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Einleitung.

Auf der militdrérztlichen Tagung in Warschan am 17. 1. 16. wurde
von His und Werner gleichzeitig iiber eine durch ein charakteri-
stisches Fieber gekennzeichnete Infektionskrankheit berichtet, der
His den Namen wolhynisches Fieber gab, weil er ihr zuerst in
Wolhynien héufiger begegnete; Werner benannte sie nach dem her-
vortretensten Symptom, dem sich meist alle 5 Tage wiederholenden
Fieberanfall, Fiinftagefieber.

Diese Mitteilungen iiber eine anscheinend bisher nicht bekannte,
und auch zun#chst in ihrem Wesen dunkle, erst im Kriege in die
Erscheinung getretene Erkrankung erregte alsbald. das groBte #rzt-
liche Interesse. Dieses war um so mehr gerechtfertigt, als die Zahl
der Erkrankungen zeitweise nicht gering war und die Befallenen
lingere Zeit hindurch fiir den militéirischen Dienst ausfielen. In der
Folge erschien sowohl vom Ostlichen als vom westlichen Kriegsschau-
platz eine groBe Reihe von Publikationen, die sich mit der Klinik
der Krankheit und mit ihrer Atiologie beschiftigten. Wenn auch
in vielen Beziehungen die Autoren miteinander tibereinstimmen
und die Befunde, iiber die sie berichten, sich erginzen, so bestehen
doch in manchen, m. E. wichtigen Punkten erhebliche Differenzen,
die eine allgemeine Ubersicht fiber den heutigen Stand unserer Kennt-
nisse erschweren. Ein wesentlicher Grund fiir die Verschiedenheit
der Auffassungen der einzelnen diirfte in den Kriegsverhiltnissen
selbst zu suchen sein. Die Erfahrungen der meisten beziehen sich
nur auf Beobachtungen, die in einem relativ kleinen Ausschnitt des
Kriegsschauplatzes gewonnen wurden; den militarischen Notwendig-
keiten entsprechend konnten sie die Kranken nur selten von Anfang
bis zu Ende am gleichen Orte selbst beobachten, den Arzten in den
Lazaretten fehlten hiiufig die Erfahrungen der Truppenirzte und um-
gekehrt. Fir die #tiologischen Untersuchungen mangelte es hiufig
an den geeigneten und notwendigen Hilfsmitteln eines wohleingerich-
teten Laboratoriums, oder wo schliefllich derartiges vorhanden war
an dem erforderlichen engen Zusammenarbeiten mit der Klinik und
dem geeigneten Krankenmaterial.

Wenn ich es unternehme, eine moglichst erschépfende Darstellung
des heutigen Standes unserer Kenntnisse dieser Krankheit zu geben,
so leitet mich dabei der Gedanke, daf eine vergleichende und zu-
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2 Bezeichnung der Krankheit.

sammenfassende Betrachtung der vielen vorliegenden Einzelpublika-
tionen ein klareres Bild des Tatsdchlichen gewinnen 148t, als es sich
%. Z. derjenige verschaffen kann, der die Krankheit nicht aus eigener
Anschauung kennt oder die Literatur genau und kritisch zu ver-
folgen in der Lage war. Meine eigenen Erfahrungen iiber die Klinik
und Atiologie der Erkrankung griinden sich auf Beobachtungen, die
ich in iiber 2 Jahren in intensiver Beschiftigung mit der Krankheit
gewonnen habe, wobei es mir moglich war, in mehreren Lazaretten
eines grolen Armeebereiches der Ostfront lange Zeit hindurch die
grofBte Mehrzahl - aller vorgekommenen Félle meist wihrend des
ganzen Krankheitsverlaufes zu verfolgen und bei wiederholtem lingeren
Aufenthalt an der Front neben der natiirlichen Ausbreitung der Er-
krankung vor allem ihren sonst so hiufig der klinischen Beobachtung
entgehenden Beginn zu studieren und dabei gleichzeitig die Erfah-
rungen und das Urteil der Truppenirzte kennen zu lernen.

Fiir eine ausfiibrlichere Beschreibung der Krankheit scheint mir
aber auch der richtige Zeitpunkt gekommen zu sein. Nach dem
heutigen Stande der Forschung sind wesentlich neue Ergebnisse, die
unsere Auffassung von dem Wesen der Erkrankung veridndern kénnten,
zunéchst kaum zn erwarten und die deutliche Abnahme der Haufig-
keit der Erkrankung diirfte der wissenschaftlichen Weiterarbeit firs
erste wohl bald ein Ziel setzen.

Bezeichnung der Krankheit.

Die Bezeichnung der Krankheit, deren Wesen und Erscheinungen
hier beschrieben werden sollen, ist auch heute noch keineswegs ein-
heitlich. Am meisten gebriauchlich ist der zuerst von His gewihlte
Name ,,wolhynischesFieber=Febris wolhynica‘ und der von
Werner angegebene ,Finftagefieber=Febris quintana®. —
Die Hissche Bezeichnung sollte anfangs lediglich dem militdrischen
Bediirfnis entsprechen, die betreffenden Krankheitsfille, deren Zuge-
horigkeit zu einer besonderen Krankheitseinheit erkannt worden war,
unbekiimmert um ihre speziellen Symptome, fiir das Meldewesen kennt-
lich herauszuheben. Da His die Krankheit zuerst in Wolhynien zahl-
reicher auftreten sah und studierte, wihlte er die einfache Ortsbe-
zeichnung, obwohl er selbst, der die ersten Fille schon im April 1915
in OstpreuBen beobachtet hatte, von Anfang an den Standpunkt ein-
nahm, daB das Auftreten der Krankheit nicht an Ursachen ortlicher
Natur gebunden sein konne. — In der Folgezeit hat sich der Name
als prignant und praktisch brauchbar weiter eingefiihrt und er ist
fiir die gleiche Erkrankung auch auf dem westlichen und siidwest-
lichen (0sterreichischen) Kriegsschauplatz von vielen Autoren ange-
wandt worden. Es ist dagegen auch gar nichts einzuwenden, nach:
dem einmal cin bestimmter Begriff damit verbunden werden konnte,



Geschichte und Verbreitung. 3

zumal der gleiche Sprachgebrauch sich auch sonst in der Medizin
haufiger findet. So sind z. B. Aleppobeule oder Maltafieber, unab-
héingig von dem Orte ihrer Entdeckung und ihres hiufigsten Vor-
kommens feste, Atiologisch und klinisch definierte Begriffe geworden.

Die hauptsichlichste Erforschung der Klinik und Atiologie unserer
Erkrankung auf dem wolhynischen Kriegsschauplatz diirfte daher auch
dem Namen ,,wolhynisches Fieber fiir die Folgezeit Biirgerrecht in
der Literatur sichern.

Die von Werner gewéhlte Bezeichnung ,Fiinftagefieber =
Febris quintana“ bezieht sich auf ein wichtiges Symptom der Krank-
heit, den periodisch, zuweilen alle 5 Tage wiederkehrenden Fieber-
anfall. Wenn auch diese Bezeichnung von M. Mayer anfangs mit
der Begriindung zurtickgewiesen wurde, dal der Name fiir eine
Krankheit aus der Dengue-Gruppe mit 5 Tage lang anhaltendem
Fieber schon vergeben sei, so konnte Werner zu seinen Gunsten
doch auf eine weit zuriickreichende historische Berechtigung
seiner Namengebung hinweisen. Die bequeme Ausdrucksform und
die dadurch erweckte Vorstellung einer fiir das Wesen der Erkrankung
sicherlich bedeutungsvollen Periodizitit des Verlaufs, verhalfen ihm
jedenfalls bald auch zu weiterer Verbreitung. Dal er allerdings fiir
die Umgrenzung des ganzen Krankheitsbegriffes zu eng gefalit ist
und der Anerkennung der weiteren Forschungen iiber Klinik und
Atiologie der Erkrankung nicht forderlich sein konnte, wird spiter
néher auszufiihren sein.

Die sonst an anderen Stellen der Front fiir die gleiche Erkran-
kung erfundenen Namen, z. B. Ikwafieber, Lipafieber (nach 2 kleinen
FliiBchen in Russisch-Polen) oder Maasfieber, haben sich weder ein-
gefiihrt, noch haben sie Berechtigung, nachdem die Krankheit schon
von His und Werner vorher erkannt und beschrieben worden war.
Unzutreffend und daher abzulehnen sind auch andere anfangs hiufiger
gebrauchte Bezeichnungen, wie atypisches Riickfallfieber, polnische
Influenza, Schiitzengrabenfieber, Schienbeinfieber, Sumpffieber, Sumpf-
grippe u. #hnl.

Geschichte und Verbreitung.

Wenn wir heute allgemein das wolhynische Fieber zu den eigent-
lichen Kriegskrankheiten rechnen, ebenso wie wir von Kriegsnephritis
und Kriegsddem sprechen, so ist damit zwar ausgedriickt, daB diese
Erkrankungen unter den besonderen Bedingungen des Krieges ebenso
wie das Fleckfieber und zeitweise die Cholera stark gehduft auftraten,
es darf darunter aber nicht verstanden werden, daB die betr. Er-
krankungen jetzt {iberhaupt erst entstanden sind. Es ist vielmehr
ohne weiteres anzunehmen, da auch das wolhynische Fieber unter
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4 Geschichte und Verbreitung.

ahnlichen Verhiltnissen schon frither bekannt war, wenn auch vielleicht
in anderer Hiufigkeit und Verbreitung und unter anderem Namen.

Werner hat das Verdienst auf die Geschichte des ,,Fiinftage-
fiebers‘‘ zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt zu haben. In dem mittel-
alterlichen, aus dem XII. Jahrhundert stammenden Tierepos ,,Meister
Isengrimus‘ fand er den Hexameter: ,,Aul habet, aut fingit quintanae
trigora febris.“ Es scheint das in der Tat eine erste, primitive Be-
schreibung unserer Krankheit zu sein und man kann wohl Werner
beipflichten, daB er aus -der Angabe gelegentlicher Simulation (fingit
frigora) der Krankheitssymptome schlieBt, dafl die Krankheit sehr
hiufig und allgemein bekarnt gewesen ist. Auch in der spiteren
Literatur fand er wiederholt Angaben iiber fiinftigige Wechselfieber,
die im Altertum anscheinend schon Hippokrates, Galen und Rhazes
bekannt waren und in den Ostlichen und westlichen Teilen Europas
recht hiiufig gewesen sein miissen. I'iir unsere heutige Auffassung
sind diese Feststellungen jedenfalls bedeutungsvoll.

Spéterhin sind die fiinftigig wiederkehrenden Fieberformen
offenbar stets der Malaria zugerechnet worden und dadurch als
selbstindiges Krankheitsbild der Vergessenheit anheimgefallen. Die
fortschreitende allgemeine Hygiene mag zudem ihre Verbreitung
wesentlich beschrinkt haben, was nach unseren jetzigen Kenntnissen
von der Ubertragungsweise der Erkrankung sehr verstandlich ist.
Dafiir spricht auch, daB unter modernen Kulturverhiltnissen die
Krankheit fast nur noch den Charakter einer Kriegsseuche zu haben
scheint.

Fleischmann hat darauf aufmerksam gemacht, daB sie unter
dem Namen moldauisch-walazischesoder dazisches Fieber
zam erstenmal 1878 von Dehio beschrieben worden ist, der sie
wihrend des russisch-tiirkischen Krieges in einem Kriegslazarett
in Sistowa (Bulgarien) kennen lernte und dem damaligen Stande
des Wissens entsprechend auch als besondere Form der Malaria
ansprach. Die klinischen Eigentiimlichkeiten der Krankheit hat er
aber in allen wesentlichen Punkten schon klar erkannt. (egeniiber
den gewdohnlichen quotidianen und tertianen Fieberformen beschreibt
er unter Beifiigung zahlreicher, mit unseren heutigen vollkommen
iibereinstimmenden Temperaturkurven intermittierende Fieberformen;
den quintanen Typus beobachtete er, wenn auch seltener, ebenfalls
schon ,,mit bestiminter Lokalisation des Krankheitsprozesses an der
Bronchialschleimhaut, dem Gastrointestinaltrakt, der Leber und dem
zentralen Nervensystem‘ und als wichtiges Symptom hebt er ,,die
vagen, rheumatoiden Schmerzen'* hervor, ,,deren Sitz nach der Be-
schreibung der Patienten, bald in den Knochen, unter demen be-
sonders das Mittelstiick der Tibia und der Knauf des Femur be-
schuldigt werden, bald in den Gelenken (Hiifte, Knie und FuBgelenk)
und in den Muskeln des Ober- und Unterschenkels gelegen ist. —
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Ob die Erkrankung in dem gegenwirtigen Kriege urspriinglich
von feindlicher Seite eingeschleppt worden ist und sich erst danach
unter unseren Truppen verbreitet hat, 148t sich z. Z., solange die
auslindische Kriegsliteratur nicht vollstindig zur Verfiigung steht,
nicht mit Sicherheit entscheiden. In Deutschland -war die Krank-
heit als solche vor dem Kriege jedenfalls unbekannt, wenn auch
gelegentlich vereinzelte Krankheitsfdlle vorgekommen sind, die
damals zwar nicht zu klassifizieren waren, heute aber wohi sicher
als wolhynisches Fieber anzusprechen sind. So hat Apolant im
Jahre 1904 in einer Berliner Familie im Abstand von wenigen Tagen
drei Kinder unter Erbrechen und ziehenden Schmerzen im ganzen
Korper, besonders in den Beinen, an hohem zwei Tage anhaltenden
Fieber erkranken sehen, das sich bei allen genau in Abstéinden
von sechs Tagen mit denselben iibrigen Symptomen wiederholte; in
einem Falle bestand eine Milzschwellung. Auch der Vater der Kinder
erkrankte gleichzeitig unter #hnlichen, wenn auch leichteren Be-
schwerden. Eine Ursache der Erkrankung und eine Ansteckungs-
quelle konnte damals nicht ermittelt werden. — Ferner erkrankte,
wie Weitz berichtet, 1910 im Hamburger St. Georgs Krankenhause
eine Krankenschwester an fiinf, jedesmal zwei Tage lang anhaltenden
Fieberanfillen in Abstand von einmal fiinf und einmal sechs Tagen
mit Schmerzen in den Armen und ausgesprochener Druckschmerz-
haftigkeit des Epicondylus ext. und der Lendenwirbeldornfortsitze.

Im jetzigen Kriege sind die ersten Krankheitsfille von His schon
im April 15. in Ostpreulen in einem russischen Gefangenenlager ein-
wandfrei beobachtet worden. Ich selbst habe spiiter bei Russen die
Krankheit auch nicht selten gefunden und aus Erzéhlungen Gefangener
und unserer Soldaten weill ich, dal sie auf russischer Seite offenbar
hiufig vorkam. Manche unserer Leute glaubten sogar ihre eigene
Erkrankung direkt auf die Bertihrung mit russischen Uberldufern oder
Gefangenen zuriickfilhren zu konnen und wiederholt bekam ich die
Angabe, die Krankheitsfille seien in der Kompagnie erst aufgetreten,
seitdem sie russische Stellungen iibernommen und sich in diesen ein-
gerichtet hiitte. Alles scheint also dafiir zu sprechen, dafl die Er-
krankung auf dem Ostlichen Kriegsschauplatz von feindlicher Seite
zu uns eingeschleppt worden ist. In den Herbstmonaten 15 ist sie
offenbar schon auf dem grofiten Teil der Osttront verbreitet gewesen.
Unter meinem Material kann ich sie bis zum Juli 1915 zurickver-
folgen, als mir in Ostpreuflen bei Ruhrrekonvaleszenten periodisch
auftretende Fieberbewegungen auffielen, fiir die damals eine Erklirung
noch nicht zu geben war. — Die griofite Ausbreitung erlangte die
Krankheit im Osten im Herbst 1916 und Winter 1916/17. Seit dem
Sommer 17 kommt sie hier nur noch vereinzelt vor. —

Ebenso unbestimmt wie im Osten ist das erste Auftreten der Er-
krankung im Westen heute anzugeben. Sicherlich ist es an vielen
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Stellen der Front auf Verschleppung durch die aus dem Osten kom-
menden Verbinde zuriickzufiihren, andererseits trat die Krankheit
aber auch- an- Frontabschnitten auf, wo diese Moglichkeit nicht in
Frage kam. — Fleischmann beobachtete schon sehr zahlreiche
Fille im Dezember 15 bei Truppenteilen, die vom Beginn des Stellungs-
krieges an ihren Standort nicht gewechselt hatten. In der englischen
Literatur (Mac Nee. Brunt.) wird der Erkrankung ebenfalls schon vom
Winter 15 an, seit die englischen Truppen nach Flandern gekommen
waren, Erwidhnung getan. Es scheint also auch hier die eigentliche
Quelle der Ausbreitung das feindliche Heer gewesen zu sein.

Von der Hiufigkeit ‘der Erkrankung im Westen 148t sich aber
noch schwerer ein Bild gewinnen, als es im Osten moglich ist, weil es
auffallenderweise hier noch viel linger gedauert hat, bis die Mog-
lichkeit und Notwendigkeit diese Krankheitszustiinde als Krankheit
sui generis von anderen abzugrenzen, Allgemeingut der Arzte ge-
worden war.

Uber die Verbreitung auf den anderen Kriegsschauplitzen
liegen nur spirliche Angaben vor. Auf dem stidwestlichen Kriegs-
schauplatz wurde sie im Winter 16 und 17 im osterreichischen Heere
von Galambos vereinzelt gesehen; auf dem ruminischen Kriegsschau-
platz beobachtete Koch eine groBere Epidemie, in der Dobrudscha
scheint sie nicht vorgekommen zuw sein. In Mazedonien beschrinkte
sie sich auf eine kleine lokal begrenzte Epidemie am- Doriansee
(Otto StrauB), in der Tiirkei ist sie auffallenderweise bisher ginz-
lich unbekannt geblieben (His).

Klinik des wolhynischen Fiebers.

Vorbemerkungen beziiglich Abgrenzung und Einteilung.

