leiden, welches ein grosses
Verbreitungsgebiet in Osterreich und Italien besitzt, werig bekannt
ist. Erst in der letzten Zeit sind bestitigende Arbeiten von Te-
deschi und Napolitani in Italien und von Birt und Kilroy
in englischer Sprache erschienen.

Das Pappatacifieber als solches ist in Bulgarien unbeka.nnt
da aber die Pappatacimiicken besonders in Siidbulgarien eine Sommer-
plage bilden, ist anzunehmen, dass dieses Leiden auch in Bulgarien
existiert, aber den Arzten bis nun entgangen ist. Nach Auftreten
der Epidemie in Skopie besann sich der hiesige Gouvernementsarzt
San.-Oberst Dr. Kasanmaschew, dass er das Leiden in Stara
Zagora unter seinen Privatpatienten als auch unter den Soldaten
mehrfach beobachtet "hat, ohne jedoch dem Leiden eine besondere
Bedeutung beigemessen zu haben. Es ist moglich, dass die ein-
heimische Bevilkerung gegen die Krankheit schon immunisiert ist,
weswegen bloss die Neuankémmlinge, die jedenfalls keine grosse
Zah] erreichen, daran erkranken und deswegen die Krankheit un-
bekannt bleibt. Die Anwesenheit der Krankheit in Mazedonien war
ebenfalls unbekannt. Da aber nach einer schriftlichen Mitteilung
an Dorr von dem osterr. Konsulatsarzt Dr. Schuster das
Leiden in Konstantinopel ziemlich stark verbreitet ist, war von vorn-
herein anzunehmen, dass das Pappatacifieber auch in Mazedonien
existiert. In Wirklichkeit kennen die einheimischen Arzte als auch
die Bevilkerung diese Krankheit, ohne zu wissen, dass es das Pappa-
tacifieber ist. In Skopie speziell ist das Leiden unter dem Namen
»Wardarfieber bekannt und wird in Zusammenhang mit Baden
im Flusse Wardar gestellt. Die Einheimischen halten das Wardar-
wasser fiir sehr giftiz, weswegen sie auch die Sommerbdder im
Flusse vermeiden. Es ist interessant, dass die Krankheit in der
Stadt Skopie nicht entlang dem Flusse auftritt, sondern an den
nichstliegenden Hohen. Als Beleg hierfiir dient uns der Umstand,
dass dic Krankheit im ersten und zweiten bulgarischen Ortsspital-
Zitadelle und tiirkische Artilleriekaserne, sowie unter den Offiziers-
schiilern in den niichst der Zitadelle liegenden Gebiuden in grésserem
Massstabe auftrat, wihrend im dritten bulgarischen Ortsspital-Halb-
mond, neben der Eisenbahnbriicke gelegen, beinahe das gesamte
Personal und Kranke verschont blichen. Nach Erhebungen des
hiesigen Kommandantur-Adjutanten Konsuloff, zur Friedens-
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zeit Assistent der Zoologie an der bulgarischen Universitit, sind die
Pappatacimiicken in der Stadt sehr selten und schwer aufzufinden,
wihrend es in allen Riumen des mir unterstellten Spitals davon
wimmolte. '

Das Leiden trat anfangs Juni auf und zwar zuerst unter meinem
Personal und unter den Kranken, welche die alten unhygienischen
Kaserngebdude bewohnten. Diese Gebidudekomplexe sind mit offenen
Gingen, mit offenen Abortanlagen verbunden, und gerade in den
Géngen, in den dunklen Ecken und im Erdgeschoss, zwischen den
Dielenfugen am Dachboden waren die Pappatacimiicken zu jeder
Zeit an ihrer sitzenden Lage und hiipfenden Gang leicht zu er-
kennen. Dieser Umstand, dass gerade in diesen Gebdudekomplexen
die Pappaticimiicken in recht grosser Zahl erschienen waren und
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dort derartige Abortanlagen angelegt waren, bestitigt die von G rassi
und Dérr ausgesprochene Ansicht, dass sich die Pappatacimiicken
auf eine uns noch unbekannte Art und Weise in den Abortanlagen
entwickeln. Trotz mehrfachen Suchens konnte ich keine Eier, Larven
oder Puppen in den Abortanlagen auffinden. In der Zeit von Anfang
Juni bis Ende September konnte ich 487 wegen Pappatacifieber
aufgenommene Kranke beobachten <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>