Eine vollstindige Beschreibung der klinischen Symptome des
wolhynischen Fiebers, die auf alle Erscheinungen Bezug nimmt, die
wir bei der Erkrankung beobachten kdnnen, hat eine dem Wesen der
Krankheit vollkommen entsprechende Umgrenzung des Krankheits-
begriffes zur Voraussetzung. Wéiren wir in der Lage, #hnlich wie
bei den Infektionskrankheiten, deren Erreger gut bekannt und leicht
nachweisbar sind (bakterielle Infektionen, Malaria, Rekurrens), heute
schon eine iiber alle Kritik erhabene #tinlogische Definition zugrunde
zu legen, so wiren die Unsicherheiten der Abgrenzung bedeutend
leichter zu beseitigen. Es handelte sich im wesentlichen darum, die
klinischen Symptome bei allen den Fillen abzulesen, bei denen der
spezifische Erreger nachzuweisen wire. Da aber hier die Losung
des #tiologischen Problems noch Gegenstand der Diskussion ist, so
ist die genaune Festlegung des klinischen Begriffes der Krankheit
nicht nur schwieriger, sondern auch wichtiger und verantwortungs-
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voller, weil darauf vorerst die Grundlage fiir alle dtiologischen Unter-
suchungen beruht. Insbesondere die Entscheidung der Frage der
Spezifizitit ev. als Erreger der Krankheit in Frage kommender Mikro-
organismen wird davon abhingen, daB die klinische Definition
der Krankheit mit geniigender Schirfe herausgearbeitet wird. —

Fiir die Klinik der Erkrankung ist auch heute noch die Darstellung
grundlegend, die His und Werner in ihren ersten Publikationen
gegeben haben, und die Autoren, die unmittelbar nach ihnen iiber
die Erkrankung berichtet haben, stimmen in allen wichtigen Punkten
damit iiberein (Korbsech, Moltrecht, Frese u. a.). Die Auf-
stellung des Krankheitsbegriffes, die Erkenntnis, daB# eine bis-
her unbekannte Krankheit sui generis hier vorldge, griindete sich
bei ihnen allen im wesentlichen auf das augenfilligste, bei anderen
bekannten Krankheiten nicht beobachtete Symptom der eigenartigen
periodischen Fieberbewegung, die in der Regel in einem alle fiinf
Tage wiederkebrenden Fieberanfall ihren Ausdruck findet. Zwar
wurde auch damals schon auf andere wichtige subjektive und objek-
tive Symptome hingewiesen, fiir die Diagnose war jedoch immer
in erster Linie die charakteristische Fieberkurve maBgebend.

Man darf nicht vergessen, dal die Erkrankung tiberhaupt zunschst
nur in den Lazaretten, in denen allein genaue Temperaturmessungen
vorgenommen werden konnten, gewissermafen zufillig gefunden
wurde. Damit hingt es auch zusammen, dal das wolhynische
Fieber anfangs fiir eine seltene Erkrankung galt. Die Schwierig-
keiten der Beurteilung begann erst, als man denselben Symptomen-
komplex wie bei den Fillen von His und Werner auch aullerhalb
der stabilen Lazarette, besonders bei den Fronttruppen, beobachtete
und die Erfahrung machte, daB der Temperaturverlauf sehr haufig
dem von His und Werner beschriebenen Finftagetypus nicht ent-
sprach.

Um die Zusammengehorigkeit aller dieser Fille, deren Zahl
vielerorts und lange Zeit hindurch recht groB war, zu ein und der-
selben Krankheitsgruppe auszudriicken, unterschied man diese Ver-
lautsformen als aty pische von den zuerst bekannten typischenVer-
laufsformen (Sachs, Goldscheider, Schittenhelm u. Schlecht
u. a.). In dieser Einteilung kommt aber die Tatsache viel zu wenig
zum Ausdruck, daB die Grundlage der Definition der Krankheit mit
eingehenderer Kenntnis ihrer klinischen Symptome nicht mehr aus-
schlieflich die Temperaturbewegung sein konnte, sondern vielmehr
die Gesamtheit des Kklinischen Symptomenbildes. Manche Unklarheit
ist m. E. darauf zurtickzufiihren, daB man diese Verschiebung des
Standpunktes nicht geniigend beriicksichtigte. Allein schon der Zahl
nach bleiben die Falle mit Finftagetypus weit hinter den Formen
mit anderem periodischen Fieberverlauf bei im tbrigen gleichem
Symptomenbilde zurtick. Wiirde man aber trotzdem auch weiterhin
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die Febris quintana in des Wortes eigentlicher Bedeutung dem #uBeren
Augenschein der Temperaturkurve zuliebe als den einzigen Normal-
fall ansehen, so wiirde man zu dem eigenartigen Ergebnis gelangen,
daBl bei dieser Erkrankung die atypischen Fille die Regel, die typi-
schen aber die Ausnahme bildeten. — Versucht man die Verschieden-
heiten des Fieberverlaufs bei dieser Erkrankung auf eine einfache
und allgemeingiiltige Formel zu bringen, so 148t sich nur soviel sagen,
daB es sich um ein periodisches Fieber handelt, und in diesem Sinne
sind alle Verlaufsarten typisch.

Unter dieser Voraussetzung ldft sich dann aber sehr wohl der
verschiedene Fieberverlauf als Einteilungsprinzip be-
nutzen. Es ist, wie wir sechen werden, das einzige Symptom, das eine
suBere Unterscheidung einzelner Gruppen der Erkrankung von ein-
ander ermoglicht, Ahnlich wie bei anderen Infektionskrankheiten
gibt auch hier der Fieberverlauf ein Abbild der Reaktionen, die sich
zwischen Organismus und Krankheitserreger abspielen, und eine der-
artige Gruppierung innerhalb des Rahmens des Krankheitsbegriffes,
wie ihn die folgende Darstellung begriinden soll, mufl also auch ihre
innere Berechtigung haben, insofern als sie das Wesen der wichtig-
sten Krankheitserscheinungen beriihrt und ihre Genese erlautert.

Allgemeine Symptomatologie.

Inkubation. Uber die Dauer der Inkubationszeit unter natir-
lichen Verh#ltnissen lassen sich nur schwer genaue Angaben machen,
da die Infektionsgelegenheit angesichts der Tatsache, daB die Er-
krankung durch den BiB von Kleiderliusen iibertragen wird, all-
zuoft gegeben ist. Es bleibt zu berficksichtigen, dal die ersten
Krankheitserscheinungen in vielen Fillen so leicht sind, daf die
Kranken sich deswegen nicht sogleich in &rztliche Behandlung be-
geben. Auch bei Patienten, bei denen die Krankheit im Lazarett
selbst zuerst bemerkt wird, nachdem sie schon eine Zeitlang vorher
aus anderen Griinden, etwa wegen einer chirurgischen Erkrankung,
Verwundung etc. dort Aufnahme gefunden haben, handelt es sich,
wie man durch Befragen nachtriglich feststellen kann, nicht jedesmal
um den ersten Beginn der Erkrankung. Immer, wenn kurz vor dem
Ausbruch des ersten Symptoms ein Ortswechsel stattgefunden hat,
kann auch wihrend dieser Zeit oder noch vorher die Infektion er-
worben worden sein. Bei eigentlichen Hausinfektionen, Erkrankungen
des Pflegepersonals oder der Arzte in den Lazaretten ist der Zeit-
punkt der Ubertragung deswegen oft ungewill, weil ein vereinzelter
LiusebiB, der fiir die Ansteckung geniigen kann, unbemerkt bleibt
oder wenn, wie so oft, wiederholt in der fraglichen Zeit Liuse am
Koérper oder in den Kleidern bemerkt worden sind, sich nachher
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nicht mehr angeben 148t, welcher Lausebil die Krankheit verursacht
hat. Im allgemeinen diirfte jedoch aus der Summe der Erfahrungen
abzuleiten sein, daB die Inkubation in den meisten Féallen
12—25 Tage betrigt. Dieser Zeitraum stimmt auch mit den bei
experimenteller Ubertragung der Krankheit gemachten Erfahrungen
iberein. Die Inkubationszeit betrug bei Werner und Benzler, die
sich selbst mitKrankenblut infizierten, 22 und 24 Tage,beiKuczynski,
der nach einmaligem Bifi einer nachgewiesenermalen infizierten Laus
erkrankte, 27 Tage. Die Inkubationszeit kann aber auch wesentlich
linger dauern. Bei Werner, der ein halbes Jahr nach seinem ersten
Selbstversuch sich nochmals und zwar mit Liusen infizierte, betrug
sie sogar 8 Wochen. — Den an und fiir sich naheliegenden Einwand,
daB der Infektionsversuch selbst in diesem Falle unwirksam geblieben
sei, vielmehr eine andere, unbekannte Infektionsmoglichkeit vorge-
legen habe, konnte Werner dadurch entkriften, daB er wihrend
dieser Zeit sich in der Heimat, also in sicher nicht infizierter Um-
gebung aufhielt. Neuerdings hat auch Strisower in zwei Fallen
eine Inkubation von 60 Tagen, 1 mal eine von 43 Tagen und 1 mal
eine von 34 Tagen beobachtet.

Subjektive Krankheitserscheinungen wihrend der Inkubation
tehlen fast stets, hochstens in den letzten Tagen vor dem ersten
Fieberanfall wird iiber allgemeines Unbehagen, Kopfschmerzen,
Druck in den Augen, iiber leichtes Ziehen und Gefiihl der Schwere
in den Gliedern, auch wohl iiber leichtes Frosteln geklagt. Objektive
Krankheitserscheinungen wurden auch in den experimentell erzeugten
Krankheitsfillen vermifit, allerdings scheint nach eigenen Erfahrungen
manchmal bereits eine leichte Milzvergroferung nachweisbar zu sein,
Fleischmann hat wiederholt die gleiche Erfahrung gemacht.

Beginn der Erkrankung. Die Krankheit selbst heginnt stets
plotzlich und dem gewdhnlichen Verhalten wihrend der Inkuba-
tionszeit entsprechend meist aus vollem Wohlbefinden heraus. Wenn
auch meistens die Erkrankung von Anfang an, oder wenigstens
im Anfang, sehr leicht verlaufen kann, so ist doch ein urspriinglich
schweres Krankbeitsbild nicht selten. Unter starkem Frostgefiihl,
oft unter heftigem Schiittelfrost steigt die Temperatur in wenig
Stunden auf 39° und 40° dabei bestehen heftige Kopfschmerzen,
die besonders in die Stirn- und Schlifengegend lokalisiert werden,
so daBl die Kranken das Gefiihl haben, der Kopf wolle ihnen zer-
springen. Jede Lageverdnderung vergriBert die Beschwerden, auch
die Bewegung der Augen ist schmerzhaft. Gleichzeitig stellt sich
eine groBe allgemeine Mattigkeit und Hinfilligkeit ein, die in
einzelnen Fillen zu Ohnmacht und Erbrechen fiihrt. Auch Somno-
lenz nnd delirante Zustinde konnen die erste Fieberperiode be-
gleiten. — AuBler durch die Kopfschmerzen sind die Kranken durch
ziehende und reilende Schmerzen im Kreuz, in den Armen und
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Beinen gequilt, die bald auf die Muskulatur, bald auf die (elenke¢
oder die Knochen selbst bezogen werden. Unangenehme Empfindungen
in der Magengegend, Stiche am rechten und linken Rippenbogen,
besonders in der Milzgegend kommen hinzu und rauben den Schlaf
in der Nacht, wenn auch unter leichtem SchweiBausbruch nach ¢
his 8 Stunden die Koérpertemperatur um 1 oder 2 Grade absinkt.
Wihrend der n#dchsten Tage bessert sich das Allgemeinbefinden,
obwohl die Temperatur mit mehr oder weniger ausgesprochenen
Remissionen noch fieberhaft bleibt. Aber die Schmerzen im Kopf
und Kreuz und in den Armen und Beinen halten unveriandert an,
ja, sie nehmen zuweilen sogar an den Beinen noch zu und konzen-
trieren sich bereits in diesem Stadium der Erkrankung mehr und
mehr auf die Unterschenkel, besonders deren untere Hilfte und
innere Seite. .

Dem stiirmischen Beginn und den schweren subjektiven Klagen
entsprechend ist der Befund der einer schweren Infektion. Das Ge-
sicht ist leicht gedunsen, gerotet, die Augen glinzend, die Bindehaut
leicht injiziert, die Zunge belegt und trocken. Der allgemeinen Hyper-
amie des Kopfes folgend ist auch die Schleimhaut des Rachens und
der Tonsillen gerdtet. Uber den Lungen findet sich hiufig ein leichter
Katarrh, der Puls ist entsprechend der Temperatur beschleunigt und
weicher als normal, die Herzténe oft laut und betont und etwas
unrein. Die Leberdampfung ist in den meisten Fillen vergroBert
und der untere Leberrand auf Druck schmerzhaft. Fast immer ist
eine Schweilung der Milz nachweisbar, obwohl sie anfangs nicht sehr
bedeutend und wegen ihrer Weichheit der Palpation oft schwer zu-
ganglich ist. Die Muskulatur der Extremititen, vornehmlich an
den Stellen des Ubergangs der Muskelbduche in die Sehnen ist aut
Druck stark schmerzempfindlich. Ganz besonders schmerzt aber ge-
wbhnlich der Druck und das Klopfen auf das untere Schienbeindrittel,
ebenso wie die spontane Schmerzempfindlichkeit hier sehr ausgesprochen
ist. Von seiten der iibrigen Organe bestehen im allgemeinen keinerlei
wesentliche krankhafte Symptome. So ist also die Erkrankung gleich
von Anfang an als eine schmerzhafte und fieberhafte gekennzeichnet.
AuBer den Schienbeinschmerzen sind als wichtigste Verinderungen
dic Milz und Leberschwellung hervorzuheben. —

Weiterer Verlauf, Nach dem Riickgang des Anfangsfiebers,
das meistens etwa drei Tage dauert, aber auch auf einen Tag sich
beschriinken ebenso wie iiber fiinf bis sechs Tage hin sich erstrecken
kann, pflegen samtliche Krankheitserscheinungen ganz bedeutend
nachzulassen. Die zuriickbleibende Mattigkeit, Blisse, der fehlende
Schlaf und Appetit, zusammen mit den noch fithlbar bleibenden Kopf-,
Kreuz- und Beinschmerzen deuten jedoch an, dafl die Krankheit
keineswegs endgililtig tiberwunden ist. Nach vier bis fiinf Tagen —
auch groBere und kleinere Intervalle kommen vor — wihrend die
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Temperatur normal gewesen ist, tritt gewdhnlich wieder eine kleine
Erhshung der Korpertemperatur auf, die schon von einer Steigerung
samtlicher Beschwerden begleitet ist, und kurz darauf erfolgt dann
unter Frosteln ein erneuter, hoher Fieberanstieg, der ein in allen
wesentlichen Ziigen gleiches Krankheitsbild einleitet, wie es im Anfang
bestanden hatte. Allerdings fehlen jetzt die stiirmischen Allgemein-
erscheinungen, die Temperatursteigerung setzt weniger rapide ein,
es fehlt ein eigentlicher Schiittelfrost, Erbrechen, Obnmacht kommen
kaum zur Beobachtung, die Schmerzen sogar sind meist weniger aus-
gebreitet, in anderen Féllen aber auch, besonders in den Beinen, noch
heftiger als im Anfang, so dall schon der Druck der Bettdecke un-
ertriglich werden kann. Die VergréBerung der Leber und Milz, die
vorher ganz oder teilweise zuriickgegangen war, wird wieder nach-
weisbar. Die Milz ist hérter und grofler als das erste Mal und auf
Druck und spontan sehr empfindlich.

Die Dauer des zweiten Anfalles ist gewohnlich kiirzer als
die des ersten, nach 8—12 Stunden kann die Temperatur unter
leichtem SchweiBausbruch wieder absinken, das Allgemeinbefinden
bessert sich, doch fiihlt der Kranke auch jetzt, daB die Krankheit
noch nicht iiberwunden ist und neue Fieberattacken ihm bevor-
stehen. Jedesmal, wenn auch hiufig in verschieden langen TInter-
vallen, wiederholt sich nun das gleiche Bild, die gleichen Schmerzen
und der gleiche Befund, nur im einzelnen wechseln die Symptome.
War es das eine Mal die Milz oder die Leber, von der die
Hauptschmerzen ausgingen, so sind es ein ander Mal vielleicht
wieder die Schienbeinschmerzen oder die Kopfschmerzen oder die
Schmerzen im Kreuz. Auch wihrend der fieberfreien Zeiten
setzen die Beschwerden nicht ganz aus. Trotz aller Gleichartigkeit
im Gesamtbild zeigen die einzelnen Ziige die grofBite Vielgestaltig-
keit und den buntesten Wechsel. Auf die Dauer leidet unter der
Wirkung der Infektion und dem h#ufigen Fieber, infolge des fehlenden
Schlafes und des mangelnden Appetits auch das Allgemeinbefinden,
der Kriftezustand, die Stimmung und das Aussehen. Dabei nehmen
die Fieberperioden allerdings allm#hlich an Intensitéit, nicht immer
an Dauer, ab und schliefllich ist und bleibt die Temperatur ganz
oder fast ganz normal, obwohl doch noch periodisch, in leichterem
Grade die gleichen Symptome wie bei fritheren schwereren Attacken
sich einstellen. So betrigt die Dauer der Erkrankung in der Regel
4—6 Wochen. Aber auch mehrere Monate wéhrende Erkrankungen
sind nichts AuBergewohnliches, wie zahlreiche eigene Beobachtungen
und auch zwei von Bittorf mitgeteilte Krankengeschichten beweisen.

Ich selbst kenne sogar einen Fall, der nach dem Beginn der
Erkrankung im Mé&rz 16, in mehr oder weniger groBen Pausen
nach iiber einem Jahre noch gelegentlich neue Anfille bekam. —
Der Patient, der die Erkrankung s. Zt. an der Front erworben hatte,
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war nach anfinglicher Behandlung im Kriegslazarett monatelang in
der Heimat und tat spéter Dienst in der Etappe, Neuinfektion war
mit Bestimmtheit auszuschliefen. Die lingste bisher beobachtete
Krankheitsdauer betrug in einem von Cassirer beschriebenen Falle
19 Monate.

Wihrend der Rekonvaleszenz besteht noch ldngere Zeit hindurch
ein Gefiihl starker geistiger und korperlicher Ermiidbarkeit, reizbare
Stimmung, Appetitlosigkeit und schlechter Schlaf. Oft vergehen viele
Wochen bis das Aussehen wieder frisch ist und das Korpergewicht
sich hebt. Sonstige Nachkrankheiten sind bisher nicht beobachtet
worden. Der Ausgang ist stets giinstig. Todesfille sind nie vor-
gekommen.

Spezielle Symptomatologie.

Fieberverlauf. Betrachten wir die einzelnen Symptome gesondert,
nachdem wir das Krankheitsbild in groB8en Umrissen geschildert
haben, so gilt unser Hauptaugenmerk dem Temperaturverlauf.
Die Temperaturbewegung, wie bei anderen Infektionskrankheiten auch
hier der sichtbare Ausdruck der Wechselbeziehungen zwischen Krank-
heitserreger und Wirtsorganismus, ist ohne Zweifel das fiir das Wesen
der Erkrankung wichtigste Symptom iiberhaupt. Der Fieberverlauf
ist, wenn wir eine fiir alle Fille zutreffende Definition
geben wollen, ein periodischer. Der Ablauf der Fieberperioden
kann jedoch sowohl bei den einzelnen Fiillen, wie auch bei einem
und demselben Krankheitsfall den grofiten Wechsel zeigen, obwohl
die iibrigen Symptome immer im wesentlichen dieselben sind. Wenn
auch im allgemeinen ein Blick auf die Temperaturkurve geniigt, um
andere Krankheiten mit periodischem Fieber (Malaria, Rekurrens, Malta-
fieber) auszuschlieBen, so kann man von einer fiir die Krankhbeit
pathognomonischen Fieberkurve doch nur in einem Teile der Fille
sprechen. Es ist das die Gruppe, die ich die paroxysmale Ver-
laufsform genannt habe. Gerade wegen der Eigenart der Tempe-
raturbewegung hat sie zuerst zur Aufstellung des Krankheitsbildes
Anla8 gegeben.

I. Die paroxysmale Verlaufsform. Die paroxysmale Verlaufs-
form ist gekennzeichnet durch den kurzen, in wenigen Stunden iiber-
wundenen Fieberanfall, auf den sich alle hauptsichlichsten Krank-
heitserscheinungen konzentrieren und das fieberfreie und nahezu ganz
beschwerdefreie Intervall, das in der Regel 4 Tage dauert, bis ihm
wieder neue Fieberattacken folgen. (Abb. 1.)

Der Fieberanfall selbst setzt in vielen Féllen plotzlich und ohne
Vorboten ein. Zuweilen zeigen sich aber schon stundenlang vorher
leichtes Frosteln, Kopfschmerzen und Schmerzen in den Beinen. Der
Fieberanstieg ist nur in den ersten Anfdllen ein derart plétzlicher,
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daf es zu einem eigentlichen Schiittelfrost kommt. Stets ist dessen
Intensitit und Dauer aber geringer als gewohnlich bei der Malaria oder
Rekurrens, auch fehlt dabei das bei diesen Krankheiten so ausgespro-
chene Angstgefiihl und der kurze, trockene Reizhusten. In den spéteren
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Abb. 1. Paroxysmale Verlaufsform.

Anfillen gehdrt der Schiittelfrost bei der Febris wolhynica entschieden
zu den grofien Ausnahmen, er kommt nur dann zur Beobachtung, wenn
nach mehreren leichten Anfillen oder einem ungewohnlich grofien
Intervall plstzlich wieder einmal ein stirkerer Paroxysmus folgt. Im
allgemeinen ist also gerade der langsame Fieberanstieg die Regel.

Frese, der zuerst in stiindlichen Messungen die Temperatur-
bewegung genau verfolgte und dessen Ergebnisse mit unseren
eigenen iibereinstimmen, sah 8—12 Stunden bis zum Fieberhshepunkt
vergehen. Das Fastigium, dessen Dauer ebenfalls 8 Stunden, aber
auch linger, bis 20 Stunden, betragen kann, liBt mehrere kleine
Senkungen und Erhebungen erkennen, die zuweilen nochmals von
leichtem Frosteln begleitet sind. Die Fieberhohe selbst ist bei den
einzelnen Anfillen verschieden, Temperaturen iiber 40° sind iiber-
haupt selten, sie kommen hochstens bei den ersten Anfillen vor,
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Abb. 2. Fieberverlanf im Paroxysmus bei F. W. (nach Frese), 2stiindl. Messung.

spiter liegt das Niveau der Fieberhthe etwa um 39° bis 39,5 und
mit der Zahl der Anfalle pflegt es allméhlich zu sinken. Die sub-
jektiven, durch das Fieber bedingten Beschwerden sind meist nicht
allzugroB3, es fehlt die quilende trockene Hitze, unter der z. B. der
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Malariker leidet. Herzklopfen, Atemnot sind nicht hiufig und die Puls-
zahl iiberschreitet selten die der Temperatur entsprechende Steigerung.
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Abb. 3. Fieberverlauf im Malariaanfall (nach Abb. 4. Doppelgipflige
Ziemann). 2stiindl. Messung, Paroxysmen,

Auch der Temperaturabfall erfolgt ganz #hnlich wie der Anstieg, in
langsamem, mehrere Stunden dauernden Tempo und der begleitende
& SchweiBausbruch ist nicht
sehr erheblich. Aus diesem
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Abb. 6., Kongruente Teil-Kurven* paroxys-  beranfall eine mehr oder weni-

maler Verlaufsformen. ger ausgesprochene Vorzacke

voraus. Zuweilen ist die danach
eintretende Senkung von einem SchweiBausbruch begleitet, so daB
man eine erneute und nun erst hochansteigende Erhebung der Tem-
peratur kaum noch erwarten sollte; oder der Anstieg der Tempera-
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tur erfolgt am Tage des eigentlichen Anfalles nicht geradlinig inner-
halb eines Tages, sondern mit einmaliger oder wiederholter Stufen-
bildung im Laufe von 12 bis 24 Stunden. Ebenso kénnen die ge-
wohnlich nur leichten, erst bei hiufiger Messung besonders deutlich
werdenden kleinen Remissionen wihrend des Fastigiums sich vertiefen
und einen Doppelgipfel, sogar eine Dreizipfelung der Anfallskurve
verursachen (Abb. 4). Auch der absteigende Schenkel kann eine oder
mehrere Stufen aufweisen, so daB sich schlieBlich der ganze Anfall
iiber 48 und 60 Stunden hinzieht (Abb. 5). Nicht selten sind die
Abweichungen bei zwei oder mehr aufeinanderfolgenden Anfillen auf-
fallend #hnlich — wir haben das seinerzeit die , Kongruenz der
Teilkurven* (Abb. 6) genannt — so dal man an eine innere Ge-
setzméBigkeit dieses Verhaltens zu denken veranlaBt wird (Abb. 6).

Mit der Zahl der Anfille pflegt ihre Hohe und ihre Dauer
abzunehmen. Die subjektiven Beschwerden, ebenso wie die Milz- und
Lebervergroferung werden allmahlich geringer oder fehlen ganz.
Die Zahl der Anfiille ist im Einzelfall oft schwer zu bestimmen,
weil hiufig dem ersten im Lazarett beobachteten Paroxysmus, oder
demjenigen, der die Krankmeldung bei der Truppe veranlaBte, schon
mehrere, nicht &rztlich beobachtete vorausgegangen sind; auBerdem
folgen zuweilen nach der Entlassung aus dem Lazarett noch Fieber-
attacken, die dann der Beobachtung entgehen. —

Sicherlich gibt es Fille, bei denen die ganze Krankheit sich in
zwei Anféllen erschopft. Meistens betrigt ihre Zahl 4 —6, aber auch
ein lingerer Verlauf mit 12 und 14 Anfallen ist keineswegs selten,
wir selbst beobachteten sogar 18 und 20 Anfille in mehreren Fillen.

Die Dauer des Intervalles zwischen zwei Anfillen betriagt
héufig 4—5 Tage und fir diese Fille trifft also die Wernersche
Bezeichnung , Fiinftagefieber* auch wortlich genommen zu. Die
Intervalle kénnen sogar so regelmiBig sein, daB der Anfall, ganz
dhnlich wie bei der Malaria, genau um dieselbe Stunde sich einstellt.
Ebenso wie bei dieser sicht man auch nicht selten beim wolhynischen
Fieber ein Anteponieren wund Postponieren des Fieber-
beginnes im Zeitraum eines ganzen Tages vor oder nach dem er-
warteten Temperaturanstiege. Es kommen aber auch groBere Ver-
schiebungen und andere UnregelmiBigkeiten in der Folge der An-
falle nacheinander vor, so daB es nicht immer moglich ist, noch eine
feste GesetzmiBigkeit in den Intervallen herauszuerkennen. So gibt
es Fille mit 3-, 4-, 6- und T7tigigen Intervallen, oder bei einem und
demselben Falle vergroBern sich allmahlich die Zwischenriume. —
Auch das Ausfallen eines oder mehrerer Anfille hintereinander komint
vor. Es finden sich dann aber vielfach, worauf schon Werner auf-
merksam gemacht hat, am Tage der ausgebliebenen Anfille sog.
»Aquivalente*, d. h. dhnliche Beschwerden, wie sie sonst die Tempe-
ratursteigerungen begleiten ; verstirkte Kopfschmerzen, Beinschmerzen,
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Stiche in der Milzgegend, Pulsbeschleunigung, auch Durchfille. —
Es ist jedoch moglich, daB in einem Teil dieser Fille eine Kkurz-
dauernde Temperatursteigerung durch zu seltene Temperaturmessung
der Beobachtung entgangen ist.

Das Auseinanderriicken zweier Anfille kann so weit gehen, da
die Temperaturkurve eine Zeitlang der Typ der Malaria quotidiana
tertiana oder quartana annehmen kann, obwohl man durch hiufige
Temperaturmessung aus der Art und Weise des Fieberverlaufs im
Anfall jedesmal leicht eine Unterscheidung treffen kann. — Gewdohnlich
riicken im Verlauf der Erkrankung die Anfille weiter von einander
ab, so daB in spateren Stadien 7-, 9- und 10tigige Intervalle nicht
selten sind. Ausnahmsweise kommen auch sehr groBle, 3 und
4 Wochen dauernde Zwischenriume vor, ohne daBl man deswegen
eine Neuinfektion anzunehmen berechtigt ist.

Einen derartigen Verlauf nahm z. B. die Erkrankung, die ich selbst durch-
machte. Der erste Anfall begann am 6 I. 17 unter Frésteln und allgemeinem
Gliederreiien mit leichter Temperatursteigerung. In der Nacht zum 7. 1L sank
die Temperatur auf 354 unter leichtem SchweiBausbruch, ohne daB sich aber
damit das Allgemeinbefinden besserte. Die bohrenden Kopfschmerzen, die
Schmerzen beim Bewegen der Augen, die allgemeine Unruhe nahmen sogar sehr
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bald zu, ohwohl der eigentliche Fieberanstieg erst am 8. II. folgte (Abb. 7).
Jetzt war eine MilzvergroBerung nachweisbar, die Leber war auf Druck emp-
findlich. Die Muskeln, besonders die Unterschenkel schmerzten spontan und bei
Bewegungen. Am 10. und 11. sank die Temperatur, alle wesentlichen Beschwer-
den gingen zuriick, aber eine groBe allgemeine Mattigkeit und leichte Ermiid-
barkeit wollte nicht weichen, obwohl der Schlaf ausgiebig, sogar abnorm tief
war, Das Gefithl verminderter Leistungsfihigkeit, deprimierte Stimmung hielt
die folgenden Wochen an, dabei blieb das Aussehen miide und blaB; objektiv
bestanden keine Krankheitserscheinungen mebr, Die Temperatur wurde nicht
gemessen und wesentliche Steigerungen itber die Norm sind sicher nicht vor-
handen gewesen. Dagegen muBl eine griBere Labilitit der Temperatur an be-
stimmten Tagen bestanden haben, da geringe kdrperliche Anstrengung schon
SchweiBausbruch zur Folge hatte, auch gelegentlich kurzes Frosteln auftrat.
Schienbeinschmerzen bestanden nicht. Dieser Zustand latenter Infektion dauerte
bis zum 12. III., als sich plotzlich ziemlich heftige Schienbeinschmerzen ein-
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stellten. Unter starken Kopfschmerzen und Frosteln stieg die Temperatur wiederum
an, blieb in der Nacht und am folgenden Morgen noch hoch, um dann langsam
zu sinken. Wiederum war eine leichte MilzvergroBerung wahrnehmbar. Danach
trat im Verlauf von mehreren Wochen volle Erholung ein, ochne daB es noch-
mals zu einem erneuten Anfalle gekommen ist. —

Die Zusammengehorigkeit der beiden Paroxysmen zu ein und
derselben Infektion ist bei den charakteristischen wiihrend des Inter-
valles anhaltenden Beschwerden offensichtlich, eine Neuinfektion war
schon aus #uBeren Griinden so gut wie sicher ausgeschlossen.

Das Verhalten der Temperatur wihrend des Inter-
valles ist nicht immer gleichm#fBig. Untertemperaturen, wie sie
bei Malaria nach dem Anfall sehr hiufig sind, kommen hier nur selten
vor. Gewdhnlich sind die Tagesschwankungen gréBer als in der Norm und
Erhohungen auf 37 ¢ und einzelne Zehntelgrade dariiber sind besonders
im spiteren Stadium der Erkrankung sehr hiufig. — Je kiirzer die
Anfille sind, um so beschwerdefreier ist im allgemeinen die fieber-
freie Periode, allerdings pflegen die neuralgiformen Schmerzen und
die Schienbeinschmerzen hiunfig gerade im Intervall zwischen den
spéteren Anfillen zuzunehmen.

1l. Die typhoide Verlaufsform. Von der eben geschilderten
paroxysmalen Form ist als zweite Gruppe die typhoide Ver-
laufsform zu unterscheiden. Die Zugehorigkeit dieser in ihrem
Fieberverlauf von der urspriinglich allein bekannten paroxysmalen
Verlaufsart stark abweichenden Fille zum wolhynischen Fieber
konnte erst erkannt werden, nachdem die gesamte Symptomatologie
des wolhynischen Fiebers an einem grofleren Material sicherge-
stellt war. Dabei ergab sich, dal alle wesentlichen Ziige, die
fir die paroxysmale Form als charakteristisch gelten durften, auch
hier wiederzufinden waren. Es war dazu ferner eine lingere
Beobachtungszeit der einzelnen Fille erforderlich, wobei sich
herausstellte, da8 Ubergénge zwischen beiden Verlaufsarten bei
einem und demselben Falle fast stets nachzuweisen sind: auf
einen typhoiden Verlauf im Anfang kann ein paroxysmaler folgen,
und umgekehrt kann sich an einen oder mehrere Paroxysmen nach
mehr oder weniger regelmifligen Intervallen eine typhoide Fieber-
bewegung anschlieen. Die dadurch gegebene Erweiterung des Krank-
heitsbegriffes iiber den zuerst von His und Werner gezogenen
Rahmen hinaus griindet sich also in erster Linie auf die Kklinisch-
symptomatologische Ubereinstimmung aller dieser Fille. — Es ist
wichtig, das hervorzuheben, weil diese Tatsache von der spiiteren
Krisik, besonders von Munk und Schilling, zu unrecht aufer acht
gelassen worden ist. Unsere Auffassung erfuhr spiter durch experi-
mentelle, epidemiologische und itiologische Tatsachen noch weitere
Stiitzen, so daB meines Erachtens heute an ihrer Richtigkeit nicht
mehr zu zweifeln ist.
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Die Berechtigung, die hierher gehorigen Fille als eine Gruppe
mit besonderer Verlaufsart von den einfach paroxysmalen abzusondern,
ergibt sich zunichst aus der HuBerlichen Verschiedenheit der Tem-
peraturkurve, die so weit gehen kann, dafl man ohne Kenntnis der
tibrigen klinischen Symptome, ausschliellich nach der Fieberbewegung
urteilend, kaum annehmen sollte, dal es sich hierbei um ein und
dieselbe Krankheit handeln konnte. Allerdings bleibt auch hier,
wie ich immer und in voller Ubereinstimmung mit Goldscheider
und Schittenhelm betont habe —— das wesentliche Merkmal des
Ablaufs des wolhynischen Fiebers, der periodische Charakter aller
Krankheitserscheinungen, ebenfalls gewahrt. Die Erkennung dieses
Verhaltens ist jedoch vielfach sehr erschwert und héufig erst
dann moglich, wenn man den Verlauf der ganzen FErkrankung
von Anfang bis zu Ende verfolgen kann. AuBerdem kommt noch
ein innerer Grund hinzu, der die Abtrennung dieser besonderen Ver-
laufsform rechtfertigt. Die gegeniiber der paroxysmalen Form in
diesen Fillen veranderte Fieberreaktion ist zuriickzufiihren auf
Besonderheiten der Parasitenentwicklung und auf Eigentiimlichkeiten
der durch die Krankheitserreger im Korper ausgelosten Wirkungen;
doch soll darauf erst in einem spiteren Abschnitte (Pathogenese)
unter Bezugnahme auf entsprechende experimentelle und #tiologische
Daten genauer eingegangen werden. —

Die typhoide Verlaufsform findet sich besonders hiufig im
Beginn der Erkrankung und daher kommt es, dafl die ersten Beobach-
tungen dariiber von den Arzten bei der Truppe und in den Feld-
lazaretten gemacht wurden, die allein Gelegenheit hatten, solche Fille
zu sehen und weiter zu verfolgen (Sachs, Richter, Arneth,
Brasch).

Ich selbst verdanke die Kenntnis der ersten Stadien der FEr-
krankung auch fast nur den Erfahrungen, die ich an der Front selbst
gemacht habe. Wenn die Kranken in die riickwirtigen Lazarette
gelangen, ist es in vielen Fillen nicht mehr moglich, genaue An-
gaben iiber den Krankbheitsbeginn zu erhalten. Das Urteil tiber die
Variabilitit des Krankheitsbildes mufite daber notwendigerweise
zunichst einseitig und unvollstindig bleiben. Unsere Auffassung
wurde dann aber von allen, die sich eingehender mit der Erkran-
kung beschiftigen, z. B. Brasch, Goldscheider, Schittenhelm
und Sehlecht, Roos, Mosler, Koch u. a. bestatigt.

Der Fieberverlauf ist in einem Teil der Fille gekennzeichnet
durch ein mehrtigigeskontinuierlichesoderremittierendes
Anfangsfieber, das unter Schiittelfrost und den schon bekannten
Allgemeinerscheinungen einsetzt und rasch den Gipfel erreicht. Die
Fieberdauer ist in den einzelnen Fiéllen verschieden. 3- und 4 tigige
Perioden sind am haufigsten, 5- und 6tigige kommen aber auch ge-
legentlich vor (Abb. 8 und 9). Die haufigen Schwankungen der
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Temperatur wihrend dieses Zeitraumes, die gewOhnlich mehr als
1 Grad betragen, aber nur bei hiufigen Messungen am Tage und
in der Nacht zum Ausdruck kommen, verraten sich subjektiv
durch wiederholtes Frosteln, dem jedesmal nach wenigen Stunden
ein leichter SchweiBausbruch folgt
(vergl. Abb. 21). In einzelnen Fillen P2
kénnen die Temparaturschwan-
kungen so groB werden, daB bei * [N -
den Senkungen ganz oder fast ganz
die Norm erreicht wird. Es resul-
tiert dann eine intermittierende 38 1
Fieberkurve, wie wir sie sonst bei
bakteriell - septischen Infektionen zu ¥ . =
sehen gewdhnt sind. Die Kranken 35
sind in diesen Féllen nach dem Ab-
Klingen des Fiebers meistens mehr
geschiadigt, als es sonst der Fall
zu sein pflegt. Uberhaupt treten
in den Fillen mit typhoidem Fieberverlauf die nervosen Allgemein-
erscheinungen stirker hervor, Somnolenz, Delirien, Krémpfe und
Meningismen geh¢ren hier im Beginne viel mehr zum Krankheits-
bild, als bei den einfachen kurzen Fieberparoxysmen.

Im weiteren Verlauf folgen dann’ gewdohnlich nach einem 5—10-
tigigen Intervall erneute Fieberbewegungen. Im allgemeinen 1aBt
sich aber sagen, daB je schwerer das Anfangsfieber gewesen ist, um
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Abb. 8. Typhoides Anfangsﬁeber mit
nachfolgendem paroxysmalen Verlauf.
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Abb. 9. Typhoides Anfangsfieber mit nachfolgendem paroxysmalen Verlauf.

so milder die spiteren Relapse verlaufen, auch ihre Zahl ist dann
gewohnlich geringer. Aber auch in dieser Beziehung bestehen keine
festen GesetziniBigkeiten.

Die typhoide Fieberform kommt im weiteren Verlauf der
Erkrankung entweder im Abstand der iiblichen Intervalle nach dem
mehrtigigen Anfangsfieber oder nach anfinglich paroxysmalem Ver-
lauf zur Beobachtung. Die Dauer dieser Fieberbewegungen ist sehr
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variabel, sie schwankt von 4—6 Tagen bis zu 2 und 3 Wochen.
Nach mehreren fieberfreien Tagen konnen sich dhnliche Fieberschiibe
ein- oder mehrmals wiederholen.
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Abb. 10. Typhoide Verlaufsform, ,Wellenférmige Kurve«.

Die kiirzeren Fieberperioden von 4—6 und 8 Tagen lassen
noch am meisten eine gewisse Regelmiifligkeit erkennen, Es handelt
sich, im ganzen betrachtet, um eine wellenférmige, langsam
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Abb. 11. Typhoide Verlaufsform mit groBen, ,septischen“ Intermissionen,
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ansteigende und absteigende Kurve mit nicht allzugroBen
Intermissionen, wie sie schon Werner und Braseh wiedergegeben
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Abb. 12. Typhoide Verlanfsform (Paroxysmen vorher und nachher) mit starken
Intermissionen.

und nachher auler uns auch Goldscheider, Schittenhelm, Sachs
und Ricehter beschrieben haben (Abb. 11 u. 12).
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UnregelmifBiger wird das Bild schon, wenn die Intermissionen
groBer werden, so daBl auch in diesem Stadium der Erkrankung ein
septischer Fieberverlauf zustande kommt, oder die Fieberperiode an
sich linger dauert {Abb. 11 u. 12). Aber auch hierbei 1aBt sich in
der Regel eine gewisse Periodizitit herauserkennen, indem in mehr
oder weniger groflen Intervallen besonders hohe Temperaturzacken
ins Auge fallen. Eine #hnliche Kurve entsteht ferner, worauf auch
Goldscheider hingewiesen hat, dadurch, daB wihrend der Inter-
valle zwischen zwei Anfillen das Fieber gar nicht erst absinkt, sondern
in mehr oder weniger groBen Schwankungen sogleich zum nichsten
Anfall iiberleitet (Abb. 13).
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Abb, 13. Typhoide Verlaufsform, Verschmelzung zweier Anfille.

Trotz dieses verschiedenen Fieberverlaufs sind die Kklinischen
Symptome in den Grundziigen immer die gleichen. Wir finden
ebenfalls die vagen, in den verschiedensten Muskel- und Nerven-
gebieten lokalisierten Schmerzen, am hiufigsten wie immer den Schien-
beinschmerz, und auch hier kann man periodisch wihrend der Fieber-
zeiten Steigerungen und Abschwichungen aller Symptome beobachten.
Eine Besonderheit dieser Fille besteht aber darin, daf die Schwellung
der Leber und die VergréBerung der Milz oft besonders augentillig
ist und auch die Schmerzen im Leib und am Rippenbogen, die darauf
zu beziehen sind, zuweilen so heftig werden, dal jede Beriihrung, ja
schon die Bewegung der Bauchdecken bei der Atmung #HuBerst
schmerzhaft empfunden wird. Der Krankheitsverlauf ist tiberhaupt
im ganzen ein schwererer und langwierigerer, die Kranken magern
viel stirker ab, werden durch das lange Fieber mehr geschwiicht und
sie leiden auch psychisch durch die vielen Schmerzen und die Schlaf-
losigkeit heftiger.

Wir sehen also eine Variabilitit des Fieberverlaufs, wie sie
nur wenigen anderen Infektionskrankheiten zukommt. Es ist danach
ohne weiteres einleuchtend, dafl der Name ,,Fiinftagefieber hier seine
Berechtigung verloren hat. Andererseits 138t sich aber doch, wie
wir gezeigt haben und aus den Kurvenbeispielen hervorgeht, eigent-
lich in allen Fillen mehr oder weniger verhiillt, noch eine gewisse
RegelmaBigkeit der Fieberbewegung herauserkennen, die in dem
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kontinuierlichem Anfangsfieber einerseits und den wellenférmig an-
steigenden und absteigenden Relapsen andererseits am reinsten zum
Ausdruck kommt.

‘Wenn wir diese Form als Grundtypus dieser Verlaufsartfesthalten, er-
kennen wir die groBe Ahnlichkeitdes Fieberverlaufs mit der
Typhuskurve, besonders mit dem Verlauf der im Kriege so haufigen
leichten Formen. In der Tat hat eigene und anderer Erfahrung gelehrt
(Fleischmann, Goldscheider, Schittenhelm), dal nicht
wenige Fille von wolhynischem Fieber an der Ost- wie an der
Westfront frither filschlich als Typhus angesprochen worden sind. —
Um dem tiir die Folge vorzubeugen und an und fiir sich zum Aus-
druck zu bringen, dall ein typhusiéhnlicher Fieberverlauf auch bei
wolhynischem Fieber vorkommt, wurde der Name typhoide Ver-
laufsform gewihlt. Es ist das nicht gleichbedeutend mit ,,ty phosem*
Fieberverlauf, wie irrtimlicherweise in manchen Arbeiten spiiter
zitiert worden ist. Denn bei genauner Gegeniiberstellung ergeben sich
allerdings, wie Goldscheider ausfilhrlich dargelegt hat und ich
auch selbst immer betont habe, manche Unterschiede, die den Fieber-
verlauf bei wolhynischem Fieber und Typhus unterscheiden. Es soll
auch nicht etwa in symptomatologischer Beziehung eine ,typhose®
oder ,typhoide” Form des wolhynischen Fiebers unterschieden werden,
wie wir z. B. von einer typhosen Form des Paratyphus im Gegen-
satz zur gastro-intestinalen, oder einer typhtsen Form der Cholera
oder dem bilisen ,,Typhoid* der Rekurrens sprechen; vielmehr sind
die Symptome des wolhynischen Fiebers in allen Fiillen im wesent-
lichen immer dieselben, vom Typhus grundverschieden und bei strenger
Beriicksichtigung aller Kriterien (vgl. Differentialdiagnose) leicht zu
trennen. Die Ahnlichkeit bezieht sich dagegen ausschlieflich auf
den Fieberverlauf und ich halte es fiir besser, sie im Namen selbst
zum Ausdruck zu bringen und dadurch gleich eine bestimmte, an
Bekanntes ankniipfende, bildhafte Vorstellung zu erwecken, als farblos
von einem atypischen Verlauf des wolhynischen Fiebers zu sprechen,
indem die paroxysmale Form a priori als die normale angenommen
wird.

Die absolute Héaufigkeit der einen und der anderen Verlaufs-
art anzugeben ist schwierig; Ubergiinge der einen Form in die
andere im Verlaufe der Erkrankung sind recht hiufig. Wie iiberall,
wo wir zu systematisieren versuchen, beobachten wir auch hier, daBl
die Unterschiede flieBend sind, so daB es schwer wird, alle Falle
in das Schema einzupassen. — Es bleibt auch zu beriicksichtigen,
dafl wir in den riickwirtigen Lazaretten, die bei stabiler Lage an der
Front vorzugsweise die schweren und langwierigen Fiille zugewiesen
bekommen, die typhoiden Formen hé#ufiger antreffen, wihrend wir
die leichteren, paroxysmalen zahlreicher in den Feldlazaretten und
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Truppenrevieren tfinden. In meinem Material finden sich 209
typhoide Verlaufsformen, 47%¢ paroxysmale Formen, Uberginge in
33¢6o der Fille, davon vorwiegend paroxysmal 12°o, vorwiegend
typhoid 21 /.

Besonders wichtig sind aber auch die Angaben der Frontirzte,
weil sie am ehesten alle Verlaufsarten vom Beginne an zu beobachten
in der Lage sind. Alle, die die Zugehorigkeit tvphoiden Fieberver-
laufs iiberhaupt erkannt haben, betonen die Hiufigkeit dieser Ver-
laufsform; Sachs z B. sah solche Fille viel hiufiger als die
paroxysmalen, bei den Englindern waren die letzteren ebenfalls bei
weitem in der Minderheit. Auch Richter machte an seinem Material
die gleiche Erfahrung (er sah in 15%0 seiner Fille 5 tigige Inter-
valle, in 21%o weniger charakteristischen, in 34°0 ganz unregel-
méBigen Verlauf).

II1. Die rudimentiire Verlaufsform. Die Mannigfaltigkeit des
Fieberverlaufs beim wolhynischen Fieber ist durch die Unter-
scheidung der paroxysmalen und typhoiden Verlaufsformen noch
nicht gentigend zum Ausdruck gebracht. Auller diesen beiden Formen
gibt es iberall da, wo die Erkrankung auftritt, eine grofie Reihe
von Fillen, die im ganzen denselben Symptomenkomplex aufweisen,
ohne daB die fieberhafte Reaktion des Organismus zunichst augen-
tallig ist. Diese Verlaufsform 7

ist als rudimentire zu bhe-
zeichnen. Sie bildet entweder 36
das lange Endstadium vorher P i AN
typisch paroxysmalen oder ty- “ o l.;' i 1 s -
phoiden Verlaufs oder es fehlen 35 =
1

wihrend der ganzen FErkran- I

35 =

kung, abgesehen von einer kur-
zen initialen Fieberperiode, die
hiufig der Beobachtung entgeht oder als Grippe, Influenza, Erkaltungs-
fieber und #hnliches angesprochen wird, wesentliche Temperatur-
steigerungen iiberhaupt (Abb. 14). Es handelt sich um Kranke, die viel-
fach gar nicht in Lazarettbeobachtung kommen, oder wenn sie sich
krank melden, schon geraume Zeit vorher unter ihren Beschwerden
gelitten haben. Sie sind in reduziertem Ernihrungszustand, blaB,
matt und reizbar, bringen allerhand nervise Beschwerden vor,
klagen iiber Herzklopfen, Kopfdruck, Schwindelgefiihl, Schlatlosig-
keit, gedriickte Stimmung und sind lange Zeit hindurch korperlich
und geistig leistungsunfihig. Alle leiden sie unter mehr oder weniger
ausgeprigten ziehenden Schmerzen in den Gliedern und sehr viele
von ihnen klagen iiber ausgesprochene Schienbeinschmerzen. Es ist
also der gleiche Zustand, den wir durch Wochen hindurch bei unsern
Kranken nach hochfieberhaftem Verlauf auch sehen, der aber an und

Abb. 14. Rudimentéire Verlaufsform.
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fiir sich doch so wenig Charakteristisches bietet, da man meistens
eher an eine allgemeine nervose Erschépfung oder korperliche
Uberanstrengung, denn an eine akute Infektion denken sollte, wenn
man von den iberstandenen Fiebertagen nichts erfibrt.

Bei langerer Lazarettbehandlung und genauer Temperaturniessung
wird das Bild erst klarer. Es zeigt sich dann, daB auch in diesen
Fillen alle Beschwerden periodisch wechseln. Auf anfallsweise
Steigerungen folgen mehr oder weniger regelmiBige Intervalle,
wihrend derer das Befinden sich gebessert zu haben scheint. Die
objektive Untersuchung ergibt hiufig eine MilzvergrsBerung, die auch
nicht an allen Tagen in gleicher Weise nachweisbar ist, ausge-
sprochene Druckschmerzhaftigkeit am unteren Schienbeindrittel oder
der groBen Nervenstimme und bestimmter Muskelpunkte an den
Armen und Beinen. Vor allem aber zeigt sich, daB auch hier
gewohnlich kleine Temperatursteigerungen, von SchweiBausbriichen
gefolgt, der Verschlechterung des Befindens parallel gehen, obwohl
die Kranken sich dessen oft kaum bewuBt werden. SchlieBlich treten
ebensolche anfallweise Steigerungen der subjektiven Beschwerden
auch ganz ohne Fieber auf, die aber doch bemerkenswerterweise
wieder mit allgemeinen oder auf die Unterschenkel lokalisierten
SchweiBausbriichen nachlassen.

Ein typisches Beispiel derartigen Verlaufs gibt die folgende
Beobachtung:

Lt. A. Waeilte vom 5. I. 17 bis 23. I. 17 ip militérischen Dieunstauftrag
in Deutschland, fithlte sich am 10. I. 17 den Tag iber nicht wohl, klagte itber
GliederreiBen, Kopfschmerzen, achtete aber nicht weiter darauf und konnte seiner
Tatigkeit nachgehen. In der Folgezeit dauernd matt, fiihlte sich leistungsun-
fahig. schlechter Appetit, schlechter Schiaf, wechselnd stirkeres ReiBen beson-
ders in den Beinen, das er fiir Rheumatismus hielt. Nach der Riickkehr zur
Truppe Zunahme der Beschwer-

4‘('77 den, zeitweise Schmerzen in der
linken Seite. ‘Da das Befinden

39 sich nicht besserte, am 4. IL. 17
zur Einleitung eines Heilver-

38 fahrens wegen allgemeiner ner-
} _ viser Erschopfung dem Laza-

37 Hi ] rett iberwiesen. Befund: Krif-
+ VR tiger Mann, etwas reduzierter

% Ernshrungszustand, leicht blas-
5 ses, mildes Aussehen,;Brustor-
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Abb. 15. Rudimentire Verlaufsform. ﬁ?fliﬁl fﬁh{;):‘l;fj 3&21‘6]31}2;1:,

anf Druck schmerzhaft (Stiche

links hinten unten beim tiefen Atmen). Urin o, B., Stuhl, Urin, Blut Ty. negativ,
Klagt iiber leicht ziehende Schmerzen in Armen und Unterschenkel, Druck auf
den unteren Teil des Deltoides rechts und links schmerzhaft, Druck aunf die
innere Kante des Schienbeines am unteren Drittel rechts und links ausgesprochen
schmerzhaft. Temperatur zuniichst ganz normal (Abb. 15). Trotzdem wird der
Verdacht auf wolhynisches Fieber ausgesprochen. 4malige Temperaturmessung.
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Die Beschwerden wechseln an den folgenden Tagen, am 9. 1L stirkere Kopf-
schmerzen und Beinschmerzen, abends 7 Uhr Temperatur 37,8. An den folgen.
den Tagen Besserung, am 15. II. abends unter den gleichen Symptomen wieder
37,6. Von da ab fieberfrei und geheilt.

Offenbar bestanden schon vor der Lazarettaufnahme #hnliche
Fieberattacken, die aber nie so stark waren, daB sie #rztliche Be-
handlung erforderten. Die infektitse Ursache der Beschwerden blieb
daher zunichst verborgen. Wihrend des Lazarettaufenthaltes wiren
die kleinen Fieberzacken bei seltenerer Temperaturmessung eben-
falls der Beobachtung entgangen und die Erkrankung selbst leicht
falsch gedeutet worden.

Wegen der unbestimmten Symptomatologie ist auch die Zuge-
hérigkeit dieser rudimentiren Fiille zum wolhynischen Fieber lange
Zeit hindurch unbekannt geblieben. Man faBte sie als Muskel-
rheumatismus, nervése Beschwerden oder Erschopfungszustinde auf.
Die Beinschmerzen, die seit dem Winter 1915 im Osten und Westen
in zunehmender Haufigkeit bei den Fronttruppen beobachtet wurden
und gerade bei dieser Form oft isoliert aufzutreten scheinen oder
wenigstens dem Arzt als hauptséchlichstes subjektives Krankheits-
zeichen angegeben werden, waren damals ihrem Wesen nach noch
unbekannt. Sie wurden zunichst auf mechanische Ursachen (langes
Stehen in den Schiitzengriben, Druck der Gamaschen oder hohen
Stiefel) oder auf Kilteeinwirkungen und Nisse zuriickgefiihrt (Schrst-
ter, Stransky, Sittmann).

Ihre infektitse Natur erkannte in Osterreich zuerst Griatzer,
der schon im Dezember 1914 auf diese Fille aufmerksam wurde (an
der Nida). Er beschreibt schon die ein- oder mehrtigige Fieberperiode
im Beginn, der mehrere leichte Rezidive in verschieden groBen Inter-
vallen folgten, und die Milzschwellung. Unabhiingig davon betonten
bei uns Kraus nud Citron als erste die infektitse Ursache der
Beinschmerzen. Auch sie wiesen hin auf das Vorkommen wiederholter
Fieberschiibe, die h#ufig vorhandene Milzschwellung und die groBe Zahl
der Fille bei bestimmten Truppenteilen. Wenn auch die von ihnen
damals ausgesprochene Auffassung, daB es sich um eine besondere,
in sich abgeschlossene Krankheit handelte, der sie den Namen
»Ostitis infectiosa‘ gaben, heute nicht mehr haltbar ist, so kann
nach allen Erfahrungen doch kein Zweifel bestehen, daB auch
hier Fille von wolhynischem Fieber vorgelegen haben, die nur
wegen der Besonderheiten ihres Verlaufs und der Einfoérmigkeit
ihrer geringen Symptome damals noch nicht als solche erkannt
werden konnten. Bei den Féllen, die Arneth als eigenartige In-
fluenzaformen beschreibt, standen weniger die Beinschmerzen im
Vordergrund als neuralgiforme Beschwerden und Gelenkschmerzen,
ohne daB die Gelenke selbst Verinderungen aufwiesen. Nach der
Beschreibung des ganzen Krankheitsbildes handelte es sich aber
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auch hier, wie Arneth spiter selbst erkannte, um nichts anderes
als besonders leichte rudimentéire Formen des wolhynischen Fiebers,
wie schon die gleichzeitig vorkommenden und symptomatisch prin-
zipiell #hnlichen, voll ausgebildeten paroxysmalen und typhoiden
Formen bewiesen.

Die zahlreichen Mitteilungen von den verschiedenen Kriegs-
schauplitzen iiber diese anfangs unter den verschiedensten Bezeich-
nungen gehenden, dem Fieberverlauf nach so besonders leichten Formen
des wolhynischen Fiebers weisen schon auf die groBe Verbreitung
und Hiufigkeit gerade dieser rudimentiren Erkrankungsform hin.

Gréatzer sah in kurzer Zeit bei seinem Bataillon etwa 200 Fille.
Nach Joachim betrug ihre Zahl zeitweise 20 /o aller Erkrankungen
tiberhaupt und auch fiir den Bereich unserer Armee diirfte die
gleiche Schitzung keinesfalls zu hoch sein. Sie bleibt sogar aller
Wahrscheinlichkeit nach noch weit hinter der Wirklichkeit zurtick,
weil nach meiner eigenen Erfahrung, die sich {iibrigens auch mit
der Ansicht von Schittenhelm und Schlecht deckt, der weitaus
grofite Teil gerade dieser Fille, die ganze Erkrankung ambulant
durchmacht und entweder iiberhaupt nicht zu &rztlicher Behandlung
kommt oder hochstens wihrend einiger Tage, wobei aber wieder all-
zu oft die eigentliche Natur der Erkrankung unerkannt bleibt. Der
statistischen Erfassung dieser Verlaufsform stehen daher die grofiten,
kaum vermeidbaren Schwierigkeiten entgegen.

Mund-, Rachen- und Atmungsorgane.

Mund-, Rachen- und Atmungsorgane weisen beim wolhynischen
Fieber nur unwesentliche Krankheitserscheinungen auf. Wihrend
der ersten Fieberanfille besteht gewthnlich eine mehr oder weniger
starke Rotung und Schwellung des ganzen Schlundringes und des
angrenzenden weichen Gaumens. Es scheint mir aber zu weitgehend,
deswegen, wie Richter, von einer spezifischen Angina zu sprechen,
zumal jeder Belag auf den Tonsillen und jede Schwellung der
regioniiren Lymphdriisen fehlt. In 1—2 Tagen bietet die gesamte
Schleimhaut schon wieder das normale Bild.

Ein besonderes Rachensymptom hat Buchbinder beschrieben: er
beobachtete bei einer Anzahl von Fillen in einer dreieckigen Zone der
(aumenschleimhaut oberhalb der Uvula zahlreiche stecknadelkopfgrofie
und noch kleinere wasserhelle, stark lichtbrechende Blischen, die teils
gruppenweise, manchmal auch reihenférmig angeordnet sind. Ich selbst
habe das Symptom nie feststellen kénnen und auch Buchbinder hat
es spater vermift. Eine pathognomonische Bedeutung kommt ihm
daher jedenfalls nicht zu. W#ahrend der spéteren Anfille oder
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lingeren Fieberperioden fehlen iiberhaupt gewdhnlich alle Rachen-
erscheinungen. Spontan #uBern die Kranken niemals Schluckbe-
schwerden oder Schmerzen im Halse.

Auch das Verhalten der Zunge bietet nichts Charakteristisches.
Wihrend des Fiebers, besonders im Beginn der Erkrankung, ist sie
gewohnlich stark belegt und trocken, jedoch hat weder das Aussehen
des Belages noch seine Form irgendwelche Besonderheiten, die nicht
ebenso auch bei anderen fieberhaften Krankheiten vorkdmen. -—

An den Atmungsorganen finden sich keine schweren krankhaften
Veranderungen. Schnupfen im Beginn der Erkrankung ist sehr selten
und wahrscheinlich jedesmal eine rein zufidllige Begleiterscheinung.
Hiufig bestehen leichte katarrhalische Erscheinungen seitens der
oberen und mittleren Bronchien, die sich in einem Gefiihl von Atem-
not, Stichen auf der Brust oder Hustenreiz #uBern und zur Abson-
derung einer mehr oder weniger groBen Menge eines rein schleimigen
Sputums fiihren, das aber keine besonderen Beimengungen enthilt.
Bemerkenswerterweise stellen sich diese Symptome unmittelbar mit
dem Fieberanfall ein und verschwinden auch wieder mit diesem.

Hiervon zu unterscheiden sind die bronchitischen Gergsusche
iber den Lungen, die lingere Zeit hindurch anhalten.

Ausgedehntere Erkrankungen, insbesonders pneumonische Infil-
trationen habe ich unter meinem Material nie gesehen. Brasch er-
wihnt allerdings solche Falle. Man kann jedoch die Erfahrung
machen, daB die Hiufigkeit und die Ausdehnung dieser katarrhali-
schen Prozesse in den verschiedecnen Jahreszeiten wechselt. Man
sieht sie meistens im Herbst und Frithjahr bei unbestéindiger Witterung
und es ist mir am wahrscheinlichsten, daB es sich hierbei nur
um Gelegenheitssymptome handelt, die durch FErkiltungseinfliisse
bedingt sind und mit der Krankheit an und fiir sich nichts zu tun
haben, im Gegensatz zu den ersterwihnten paroxysmalen Bronchial-
absonderungen. Dafiir wiirde auch sprechen, daB im weiteren Ver-
lauf der Erkrankung, wenn die Kranken sich in stabilen Lazaretten
befinden und den Schidlichkeiten eines Transportes im Fieber bei
schlechter Witterung nicht mehr ausgesetzt sind, alle bronchitischen
Symptome sehr rasch verschwinden, ohne bei den spiteren Anfillen
wiederzukehren.

Zirkulationsorgane.

Das Verhalten der Zirkulationsorgane bietet manche Besonder-
heiten, die eine ausfiihrliche Behandlung erfordern.

Wahrend der einzelnen kurzen Fieberanfille findet sich in der
Regel eine Pulsbeschleunigung, die dem Grade der Fiebersteigerung
entspricht. Am Herzen besteht wihrenddessen eine verstirkte Aktion,
gelegentlich einmal ein leises akzidentelles Geriiusch an der Spitze.
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Der Blutdruck ist etwas vermindert (Stiefler und Lehndorf).
Mit dem Abklingen des Fiebers ist der Befund sehr bald wieder
normal.  FErhebliche Pulsbeschleunigungen und Anderung der
Qualitit des Pulses mit gleichzeitiger Be-
eintrichtigung des Kreislaufes gehoren
pouy wihrend der Fieberperioden zu den grofiten
N Ausnahmen.

Mir selbst ist nur ein derartiger Fall in
d Erinnerung: es handelte sich um einen an sich
nervosen, sehr leicht erregbaren Lieutnant, dessen
bl Erkrankung ganz plétzlich mit einer Ohnmacht
1 b begann. Wihrend das Fieber rasch anf 409 stieg,
M schnellte der Puls auf iiber 160 in die Hohe,
wurde klein und unregelmiBig, gleichzeitig trat
1 Zyanose und Blisse auf, Die Extremititen wur-
den kithl und erst auf wiederholte Kampfer- und
Koffeininjektionen besserte sich der Zustand. Am
folgenden Tage blieb der Puls noch stirker be-
schleunigt als der Temperatur entsprach, dann
schritt aber die Besserung sehr rasch fort und
wiihrend der spiteren Fieberparoxysmen und der
Rekonvaleszenz sind krankhafte Erscheinungen
von seiten des Herzens oder GefdBsystems nicht
mehr aufgetreten.

Im Intervall besteht, besonders un-
mittelbar nach dem Fieber und im An-
fang der Erkrankung eine leichte Puls-
verlangsamung auf 54—60 Schlige. Sie
ist also nicht so deutlich ausgesprochen
wie in der Rekonvaleszenz anderer Infek-
tionskrankheiten, z. B. Pneumonie und
Scharlach, und auch nicht so fixiert wie
dort, sondern weicht schon bei geringen
Bewegungen oder aus psychischen Anlas-
sen leicht hoheren Zahlen.
> Leichte Pulsbeschleunigungen pflegen
3 auch in der Regel den spiteren Anfiillen
M kurz vorauszugehen; sie verraten dann,
ohne daBl der Kranke sonst schon etwas
L verspiirt, das Herannahen des n#ichsten
LD Paroxysmus. — Wenn gegen das Ende
g der Erkrankung die Fieberreaktion nur
noch gering ist, iiberschneidet oft die Tem-
peraturkurve die Pulskurve, wie tiberhaupt
leichte Pulsbeschleunigungen in diesem
Stadium h#ufig sind.

Besonders hervorzuheben ist aber die anfallweise Pulsbeschleuni-
gung, die sich nicht selten in der fieberfreien Endperiode der Er-
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krankung findet. Es kommen dann in mehr oder weniger regel-
mé#Bigen Intervallen echte Pulsparoxysmen vor (Abb. 16 u. 17).
Die Herzfrequenz steigt plotzlich ohne #uBeren Grund auf 100—120;
starkes Herzklopfen stellt sich ein, die Erscheinung dauert 3 —6 Stunden

A
780 40
760 39
ry [] -
LW H
LI —
" 38 T 'LL ‘lliT
#.‘ A A (AT N 1 ‘!‘1
BoLeeearay A rATA 2as
70 37 Y A r} Y ¥
7\ L3 M AT ¥ T2k WY
(0 T AL/ S -y r 24 3 I
700 36 Yt i A =
"‘éf_. L2 =
T
80 35 1

Abb. 17. Anfallweise auftretende Tachykardien bei rudimentiirem Verlauf.

und unter Schweifausbruch tritt dann wieder Beruhigung ein. Es
handelt sich um ein Aquivalent eines echten Fieberparoxysmus, wobei
die Reaktion auf das GefilBzentrum beschriinkt bleibt.

In der Rekonvaleszenz besteht im allgemeinen eine groBe Labilitit
des Pulses, Neigung zu Pulsbeschleunigung und Blutdrucksteigerung.

Neben diesen sehr hiufig vorhandenen objektiven Funktionsin-
derungen des Herzens und des GefiaBsystems finden sich in einem Teil
der Fille noech besondere Stérungen der Zirkulationsorgane, die die
mannigfachsten subjektiven Erscheinungen auslosen. A eingehendsten
hat sich J. Fischer, zum Teil unter Benutzung unseres eigenen
Krankenmaterials damit beschaftigt. Die Resultate seiner TUnter-
suchungen sollen hier in Kiirze wiedergegeben werden. Es fanden
sich derartige besondere Herzbeschwerden unter 807 Fillen 67mal,
also in 8,3%. Die Kranken klagen iiber Herzklopfen, Stiche in der
linken Brustseite, Druck und Beklemmungsgefiihl auf der Brust und
Atemnot. Auch nachts weichen diese Beschwerden nicht, sie kénnen
sogar in seltenen Fillen sich #dhnlich wie Angina pectoris-Anfille
dulern. Dabei besteht gewthnlich eine deutliche Tachykardie, sowohl
wihrend der fieberfreien Zeiten als auch, und dann entsprechend
starker, wahrend der Fieberperiode selbst. Auch bei andauernder
Bettruhe sind Pulszahlen von 120 —130 das Ubliche. Dabei wechselt
die Frequenz oft in kurzen Zwischenriminen, zuweilen hilt aber die
Pulsbeschleunigung auch tagelang unvermindert an, sie nimmt sogar
trotz Bettruhe mit der Dauer der Erkrankung gelegentlich noch zu.
Der Blutdruck ist in den meisten dieser Fille (40 von 67) leicht
erhéht und schwankt zwischen 130 — 150 mmHg ; auch der diastolische
Druck ist gewthnlich etwas gesteigert.

Der Pulsfiihlt sich dann entsprechend gespannt an, obwoll er klein ist.
Der Spitzenstol ist verstirkt, zuweilen erschiitternd. Die Herzaktion bleibt
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in den meisten Féllen, abgesehen von einer respiratorischen Arrhythmie,
regelmiBig. In5Fillen wurden Extrasystolen mit den iiblichen unange-
nehmen Sensationen beobachtet, die aber ziemlich rasch wieder ver-
schwanden. Am Herzen selbst entsprach dem verstiirkten SpitzenstoB3
ein akzentuierter erster Ton an der Spitze, die Basisténe waren zuweilen
iilberlaut, manchmal aber auch, in auffallendem Gegensatz zu dem
verstirkten HerzstoB leise. Der erste Herzton an der Spitze war
zuweilen unrein, dumpf. Gelegentlich bestand hier und iiber der
Pulmonalis ein inkonstantes, akzidentelles systolisches Gerdusch. Die
HerzgroBe war in 33 Fillen regelrecht, 20mal fand sich ein eher
klein zu nennendes Herz, 14mal ein etwas vergroBertes. Zunahme
der HerzgrsBe wurde wihrend der Behandlung nur sehr selten beob-
achtet.

Die Geringfiigigkeit des objektiven Befundes steht also im Gegen-
satz zu der Lebhaftigkeit und Mannigfaltigkeit der gesuBerten Be-
schwerden. Die Inkonstanz und der hiufige Wechsel aller Erschei-
nungen, die Labilitit des Pulses, der Blutdruck, die Art der Herz-
unregelmifigkeiten — alles das spricht dafiir, daBl wir es hier nicht
mit einer anatomisch bedingten Erkrankung des Myokards zu tun
haben, sondern mit nervosen Erscheinungen, wie sie sich in #hnlicher
Weise auch im Gefolge anderer Infektionskrankheiten einstellen.

Dieser Auffassung entspricht es auch, daB wir niemals eigentliche
Zeichen von Herzschwiiche oder der Kreislanfinsuffizienz gesehen
haben, wenn sich auch das Herz dieser Kranken bei der Funktions-
prifung als nicht voll leistungsfihig erwies. Die Besonderheit der
Herzstérungen liegt also nur in ihrer relativen Hiufigkeit. Diese
stempelt sie zu einer spezifischen Komplikation des wolhynischen
Fiebers. In der spiteren Rekonvaleszenz verlieren sich alle Erschei-
nungen restlos, auch die Wiederaufnahme schwerer korperlicher
Arbeit im Frontdienst wird ohne Beschwerden vertragen.

Das Auftreten der Herzstdrungen ist in einem gewissen Grade
abhéngig von der Schwere der vorausgegangenen Erkrankung; je
mehr das Allgemeinbefinden gelitten hat, um so hiufiger wird auch
das Herz- und GefaBsystem in Mitleidenschaft gezogen. In erster
Linie sind also die Félle der typhoiden Verlaufsart betroffen. Trotzdem
haben wir aber auch nach paroxysmalem Verlauf den gleichen Sym-
ptomenkomplex gesehen. In vielen Fillen ergab die Anamnese, daB
auch schon vor der Erkrankung gelegentlich Herzbeschwerden be-
standen hatten; meist handelte es sich um Astheniker und Neuro-
pathen. Zu der speziellen Ursache, die wir bei wolhynischem Fieber
in einem das Herznervensystem schiidigenden Gift zu suchen haben,
kommt also vielfach noch eine individuelle Disposition hinzu, die die
Entstehung der Herzstérungen begiinstigt.
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Verdaunungsorgane.

Storungen in den Funktionen des Magen- Darmkanales sind
wihrend der Erkrankung derart oft zu beobachten, daB sie zu dem
gewthnlichen Symptomenkomplex hinzuzurechnen sind. Am haufig-
sten ist eine starke Appetitlosigkeit, die wihrend der Fieberzeiten
am ausgesprochensten, aber auch wihrend der Intervalle bis weit
in die Rekonvaleszenz hinein anhaltend, die Erholung merklich ver-
zobgert. Sie ist gewdhnlich vergesellschaftet mit einer groBen Reihe
nervoser, auf den Magen und Darm zu beziehender Symptome, wie
Druck und Vollegefithl nach dem Essen, schlechter Geschmack im
Munde, hiufiges Aufstofen, Flatulenz. Die Stuhltitigkeit ist ange-
halten, der Stuhl selbst kleinkalibrig, hart geballt. Gelegentliche
Magenausheberungen nach Probefriihstiick ergaben das Bestehen
leichter Hyperaziditit.

Im Beginn der Erkrankung kommen wihrend der ersten
Fiebertage zuweilen auch Erbrechen und Durchfille vor. Die
Stiihle (5—8 pro Tag) sind mebr oder weniger diinnfliissig, aber
frei von abnormen Beimengungen. Ohne besondere MaBnahmen
bessern sie sich sehr rasch wieder. Auch im weiteren Verlauf
kommen gelegentlich noch Durchfiille vor und es ist bemerkenswert,
daB sich auch dabei ein periodischer Wechsel zwischen normaler
und durchfilliger Stuhlbeschaffenheit zeigen kann. In etwa 36 der
Fille mit paroxysmalem Verlauf sahen wir, ebenso wie Topfer,
Schittenhelm und Sachs wihrend mehrerer Anfille prompt mit
dem Fieberanstieg 5—6 breiige oder wisserige Stiihle auftreten, ohne
daB #uBere Griinde fiir eine Darmerkrankung aufzufinden waren. Es
handelt sich also offenbar um eine #dhnliche, nervés-toxische Beein-
flussung der Darmfunktion, wie wir sie bei den Pulsparoxysmen am
GefiaBsystem kennen gelernt haben.

In seltenen Fillen treten auch gelegentlich eines Fieberanfalles
besonders heftige Schmerzen im Leibe auf, ohne dal es zu Durch-
fallen kommt. Die Schmerzen werden in die rechte Ileozokalgegend
lokalisiert, es besteht heftige Bauchdeckenspannung und leichter
Meteorismus, so daB8 der Symptomenkomplex der akuten Appendizitis
vorgetduscht wird. Auch Schittenhelm und Grédfenberg beob-
achteten derartige Fialle. Mir selbst sind zwei Fille bekannt, die
deswegen sogar zur Operation kamen. Die Appendix erwies sich als
unversehrt und der weitere Verlauf sicherte erst die Diagnose wolhy-
nisches Fieber.

Ebenso wie bei den Herzbeschwerden spielen auch bei der Ent-
stehung der Darmstérungen neben dem é#tiologischen Faktor konsti-
tutionelle Momente eine groBe Rolle. Besonders deutlich zeigt sich
das bei der subjektiven Wertung, die die Kranken ihren Beschwerden
geben. Schwichliche und nervose Leute, die auch sonst schon bei allen
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moglichen Anlissen tiber ihren Magen und Darm zu klagen hatten,
werden eher und empfindlicher betroffen, als kriftige und gesunde.

Die Leber.

Vergroferungen der Leber gehtren zu den wichtigsten objektiven
Symptomen der Krankheit. Schon in den Mitteilungen von His und
Werner wurde darauf hingewiesen und alle spéteren Autoren haben
diese Angaben bestitigt. Es handelt sich um eine Zunahme des
Lebervolumens, die sich zun#ichst in einer Vergrofierung der Leber-
dampfung &duBert. Spiter ist der untere Leberrand héufig 2—3,
Finger breit unterhalb des Rippenbogens in der Mamillarlinie fiihlbar.
Die untere rechte Lungengrznze ist zuweilen durch Hochdringung
des Zwerchfells weniger verschieblich. Die Berithrung der Leber ist
schmerzhaft, auch spontan besteht gewthnlich eine intensive, auf den
rechten Oberbauch oder den rechten Rippenbogen lokalisierte Schmerz-
haftigkeit, die zuweilen nach dem Riicken und der Schulter hin aus-
strahlt. Gewohnlich sind die Verinderungen wihrend der ersten
Anfille am ausgesprochensten, spiter werden sie geringer und ver-
schwinden schlieflich ganz. Es gibt aber auch Fille, besonders sind
dies die leicht verlaufenden, bei denen eine Leberverinderung iber-
haupt nicht nachweisbar wird. Die Zahlenangaben der einzelnen
Autoren weichen in dieser Beziehung stark voneinander ab, was wohl
im wesentlichen auf die verschiedene Krankheitsdauer bei ihren Fiillen zu
beziehen ist. Wir selbst fanden deutlich nachweisbare Leberschwellungen
in etwa 60%0 der Fiille. Beiden paroxysmalen Fillen ist die Erscheinung
am fliichtigsten, sie bildet sich rasech im Verlaufe eines Tages aus
und ist- oft mit dem Abklingen des Fiebers meist auch schon wieder
verschwunden. Hartnickiger und intensiver sind die Veriinderungen
in manchen Fillen typhoiden Verlaufs. Die Konsistenz der Leber
wird allméhlich hérter und der Rand schirfer. Hier sind auch die
von der Leber ausgehenden Schmerzen am anhaltendsten und hef-
tigsten, so daB zuweilen schon die Atembewegung des Bauches und
des Zwerchfelles schmerzhaft empfunden werden. Stets bildet sich
die Lebervergrofierung alsbald nach dem Abklingen des Fiebers
wieder zuriick. Spitere Folgeerscheinungen der Lebererkrankung sind

bisher nicht bekannt geworden.

Ich selbst beobachtete nur einen Fall, in dem die Lieberschwellung auBer-
gewshnlich lange anhielt. Es handelte sich um einen 25jihrigen Landsturm-
mann. 2 Jahre vor dem Kriege Liues, Hg- und Salvarsan-Kur, seitdem keinerlei
Erscheinungen mehr. Wassermaun negativ. Am 2. XI. 16 wolhynisches Fieber,
typisches Krankheitshild, zunichst paroxysmaler Verlauf ohne Besonderheiten,
Vom 4. Anfall, 29. XI. an unregelmiBiger Fieberverlauf, gleichzeitig heftige
Schmerzen in der Milz und Lebergegend. 5. XII. erneuter Fieberanfall, dem bis
zum 19. XII. typhoider Fieberverlauf folgt. Wihrend der ganzen Zeit Leber
stark vergroBert, tiberragt 3 Finger den Rpbg. in der Mm. Ln. Mehrere Wochen
danach noch der gleiche Befund, unregelmiBige, subfebrile Temperaturen, er-
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hebliche Gewichtsabnahme, fahl- gelbgraues Aussehen. 19. und 27. I und 8.
II. 18 nochmals kurze Paroxysmen. Wihrend die tibrigen Symptome (Milz-
schwellung, Schienbeinschmerzen) zuriickgegangen sind, besteht die Leberver-
groferung unversindert fort. Der Leberrand. der anfangs stumpf und weich
war, nimmt deutlich hiirtere Konsistenz an, Oberfliche bleibt glatt. Die spon-
tane Schmerzhaftigkeit wechselt, Aussehen bessert sich, bleibt aber l_mch leicht
graugelbiich. Urin dauernd frei von abnormen Bestandteilen. Patient wurde
am 13. II. 18 in die Heimat entlassen, sein weiteres Schicksal ist unbekannt.
Es wire nicht undenkbar, daB sich in solchen extrem seltenen Fillen — etwa auf
dem Boden einer alten luetischen Infektion — auch bleibende Verinderung des
Organs an die akute Erkrankung anschlieBen kénnten.

Die VergrisBerung der Leber ist indessen stets das einzige Sym-
ptom ihrer Erkrankung. Weitere Folgeerscheinungen gestorter
Funktion (Glykosurie, Urobilinurie) wurden von uns niemals beob-
achtet, auch Ikterus habe ich selbst nie auftreten sehen, aber
Werner, Brasch und Stintzing berichten iiber derartige Fille.

Milz.

Auch die Milz nimmt regelm#fBiig an der Erkrankung teil.
Die in den meisten Fillen gleich beim ersten Fieberanfall in der
linken Leib- oder Brustseite empfundenen Schmerzen und Stiche
beim Atmen, die nicht selten die irrttimliche Diagnose einer Pleuritis
oder beginnenden Pneumonie veranlassen, sind fast stets auf die
plétzliche VergroBerung der Milz zu beziehen, deren Kapselspannung
die Schmerzen veranlaBt. Anfangs ist die VergroBerung des Organs
gewsShnlich nur durch Perkussion nachweisbar, aber in einigen Tagen
nimmt die Schwellung so zu, daf der untere Pol auch palpabel wird.
Im Intervall bildet sich dann die VergroBerung wieder zuriick,
um h#ufig schon kurz vor dem nichsten Anfall wieder zuzunehmen
und so wiederholt sich dasselbe auch wihrend der folgenden Anfille.
Es kann aber auch wihrend der fieberfreien Zeiten der Milztumor
bestehen bleiben. Die GroBe der Milzschwellung wechselt sehr, auch
bei einem und demselben Falle ist sie zeitweise verschieden. GroBe
Tumoren, wie man sie bei lange bestehender Malaria findet, sind aber
sehr selten. Die Konsistenz nimmt im Laufe der Erkrankung zu, so daB
der Milztumor eines &lteren Falles sich harter anfiihlt als der eines
frischen, aber es ist nicht angingig, hier von festen GesetzmiBig-
keiten und charakteristischen Unterschieden zu sprechen. Bei einem
so plastischen Organ wie die Milz es ist, ist die Elastizitit der Kapsel
in weitem MaBe fiir die Form und GroBe bei sonst gleichen Bedingungen
maBgebend.

Die verschiedenen Verlaufsarten beeinflussen das Verhalten
der Milz ebenfalls nur wenig. Bei den paroxysmalen Fillen ist
vielleicht in einem hoheren Prozentsatz die Schwellung nur un-
bedeutend, Schmerzen in der Milzgegend sind aber stets der deutliche

Jungmann, Das wolhynische Fieber. 3
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Hinweis darauf, daf eine Volumenzunahme vorhanden ist, obwohl
ungiinstige Untersuchungsmoglichkeiten (Fiillungszustand des Darms,
Bauchdeckenspannung) den perkutorischen und palpatorischen Nach-
weis vereiteln konnen. So erkliren sich wohl auch die verschiedenen
Angaben iiber die Haufigkeit der MilzvergréBerung (10—40°%0). Hat
man Gelegenheit, die Fille nicht nur einmal, sondern wihrend der
ganzen Erkrankung zu untersuchen, so wird man kaum in einem
Falle die Milzschwellung ganz vermissen.

Bei den typhoiden Formen ist der Milztumor, #hnlich wie die
Anschoppung der Leber hi#ufig ausgesprochener und dem Fieber
entsprechend von lingerer Dauer. Fiir die rudimentiren Fille ist
die Milzvergroferung bei dem sonst so unbestimmten Symptomen-
komplex ein besonders wichtiges, die infektiose Natur der Erkrankung
sofort beweisendes Zeichen.

Die wiederholte Milzuntersuchung ist in klinisch prognostischer
Beziehung von groBer Bedeutung: solange noch .eine MilzvergrsBe-
rung besteht, ist mit erneuten Fieberschiiben zu rechnen. Die Um-
kehrung des Satzes trifft allerdings nicht zu, auch nach langen, véllig
symptomlosen Intervallen kann ein neuer Fieberparoxysmus die Milz
wieder zum Schwellen bringen. Besondere Komplikationen von seiten
der Milz, Rupturen der Kapsel, Blutungen aus dem Parenchym und
Persistenz des Milztumors kommen nicht vor.

Harnorgane.

Die Harnorgane sind in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille ginzlich unbeteiligt an der Erkrankung. In den wenigen
Fillen, in denen Stérungen auftreten, sind sie nur geringfiigig
und kurzdauernd. Es handelt sich dann um eine leichte Reizung
der Nieren (Korbsch, Sachs, Schittenhelm), die im Anfang
der Erkrankung bei hohem Fieber vorkommt und in jeder Weise der
unspezifischen, auch bei anderen Infektionskrankheiten zu beob-
achtenden febrilen Albuminurie entspricht. Formbestandteile im Urin
fehlen ganz, es kdnnen aber auch einige Tage hindurch wenig zahl-
reiche hyaline Zylinder auftreten. Echt-entziindliche Erscheinungen,
d. h. stiirkere Desquamation und Hamaturie habe ich niemals gesehen.
Die Eiweilmengen schwanken. Leichte Spuren sind am h#ufigsten,
kurzdauernde stéirkere Albuminurien selten. In einem Falle beo-
bachtete ich 7%00 im Anfange, doch war auch hier der Harnbefund
rasch wieder normal. Funktionsstérungen von seiten der Niere, Blut-
drucksteigerung, Anderungen des Wasser- und Stickstoffhaushaltes,
fehlen vollkommen.

Es ist wichtig das hervorzuheben, weil Sachs, Stiihmer und
Tdpfer einige Fille mitgeteilt haben, bei denen eine echte hydro-
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pische Glomerulonephritis bestand. Sie gehen sogar soweit, aus
diesem Vorkommen auf eine Wesensverwandtschaft des wolhynischen
Fiebers mit der Kriegsnephritis zu schlieBen. Abgesehen von
allen epidemiologischen Erfahrungen spricht schon die Seltenheit
derartigen Zusammentreffens dagegen, vor allem aber auch die ein-
fache Tatsache, daB die febrile Albuminurie im Anfang der Erkrankung
weder das Symptom einer bestehenden, noch der Vorldufer einer
spiateren Nephritis ist. Unter mehr als 2000 Fillen sah ich niemals
im Verlaufe oder im Anschlul an das wolhynische Fieber eine
Nephritis auftreten. Dagegen finden die Fille der erwihnten Autoren
ohne weiteres ihre Erklarung als zuf#llige Kombination beider
Erkrankungen. Bei der zeitweisen Hiufigkeit der Nephritis und der
groflen Verbreitung des wolhynischen Fiebers gewill keine auffallende
Erscheinung!

Besondere Harnreaktionen sind beim wolhynischen Fieber
bisher noch nicht bekannt. Die Diazoreaktion ist stets, auch
in hochfieberhaften Fillen negativ. Gallenfarbstoffe fand ich selbst
niemals, ebensowenig vermehrte Urobilin- und Urobilinogenausschei-
dung. Uber positive Urochromogenreaktion berichtet Korbsch.
Enderle fand bei seinen Fillen den Benze-Jonesschen Eiweil-
koérper und sieht darin einen Hinweis auf die Alteration des Knochen-
marks und die Genese der Schienbeinschmerzen. Ich kann nicht
einmal den Befund bestétigen, eine diagnostische Bedeutung kommt
ihm jedenfalls nicht zu.

Bemerkenswert sind gelegentlich wihrend der Erkrankung auftre-
tende Blasenstérungen. Richter fand sogar in 17%bo seiner Fiille
starkes Brennen und Kriebeln in der Spitze der Harnrshre, das bei
einigen mit Harndrang einherging, oline daB eine Urethritis vorlag.
Munk teilt einen Fall mit, bei dem wéahrend des wolhynischen
Fiebers abnormer Harndrang und unwillkiirlicher Urinabgang mit
nach jedem Anfall tiberschieBender Harnausfuhr sich einstellte. Ahn-
liche Stérungen traten auch bei unseren Fillen zuweilen auf, besonders
in den ersten Wochen der Erkrankung. Auch diese Beschwerden
wechseln periodisch, verlieren sich aber immer wieder vollstindig.
Die gleichen Stérungen beobachteten auch Reitler und Kolischer.
Die Blasenbeschwerden standen sogar bei ihren Fillen so im Vorder-
grund, daB sie sie als Ausdruck einer besonderen Krankheit auf-
gefaflt haben, deren Erreger in Gestalt eines Protozoons sie im Urin
und Stuhl nachgewiesen haben wollen. Es scheint mir allerdings
sehr wahrscheinlich, dal unter den mitgeteilten Fiallen nicht wenige
dem wolhynischem Fieber zuzurechnen sind, bei denen die Blasen-
storungen offenbar nur als Teilerscheinungen aufzufassen sind.

3*
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Nervensystem.

Sehmerzen der mannigfachsten Art gehdren zu den wichtig-
sten Symptomen der Krankheit, sie geben ihr, abgesehen vom peri-
odischen Fieberverlauf, ein charakteristisches Geprige und weisen
auf die besondere Mitbeteiligung des Nervensystems am Krankheits-
prozel hin. Der Beginn der Erkrankung ist in allen schwereren
Fillen durch auBergewdhnlich heftige Kopf- und Kreuzschmerzen ge-
kennzeichnet. Allgemeine Gliederschmerzen, Gefiithl der Schwere,
Ziehen und ReiBen in den Armen und Beinen, spontan und bei Be-
wegungen kommen noch hinzu. Dies alles sind Symptome, die in
wechselnder Intensitit auch bei anderen Infektionskrankheiten, be-
sonders bei Influenza, Typhus, Malaria, Weilscher Krankheit etc.
das Fieber begleiten. Sie sind nach Goldscheider auf eine all-
gemeine Hyperasthesie und Hyperalgesie der Tiefensensibilitiit zu
beziehen und beruhen auf einer besonderen Affinitdt der in Betracht
kommenden Toxine zum Nervensystem.

Im weiteren Verlauf treten dann aber beim wolhynischen Fieber
so bestimmte — entweder mit den Fieberbewegungen exazerbierende
oder auch im Intervall anhaltende — Schmerzempfindungen auf, daf3
die Annahme besonderer, mit der spezifischen Krankheitsursache
zusammenh#ngender Stérungeu ohne weiteres gerechtfertigt ist. Es
ist hier vor allem der Schienbeinschmerz zu erwiahnen, der
itbereinstimmend als eines der regelméBigsten Stigmata der Krankheit
hezeichnet wird. Man wurde auf dieses Symptom schon im Winter
1914 (Schiiller, Stransky, Schrétter) aufmerksam, zu einer
Zeit also, als der Krankheitsbegriff des wolhynischen Fiebers noch
unbekannt war. Die grofe Verbreitung fast nur unter den Front-
truppen muflite anfangs noch in der Auffassung bestirken, daf seine
Entstehung in erster Linie durch mechanische Einfliisse, wie langes
Stehen, unzweckmiBiges Schuhwerk, Uberanstrengungen beim Mar-
schieren oder durch Kilte und N#ssewirkung, beim Schiitzengraben-
dienst, bedingt sei. Nachdem aber durch genaue Krankenbeobach-
tung die infektigse Natur sichergestellt (Gratzer, Kraus, Citron)
und aus klinischen und epidemiologischen Griinden die Identitét dieser
Falle mit dem wolhynischen Fieber erkannt war, erhob sich die
Frage, ob dieses frither nicht beachtete Krankheitszeichen wirklich
als pathognomonisches, fiir das wolhynische Fieber charakteristisches
Symptom zu gelten habe.

Zur Entscheidung dieser auch heute noch unentschiedenen Frage
ist eine genaue Erdrterung, was unter den hier als ,Schienbein-
schmerz“ bezeichneten Beschwerden zu verstehen und wie ihr Zu-
standekommen 2zu erkléren ist, eine notwendige Voraussetzung.

Die Angaben, die die Kranken selbst iiber ihre Beinschmerzen
machen, gehen im einzelnen sehr weit auseinander. Es hat das zum
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Teil seinen Grund in der verschiedenen Intensitit der empfundenen
Schmerzen. In leichten Fillen fithlen sie nur eine abnorme Spannung
und ein empfindliches Ziehen in den Muskeln des Unterschenkels und
bei Bewegungen der Knie und Fufligelenke. Steigern sich diese
Beschwerden, so sind sie entweder iiber einen griBeren Bezirk aus-
gedehnt. Es besteht nicht nur in den Muskeln des Unterschenkels,
besonders seiner Innenseite und der Wade, spontan und bei Bewe-
gungen heftiges Reiflen, Stechen und Bohren, sondern auch die Ober-
schenkel- und Hiiftmuskulatur und die Gelenke werden befallen,
ohne da nachweisbare Gelenkschwellungen jemals vorkommen. In
anderen Fillen konzentrieren sich die Schmerzen ganz auf die Innen-
seite der unteren Hiiltte oder des unteren Drittels der Unterschenkel.
Die Kranken haben das Gefiihl, als ob der Knochen angestofien wire,
und besonders hiufig ist die Empfindung des Klopfens, Brennens und
ReiBlens der Knochen selbst. Gewdhnlich stellen sich die Schmerzen
am Nachmittage ein, um in der Nacht zuweilen fast bis zur Uner-
triglichkeit zuzunehmen, so daBl der Druck der Bettdecke schon zur
Qual wird. Beugung oder Streckung der Beine, auch das Verlassen
des Bettes und der Versuch umherzugehen, bringt keine Erleichterung.
Die Schmerzen beginnen meistens schon vor den Fieberanfillen und
klingen mit dem Riickgang des Fiebers wieder ab. Im Anfang der
Erkrankung sind sie gewohnlich geringer, oder fehlen noch ganz,
erst bei den spéiteren Anfillen stellen sie sich ein; sie kénnen aber
auch im Intervall und viele Tage, ja Wochen hindurch und lange
iiber die Fieberperiode hinaus in verschiedenem Grade anhalten.
Charakteristischerweise sind fast immer symmetrisch beide Beine in
gleicher Weise befallen.

Versucht man allein nach diesen Angaben ein Urteil iiber den
vermutlichen Sitz der Erkrankung abzugeben, so wird man zun#chst
jedenfalls Dehio, dem ersten Beschreiber (vgl. oben) der Bein-
schmerzen, beipflichten kénnen, wenn er sagt: ,Charakteristisch ist
fir diese Affektionen, dafl sie sich nie genauer lokalisieren lassen®,
und in der Tat gehen anch heute noch die Ansichten dariiber aus-
einander, ob es sich um eine Erkrankung der Muskeln, der Nerven
oder der Knochen selbst handelt. Schon die objektiven Befunde,
die die einzelnen Untersucher erhoben haben, weichen stark von-
einander ab. Druckempfindlichkeit der Muskulatur an der Innenseite
der Schienbeine an der Wade, Schmerzhaftigkeit beim Bestreichen
und Beklopfen der inneren Tibiakante, besonders im unteren Drittel,
wird tibereinstimmend angegeben. Druckempfindlichkeit der Nerven-
stimme am Oberschenkel, in der Kniekehle und am Unterschenkel
fanden Armneth, Sittmann, Tépfer, Sachs, Richter, Gold-
scheider, Schittenhelm u. a. AuBlerdem beobachtete Sitt-
mann zuweilen, besonders im Beginn der Erkrankung, eine harte
Schwellung der Wadenmuskulatur und eine, die beabsichtigte Kon-
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traktion tberdauernde Anspannung der Muskulatur, &hnlich wie bei
Thompsonscher Krankheit. Nach lingerem Bestehen der Erkran-
kung war dagegen der Muskeltonus herabgesetzt, so dafl die Waden-
muskulatur schlaff wie ein Sack herunterhing.

Scheinen diese Befunde fiir eine Erkrankung der Nerven oder
der Muskulatur zu sprechen, so stehen dem wieder die Angaben von
Krausund Citron,Stinzing, Korbsch, Stihmer u. a. entgegen,
die mehr oder weniger hiufig teigige ddematdse Schwellung desPeriostes
der Tibiakante, Odem des Fufiriickens, Verdickungen, Rauhigkeiten
und Auftreibungen des Schienbeins selbst und ausgesprochene Druck-
und Klopfempfindlichkeit des Knochens gesehen haben. Im Rontgen-
bild fanden sie unscharfe Zeichnung des Tibiarandes oder um-
schriebene periostale Verdickungen der Tibia und sogar auch der
Fibula, daneben eine mehr oder weniger deutliche Verdiinnung der
Tibia-Compacta, sowie eine Rarefizierung der Knochenbélkchen. An-
gesichts dieser Befunde und der lebbaften so h#ufig nachts exazer-
bierenden, von den Kranken selbst spontan als Knochenschmerzen
angesprochenen Beschwerden, galten die Schienbeinschmerzen als
Ausdruck einer Ostitis, bzw. Periostitis tibialis. Die Bedeutung des
Symptoms erschien deswegen so grol}, weil hier eine objektiv nach-
weisbare, umschriebene Organerkrankung gefunden zu sein schien.

Diese Auffassung ist jedoch nach allen weiteren Beobachtungen
nicht mehr aufrecht zu erbalten. Vor allem ist zu betonen, daf}
derartige Veridnderungen doch nur selten sind. Goldscheider,
Schittenhelm u. Schlecht, Munk u. a., die alle iiber grofie Er-
fabrung verfiigen, haben niemals bestimmte #uBerlich nachweisbare
anatomische Verénderungen an den Schienbeinen oder am Periost
der Unterschenkelknochen nachweisen konnen; auch gelegentliche
réntgenologische Untersuchungen an Fillen, bei denen iiber ausge-
sprochene, lange bestehende Knochenschmerzen geklagt wurde, hatten
ein negatives Ergebnis. Ich selbst habe den Beinschmerzen von
Anfang an meine Aufmerksamkeit gewidmet und mich auch niemals
von dem Bestehen einer #uBerlich nachweisbaren Ostitis oder Peri-
ostitis tiberzeugen konnen, selbst nicht in Féllen, bei denen eine
solche von anderer Seite angenommen worden war.

Versucht man bei der klinischen Untersuchung Aufschlufl iber
den Sitz der Schmerzen zu erhalten, so kann man bei unvorein-
genommenen intelligenten Kranken in sehr vielen Fillen einwandfrei
feststellen, dafl die Stelle der gréBten Schmerzhaftigkeit gar nicht am
oder auf dem Schienbein selbst, sondern in einem etwa handbreiten
Bezirk, etwas medial von der Schienbeinkante am unteren Drittel
des Unterschenkels gelegen ist. Von diesem Bezirk aus strahlen
die Schmerzen in die Umgebung aus, sowohl nach riickwiirts und
oben zur Wade hin, wie auch nach vorn und unten iiber die Schien-
beinkante hinweg auf den Unterschenkel und den FuB. Dement-
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sprechend ist auch die Stelle der groBiten Druckschmerzhaftigkeit
nicht am Schienbein selbst, sondern daneben gelegen. Als besonders
schmerzhaft wird es empfunden, wenn man von hinten her mit
4 Yingern den Unterschenkel umgreifend, den Daumen lateral an-
setzend, die Muskulatur (im wesentlichen den Flexor digitor. longus)
nach riickwérts von ihrem Ursprung am medialen Tibiarand abzu-
ziehen versucht. Mit diesem Handgriff gelingt es in vielen Féllen, hier
den typischen Sechmerz auszulésen, wenn eine spontane Schmerz-
haftigkeit nicht mehr oder noch nicht besteht.

Von besonderer Wichtigkeit scheint es mir nun zu sein, im
Zusammenhang damit, die anderen, beim wolhynischen Fieber vor-
kommenden Schmerzempfindungen genauer zu analysieren. Die
Kranken klagen tiiber Schmerzen im Nacken, an der Schulter, an
den Hiiften, am Bauch im Hypogastrium, am Oberschenkel und an
den Waden, ohne daf} sie sich selbst tiber den Sitz der unangenehmen
Empfindungen zun#ichst klar werden konnen. Priift man die be-
treffenden Muskeln genau durch, so findet man am Trapezius, am
Deltoides, am Pectoralis, am Serratus, am Bizeps, am Glutaeus, am
Vastus und am Soleus ebenfalls ganz umschriebene Stellen, die am
stirksten auf Druck schmerzhaft sind und von denen offenbar die
Schmerzempfindung diffus in die Umgebung ausstrahlt. Diese Druck-
punkte liegen fast stets am Ubergang des Muskelbauches in die
Sehne oder bei kurzsehnigem flachenhaftem Ursprung des Muskels,
wie z B. beim M. glutaeus med. am Darmbeinkamm, dicht am
Knochen an der Anhaftungsstelle des Muskels.

Den verschieden lokalisierten Schmerzen des Wolhynikers liegt
also ein ganz #hnlicher Befund zugrunde, wie wir ihn bei echtem
Muskelrheumatismus auch erheben konnen. Diese topographische
GesetzmiBigkeit der Lokalisation der Schmerzpunkte hat nach Ad.
Schmidt anatomische Ursachen. Sie entspricht der Lage der sen-
siblen Nervenendigungen, der sog. ,Spindeln“ die als Vermittler
des myalgischen Schmerzes anzusehen sind. Sie sind vorwiegend
in den peripheren Muskelabschnitten und den Sehnenansétzen gelegen
und treten hier an der Fleischsehnengrenze an die Oberfliche. In
Ubereinstimmung mit dieser Auffassung des Krankheitsprozesses als
einer Myalgie steht auch das gelegentliche Vorkommen abnormer Span-
nungszustinde in der schmerzhaften Muskulatur, z. B. in der Wade,
wie es Sittmann angegeben hat, und ich halte es nicht fiir ausge-
schlossen, dall ebenso manche knotchenférmige Verdickungen, die am
Schienbein gefithlt werden konuen, lediglich mehr oder weniger um-
schriebene biindelweise Faserkontraktionen der hier aussetzenden Mus-
keln sind, wenn es sich nicht {iberhaupt um Rauhigkeiten der
Knochenkante handelt, die auch bei Gesunden vorkommen.

Die hier erwihnten Schmerzen des Wolhynikers sind
also unabhéngig von ihrer speziellen Lokalisation ein-
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heitlicher Genese und entsprechend der Schmidtschen Vorstel-
lung vom Wesen der Myalgie als Neuralgie der Muskelnerven auf-
zufassen. Auch der Schienbeinschmerz ist mithin nicht prinzipiell
von den anderen Schmerzempfindungen zu unterscheiden, sondern
Teilerscheinung des ganzen oben geschilderten neurologischen Bildes.
Was ihn vor den anderen Symptomen auszeichnet, ist seine aufer-
gewohnliche Heftigkeit, sein besonderer Charakter und seine auffillige
Konstanz in dem sonst so variablen Krankheitsbilde. Daher hat er
von Anfang an die Aufmerksamkeit auf sich gezogen.

Zur Erklirung hat Goldscheider an eigene und die Frey-
schen.Untersuchungen iiber das Vibrationsgefiihl erinnert, aus denen
hervorgeht, daB bestimmte Stellen des Knochens, die dem Eintritt
der Nerveniiste in das Periost und den Knochen selbst entsprechen,
sich bei faradischer Reizung als besonders schmerzhaft erweisen.
Die Tibia enthilt besonders viele solche Stellen, die durchweg mit
den Druckschmerzstellen zusammenfallen, sie sind hier von groBerer
Schmerzhaftigkeit als z B. an der Ulna oder am Radius. Der
Schmerz selbst wird schon bei geringer Steigerung der Stromstirke
unertriglich, geht in die Tiefe und Breite, hat bohrenden Charakter
und wird als echter Knochenschmerz empfunden. Es ist also sehr wohl
verstindlich, dafl bei allgemeiner Hyperalgesie die Tibiaschmerzen
privalieren und in diesem Sinne kann man mit Goldscheider
tibereinstimmen, daB der Tibiaschmerz an sich nicht fiir das wol-
hynische Fieber pathognomonischist Es kommen ja auch bei Menin-
gitis und anderen Infektionskrankheiten Beinschmerzen gelegentlich
zur Beobachtung.

In der Kriegsliteratur finden sich auch verschiedentlich Angaben
iiber gehiiuftes Auftreten von Beinschmerzen beim Typhus (Quecken-
stadt) und Paratyphus (Stephan). Die Beobachtungen stammen
aber aus einer Zeit, in der das wechselvolle Bild des wolhynischen
Fiebers noch nicht bekannt war. Nach der Beschreibung der Sym-
ptome jener Félle und den wiedergegebenen Temperaturkurven ist
aber meiner Uberzeugung nach der Einwand nicht zu entkréften,
daB hier in zahlreichen Fillen Verwechselungen oder Kombinationen
mit dem wolhynischen Fieber vorgelegen haben.

Wenn ich den Beinschmerz beim wolhynischen Fieber also als
pathognomonisches Zeichen ansehe, so kann das nur in dem Sinne
geschehen, daBl es sich hier um ein Symptom handelt, das in etwa
8090 der Fille, oft wochenlang anhaltend, unabhiingig vom Fieber
und gelegentlich auch isoliert fiir sich, d. h. ohne andere Schmerzsym-
ptome vorkommt. Derartiges ist bei anderen Erkrankungen bisher
nicht bekannt geworden und es mufl also eine spezielle Ursache fir
diese Erscheinung vorliegen.

Auch hier scheinen mir die Schmidtschen Untersuchungen
weiterzuhelfen. Aus ihnen geht hervor, daB der Sitz der myalgischen
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Schmerzen nicht, wie man zunichst denken solite, in der Peripherie
an der Endaunsbreitung der sensiblen Muskelnerven, sondern weiter
zentralwiirts an den hinteren Wurzeln zu suchen ist. Dafiir sprechen
u. a. die Doppelseitigkeit des Prozesses, die nahen Beziehungen zu
eigentlich neuralgischen Erkrankungen, z. B. der Ischias, und das
hiufige Vorkommen abnormer Liquorbefunde. Die gleichen Verhilt-
nisse liegen auch beim wolhynischen Fieber vor. Die Doppelseitig-
keit der Beinschmerzen, das Auftreten von Neuralgien im Gebiete
des Ischiadikus wurde erwihnt. Auf abnorme Liquorbefunde habe
ich frither (Berl. med. Ges. 17) schon hingewiesen und ich habe den
Befund seitdem mehrfach bestitigen kénnen. Auch Zollenkopf be-
richtet iiber erhohten Lumbaldruck und Vermehrung des Eiweiigehal-
tes im Liquor. Klinisch finden sich dementsprechend im Beginn der
Erkrankung, zuweilen in geringerer Ausbildung auch spiter noch,
meningitische Reizerscheinungen, heftigste Kopfschmerzen, Nacken-
steifigkeit, Kernigsches Phiinomen, Reflexsteigerung und Erbrechen.
Demgegeniiber treten alle Erscheinungen auf motorischem Gebiete
vollkommen in den Hintergrund: Muskelatrophien fehlen, der Gang
ist zwar infolge der Schmerzen zuweilen etwas behindert und Obein-
artig. Paresen und Spasmen kommen nicht vor, die Sehnenreflexe sind
meist gesteigert, seltener abgeschwicht (Sachs).

Nur in einem Falle sah ich ein schweres Krankheitsbild sich
entwickeln: bei dem an sich sehr schweren Krankheitsfall M. be-
standen wihrend einer septischen Fieberperiode hochgradigste Arm-
und Beinschmerzen. Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe schwer
ausldsbar, ausgesprochene Hyperiisthesie der Innenseite beider Unter-
schenkel, deutliches Rombergsches Phinomen, Gang echt ataktisch.
Im Laufe von 14 Tagen nach Riickgang des Fiebers und aller anderen
Beschwerden Besserung.

Aus allen diesen Griinden bin ich immer fiir eine zentrale Ur-
sache der Beinschmerzen eingetreten, und alle weiteren Unter-
suchungen haben diese Auffassung vollauf bestatigt.

Richter hat als erster den zentralen Ursprung der nervisen
Symptome eingehender begriinden kénnen. Er weist auf die Haufigkeit
der Neuralgien hin. Vorwiegend sind dabei der Plexus lumbalis und
die groBen Nervenstimme der Beine befallen. In zweiter Linie kommt
der Plexus brachialis, der Trigeminus, der Ocecipitalis major und
minor, gelegentlich auch der Ileoinguinalis und der Spermaticus ex-
ternus in Betracht (Richter, Mosler). Alle diese Nerven k{nnen
in ihrem Verlauf stark druckempfindlich sein und in ihrem Aus-
breitungsgebiet finden sich ausgesprochene Paristhesien. In 82 %
der Richterschen Fille bestanden Klagen iiber Eingeschlafensein,
Taubsein und Kaltsein der Beine und Arme, verbunden mit schmerz-
haftem Prickeln. Auf den =zentralen Ursprung dieser Symptome
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— Richter pragt sogar den Ausdruck ,Myelitis wolhynica*
— weisen vor allem typische Sensibilitdtsstérungen hin.

Es finden sich im Bereich der Dorsal- und Lumbal-, selten auch
der Zervikal- und Sakralsegmente charakteristische Zonen innerhalb
derer eine ausgesprochene, oft hochgradige Hauthyperisthesie fiir
Beriihrung, Druck wund Kiltereiz besteht. Mosler hat auf ent-
sprechende, besonders héufig nachweisbare Zonen, an der Stirn und
Nasenwurzelgegend und am medialen unteren Drittel des Schienbeines
hingewiesen.

Von groBer Wichtigkeit ist ferner die Beobachtung Staehles.
Er fand in einer groflen Zahl von Fillen wihrend der Exazerbation
des Fiebers und der gleichzeitig einsetzenden heftigsten Steigerung
der Schienbeinschmerzen einen positiven Oppenheimreflex. Mit
dem Nachlassen der Schmerzen tritt oft im Laufe von Stunden schon
Riickkehr zur Norm ein. Manchmal bleibt aber der Reflex lange
Zeit positiv, wenn auch schwankend. In einigen Fillen besteht eine
Neigung zur Dorsalflexion der GroBzehe in der Weise fort, daB erst
bei Summation der Reize der positive Ausschlag auftritt. Zur Er-
klarung des Phénomens weist Staehle darauf hin, daB bei Erwach-
senen normalerweise der spinale Oppenheimsche Reflex, der auf
dem kurzen Wege Hinterwurzel — Schaltzelle — motorische Ganglien-
zelle des Vorderhorns — motorischer Nerv ablduft, durch den zentralen
kortikalen Plantarreflex iiberdeckt und iiberkompensiert wird. Unter
der Uberwertigkeit des sensiblen Reizes beim Bestreichen der heftig
schmerzenden Tibiakante entsteht eine derartige Irritation der Hinter-
wurzelganglien, daB der spinale Reflex, der ja auch rdumlich den
kiirzeren Weg zu durchlaufen hat, momentan das Ubergewicht be-
kommt. :

Bei der Annahme einer Erkrankung des Zentralnervensystems,
lassen sich auch mannigfaltige Storungen der autonomen und sym-
pathischen Innervation, die wir beim wolhynischen Fieber beobachten
konnen, unter einem einheitlichen Gesichtspunkt zusammenfassen.
Hierher gehéren die bereits beschriebenen Blasensymptome, die
Sphinkter- und Detrusorschwiiche, ferner die Magen-Darmstérungen,
die in der Regel dem Symptomenkomplex der Vagusneurose ent-
sprechen. Die Herzstérungen konnten wir ebenfalls fast ausnahmslos
auf nervése Ursachen zuriickfiihren. Pathologische Schwankungen
im Vagustonus diirften auch hier die Hauptrolle spielen. In die
gleiche Reihe gehoren ferner die hiiufigen vasomotorischen Stérungen,
die wir schon im akuten Stadium, ofter aber, wie alle anderen
nervosen Symptome, im weiteren Verlaufe der Erkrankung sich
ausbilden sehen. Es sind lokale Anomalien der Blutzirkulation,
Blau- und WeiBwerden der Hinde und Fiile, voi #uBleren und
psychischen Faktoren unabhingiges Errsten und Erblassen, vor allem
aber die starken, ohne Zusammenhang mit der Temperaturbewegung
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auftretenden Schweilausbriiche, die wochenlang die fieberhaften Er-
krankungen tiberdauern konnen und bemerkenswerterweise in vielen
Fillen allein auf die Unterschenkel beschrinkt bleiben, gelegentlich
auch einseitiz bei einseitigen Beinschmerzen beobachtet werden.

Alle diese Storungen sind nicht regelmiflig oder gleichzeitig,
bei einem und demselben Falle vorhanden, sondern die jedesmal vor-
liegenden Kombinationen der Symptome zeigen den buntesten Wechsel.
Auch in ihrer Intensitiit weisen sie die gréBten Schwankungen auf.
Leichte und leichteste Erkrankungen des Nervensystems sind am héufig-
sten und daher wurden sie auch erst verhiltnismaflig spit und bei
eigens darauf gerichteter Aufmerksamkeit bekannt. DaB aber auch ge-
legentlich schwerere und sehr langwierige Erkrankungen vorkommen,
zeigt besonders eindringlich eine von Cassirer mitgeteilte Beob-
achtung :

Nach Beginn der Erkrankung im Mai 1916 bestanden noch im Mérz und
April 1917 gelegentlich der damals noch vorhandenen Fieberparoxysmen heftig
exazerbierende Schmerzen und Schw#che in den Beinen, Gang erheblich gestort,
Urinbeschwerden, taubes Gefithl in den Beinen, Pariisthesien in den Armen.
Der hauptsichlichste Befund war deutliche Druckempfindlichkeit der unteren
Tibia, Fehlen beider Achillesreflexe, rechtes Knieph#inomen sehr schwer und un-
sicher nachweisbar, links schwach positiv. Abstumpfung der Sensibilitit von
ausgesprochen radikuldrem Typus, rechts stirker als links entwickelt, betrifft
beiderseits am schwersten die letzten sakralen Wurzeln, so daB eine anoperige-
nitale Zone der Sensibilititsstrung vorliegt, reicht nach oben bis in die 5. Lum-
balwurzel hinauf. Sie betrifft alle Quantititen ungefihr gleichmiBig und ist in
der rechten, 4. und 5. Sakralis fast total. Die Motilit4t ist nur geringfiigig be-
eintriichtigt, die rechte FuBl- und Zehenbewegung etwas paretisch, ebenso rechte
Glutdalmuskulatur, in beiden Gebieten besteht partielle Entartungsreaktion. Im
Laufe der Erkrankung trat an der rechten groflen Zehe eine umschriebene
schmerzhafte Hantgangriin vom Typus der Raynaud’schen auf, die unter de-
markierender Entziindung heilt. Von Wichtigkeit ist ferner das Ergebnis der
Rontgenuntersuchung der Tibia: es bestand beiderseits eine Verdickung der
Kortikalis, die die Markhghle verengte; diese selbst schien verdunkelt. Die ver-
inderten Partien entsprechen in ihrer Ausdehnung etwa der Stelle der grofBiten
Druckschmerzhaftigkeit.

Auf Grund dieses Befundes, der sich im Laufe von vielen Monaten
(bis Dezember 1917) zuriickbildete, nahm Cassirer eine Neuritis der
Cauda equina mit starker Bevorzugung der sensiblen Anteile an.

Die hier nachweisbaren Stérungen ermdglichen also mit besonderer
Deutlichkeit die topische Diagnose der vorliegenden Nervenerkrankung.
Im Rabmen der anderen hier geschilderten Symptome betrachtet,
handelt es sich jedoch, wie auch Cassirer ausfihrt, nur um
quantitative Unterschiede gegeniiber den sonst vorkommenden
Storungen. In ihrer leichtesten Form sind es die oben erwihnten
einfachen und uncharakteristischen Hyperisthesien. Werden sie inten-
siver, so tritt alsbald die fiir das wolhynische Fieber typische Aus-
breitung und Verteilung zutage, die vor allem durch das hiufigste
Symptom, den Schienbeinschmerz, gekennzeichnet ist. Gesellen sich
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dazu noch besondere Neuritissymptome, Hauthyperisthesien, vaso-
motorische Stérungen, Storungen der Blasenfunktion, Reflexanomalien,
so haben wir deutliche Symptome einer ganz #ihnlich lokalisierten
Wurzelneuritis vor uns, wie sie der Cassirersche Fall in stirkster
Ausbildung aufweist. Die hier zur Wirkung kommenden spezifi-
schen Nervengifte bevorzugen also in ganz eigenartiger Weise
die Lumbal- und Sakralsegmente, wie es bis jetzt noch von
keiner anderen Erkrankung bekannt geworden ist. Der Schienbein-
schmerz, -- damit kehren wir zum Ausgangspunkt unserer Aus-
fihrung zurtick, — ist die augenfilligste und hiufigste Manifestation
dieser Erkrankung.

Besonders wichtig ist es nun, daB der Cassirersche Fall auch
eine Erklirungsmoglichkeit der gelegentlich beobachteten Knochen-
verinderungen gibt. Bei Berficksichtigung aller anderen Symptome
spricht nichts dafiir, daB es sich um eine selbstindige, etwa echt
entziindliche Knochen- oder Periosterkrankung im Sinne von Kraus,
Stihmer und Stinzing handeln sollte. Vielmehr hat die von
Cassirer erorterte Deutung, sie als Folge der bestehenden Nerven-
erkrankung aufzufassen, alle Wahrscheinlichkeit fiir sich. Ahnliche
Veréinderungen der Knochenstruktur unter dem EinfluB nervoser
Stérungen sind lange bekannt, sie finden sich sowohl bei zentralen
Nervenerkrankungen, z. B. der Tabes, als auch bei peripheren, wie
z. B. der Raynaudschen Gangrin, ja sogar bei lange bestehenden
funktionellen Kontrakturen (Nonne).

Haut.

Die Haut kann in verschiedener Weise durch den Krankheits-
prozel in Mitleidenschaft gezogen werden. Im Beginn der Erkran-
kung kommt als uncharakteristischer Hautausschlag nicht selten
Herpeslabialis vor. Seine Hiufigkeit wechselt und er unterscheidet
sich in keiner Weise vom Herpes bei anderen Infekten. Ich halte
es ebenso wie Strisower fiir moéglich, daB das von Buchbinder
erwihnte Rachenphinomen auch hierher gehért; allerdings pflegt ein
Schleimhautherpes nach Ubergang in Erosion abzuheilen, was Buch-
binder nicht gesehen hat.

Von besonderer Wichtigkeit ist jedoch das Vorkommen spezifischer
Exantheme, das Brasch und Korbsch zuerst erwahnt und nachher
viele Autoren bestitigt haben (T&pfer, Sachs, Jungmann
und Kuezynski, Goldscheider, Schittenhelm). Es ist an
sich kein hiufiges Symptom, in meinem eigenen Material fand ich
es etwa in 2/ der Fille.

Das Exanthem. Das Exanthem erscheint zum Teil schon
wihrend der ersten Fieberperiode, meistens mit dem Abklingen der
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Temperatur, hiunfiger aber tritt es erst bei einem der spéteren Anfille
auf und bemerkenswerterweise kann es bei mehreren Anféllen nach-

Abb. 191). Einzelne Kapillarschlinge des-
selben Falles. Starke Hyperimie, begin-
nende perivaskuliire Infiltration.

Initialexanthem bei F. W. Hautpapille mit strotzend
gefiillter Kapillarschlinge.

') Reproduktion nach Originalzeichnung von Dr. Kuezynski.

Abb. 187).

einander rezidivieren, nachdem es im Intervall vollkommen ver-
schwunden war. Es hat in der Mehrzahl der Fille roseoliren
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Charakter. Die einzelnen Fleckchen, die, nie sehr zahlreich, an den
Seiten des Brustkorbes, seltener am Bauch aufschieBen, sind blaBrosa
gefirbt, nicht tber die Hautfliche erhaben, unscharf umgrenzt und
leicht wegdriickbar, von 1—2 mm Durchmesser. Sie sehen der be-
ginnenden Fleckfieberroseola oder dem frischen Masernexanthem am
dhnlichsten, sind aber im Farbenton gewdhnlich heller. Sie bleiben
1—2, auch 3 Tage bestehen und heilen dann restlos ab. Zuweilen
beobachteten wir auch ganz fliichtige, stippchenformige, dichtere, dem
Scharlachausschlage #hnliche Formen, in einigen Féllen auch kleine
und sehr wenig erhabene, blaBrosa gefirbte Papeln. Petechiale Um-
wandlung habe ich niemals gesehen, doch erwithnt Schittenhelm
einen solchen Falil.

Durch histologische Untersuchung kleiner, zu verschiedenen Zeiten
exzidierter Hautstiickchen konnten wir die in der Haut sich abspie-
lenden anatomischen Prozesse genauer verfolgen. Anfangs besteht
eine umschriebene maximale Erweiterung der papiliaren und subpa-
pillaren Kapillaren, die strotzend mit Blut gefiillt sind. Daran
schliefit sich bald eine Vermehrung der Adventitiazellen und Anhiu-
fung von Rund- und Plasmazellen an (Abb. 18 u. 19). Bei stirker aus-
gebildeten Roseolen finden sich dann, wie Schminke an 3 Féllen
von Brasch nachgewiesen hat, ,,um die Arteriolen herum aus Lympho-
zyten und vereinzelten Leukozyten bestehende zellige Infiltrationen,
die zum Teil dicht und kontinuierlich, zum Teil weniger dicht und
fleckig" angeordnet sind. Das perivaskulire Gewebe ist ddematds,
im Lumen der Arteriolen finden sich Leukozyten, die teilweise auf
der Durchwanderung durch die Gefiwandungen begriffen sind.
Endothelverinderungen und Nekrosen der Gefillwand haben wir
ebensowenig wie Schminke gefunden. Eine gewisse Ahnlichkeit
mit dem Fleckfieberexanthem ist also auch histologisch unverkennbar,
wenn auch die Verinderungen entsprechend dem klinischen Befunde
weniger intensiv und nachhaltig sind. Abschuppung der Haut nach
dem Verschwinden des Ausschlages hat Tépfer beobachtet, es ist
mir aber fraglich, ob es sich dabei um einen spezifischen, durch das
Exanthem bedingten Vorgang gehandelt hat. Die Geringfiigigkeit der
Hautverénderungen spricht eher dagegen.

Neben diesen hiamatogenen Hautverinderungen, sind dann noch
eine Reihe von Hauterscheinungen zu erwihnen, die als neurogene
ihnen gegeniibergestellt werden kénnen. Wie die meisten nervisen
Erscheinungen beim wolhynischen Fieber, entwickeln sie sich erst im
Laufe der Erkrankung und hauptsichlich in Féllen, in denen andere
Nervensymptome gleichzeitig besonders hervortreten.

So sah ich in 4 Fillen im Bereich der mittleren und unteren
Dorsalsegmente 3mal einseitigen, 1 mal doppelseitigen Herpes zoster
auftreten mit sehr schmerzhafter Neuralgie der entsprechenden Inter-
kostalnerven vergesellschaftet; gleichzeitig bestanden auch heftigste
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Beinschmerzen durch Wochen hindurch. Die Entstehung ist bei der
Annahme einer Wurzelneuritis nach den Ausfiihrungen des vorher-
gehenden Kapitels leicht verstindlich.

In zwei Fillen entwickelte sich unter meinen Augen im Verlauf
des wolhynischen Fiebers ein Vitiligo, der an den Handriicken
und Fingern, an der Stirn und neben der Nase lokalisiert war.
Vorher bestanden lingere Zeit hindurch unangenehme Paristhesien
an den Fingern und heftige neuralgiforme Kopfschmerzen. Auch hier
scheint mir die gleiche nervise Ursache zugrunde zu liegen. Ein
prinzipiell dhnlicher Zusammenhang [Stérung des sensiblen vasomoto-
rischen Reflexbogens (Cassirer)] besteht auch hinsichtlich der Ent-
stehung der Raynaudschen Gangrén bei dem Cassirerschen
Falle. Auch trophische Hautverinderungen waren hier vorhanden: die
Haut an den Beinen war auffallend glanzlos und faltenlos, von leicht
sklerodermischer Beschaffenheit. Unter demselben Gesichtspunkt ist
vielleicht auch der gelegentlich nach der Erkrankung auftretende
Haarausfall zu betrachten (T6pfer) und das von Ludwig beo-
bachtete Nagelphdénomen; er sah in einer groflen Zahl von Fillen
aller Verlaufsarten, besonders auch bei rudimentidren Formen, eine den
Anfillen entsprechende Zahl von Querrillen an den Nigeln, besonders
des Daumens auftreten, die er als Ern#hrungsstsrungen auffaft.

Blut.

Die wiahrend der Krankheit auftretenden morphologischen
Blutveranderungen sind von Anfang an sehr eingehend studiert
worden, so daB bereits zahlreiche Angaben hieriiber vorliegen
(Werner, Benzler, Brasch, Stintzing, Rumpel, Korbsch,
Lehndort, Thorner, Linden, Jungmann und Kucezynski,
Munk u. a.). Die Befunde stimmen in den wesentlichen Punkten
gut miteinander tiberein und lassen eine Reihe von GesetzméBigkeiten
erkennen, die sie zu einem regelmifiigen Symptom der Krankheit
stempeln. Unsere eigenen Erfahrungen griinden sich auf ein Material
von 87 Fillen simtlicher Verlaufsarten, die zum Teil wochenlang in
taglich mehrmals wiederholten Zihlungen genauestens durchuntersucht
wurden. Es schien uns besonders wichtig, die zeitlichen Verhiltnisse
der Blutverinderungen in ihrer Abhiingigkeit von der Fieberbewegung
genauer zu verfolgen und andererseits die Blutbilder bei den ver-
schiedenen Verlaufsformen im ganzen untereinander zu vergleichen,
denn es war zu erwarten, daB die klinische Zusammengehdorigkeit
sich auch hématologisch zum Ausdruck bringen lassen wiirde.

Bei den paroxysmalen Formen fanden wir in Uberein-
stimmung mit den anderen Untersuchern wihrend des Fieberstadiums
eine Zunahme der Leukozytenzahlen. Die Werte schwanken bei den
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einzelnen Fillen betrichtlich (12—30000), im allgemeinen sind sie
in den ersten Anfillen hoher als in den spéteren, mit der geringeren
Intensitiit der Fiebersteigerung nehmen sie im Laufe der Erkrankung all-
méhlich ab (Abb. 20). Auch die Dauer der Leukozytose ist ungleichmiBig.
Sie kann wahrend des ganzen Anfalles also 2—3 Tage lang, an-
halten, h#aufiger aber besteht sie — &dhnlich wie bei der Malaria —
nur wenige Stunden bei ansteigendem Fieber und ist bei Abklingen
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Abb. 20. Blutbild bei paroxysmalem Verlauf.

des Anfalls bereits wieder verschwunden. Zuweilen tritt sie auch
schon vor dem eigentlichen Fieberanfall auf, wenn die ersten subjek-
tiven Erscheinungen des bevorstehenden Paroxysmus sich bemerkbar
machen (Abb. 21). Sie ist daher haufig nur bei wiederholt am Tage ausge-
fiihrter Untersuchung nachweisbar,

506 2 28 28 30 757 undmanche Angabe tiber Ausbleiben
der Leukozytose (z. B. Munk) bei

39 % = § den Fieberanfillen diirfte auf zu
seltene Zahlungen an den betreffen-
den Tagen zuriickzufiihren sein. Un-
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35 (6—4500). Wihrend der Intervalle

Abb, 21. Leukozytose vor dem Paro- und in der Rekonvaleszenz finden

xysmus und im ,Aquivalent. sich ebenfalls normale Zahlen, doch

ist zu betonen, daB bei nicht vollaus-

gebildeten Anfiillen, den sog. Aquivalenten, die sich lediglich durch

Steigerung der subjektiven Beschwerden oder Pulsbeschleunigungen

verraten, auch ohne Temperatursteigerung noch lange Zeit hindurch
periodisch kurzdauernde Leukozytosen vorkommen.

Die Leukozytose ist bedingt durch die Vermehrung der neutro-

philen Leukozyten. Stets besteht eine deutliche Arnethsche Ver-
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schiebung nach links, wihrend die Lymphozyten gleichzeitig absolut
und relativ vermindert sind. Es wiegen, wie besonders Benzler
betont hat, die jugendlichen Formen, die sogenannten stabkernigen
Leukozyten vor. Ihre Zahl ist im allgemeinen um so grofer, je
stirker die Leukozytose an sich ist. In solchen F#llen finden sich
auch gelegentlich einzelne Myelozyten. Dies ist jedoch kein fiir
das wolhynische Fieber pathognomonisches Zeichen, wie Hilde-
brandt anzunehmen scheint. Offenbar spielt die individuelle
Reaktion dabei eine groBSe Rolle; wissen wir doch auch von anderen
mit Leukozytose einhergehenden Krankheiten, daB z. B. jugendliche
Individuen dabei eine viel stirkere myeloische Reaktion aufweisen,
als man es sonst beobachtet. Riickschliisse auf den Sitz der Er-
krankung im Knochenmark oder gar eine Erklarung der sogenannten
Knochenschmerzen sind daher aus diesem Befunde nicht herzuleiten.
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Abb. 22. Blutbild bei paroxysmalem Verlauf und ihr Intervall,

Angesichts der Erfahrungen bei der Malaria und anderen Protozoen-
erkrankungen ist auch mit V. Schilling daran zu erinnern, wie
leicht Verwechselungen solcher Myelozyten mit atypischen groBen
Mononukleéren vorkommen koénnen. Die iibrigen Leukozytenarten
zeigen ebenfalls ein charakteristisches Verhalten. Die eosinophilen
Zellen sind zwar im Anfang der Krankheit wihrend der Anfille
etwas vermindert, sie fehlen aber nie ganz, wie man am dicken
Tropfenpriparat, bei dem man gleichzeitig eine groBere Zahl von
Leukozyten iibersieht, am besten erkennen kann. Die Lymphozyten
sind vielgestaltig in ihrer Form, gebuchtete Kerne und grofie Exem-
plare sind hiufig. Die Zahl der groBen Mononuklediren ist normal
oder leicht erhdht (6—109%b0).

Mit dem Abklingen der Leukozytose #ndert sich das Zahlen-

*) Auflerdem mehrere Mastzellen (am 21. 24. 27. 28).
**) Unter den Lymphozyten viele Riederformen und Reizformen.
*#¥) Unter den Neutrophilen Metamyelozyten und viele Stabkernige,

Jungmann, Das wolhynische Fieber. 4
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verhiltnis der einzelnen Zellarten in charakteristischer Weise. Die
Lymphozyten erfahren eine starke Vermehrung und unter ihnen
nehmen, besonders im Anfang der Erkrankung, die grofien und ge-
buchteten Formen weiter an Zahl zu. Auch atypische vom Typ der
sogenannten Riederzellen oder der Sahlischen Lymphoidzellen finden
sich vielfach. AuBerdem treten auch Tiirksche Reizformen, Plasma-
zellen und Mastzellen auf. Die grofen Mononukleéren erreichen
pathologische Werte bis zu 15%0 und héher. Die Eosinophilen nehmen
ebenfalls zu. Unter den Neutrophilen treten dagegen die jugend-
lichen Formen gegeniiber den segmentkernigen mehr und mehr zurtick.
Es besteht also ein dhnliches ,buntes Blutbild“, wie wir es bei nicht-
bakteriellen Erkrankungen z. B. bei Masern, Variola, Malaria und
auch bei Fleckfieber finden (Schilling). Gegen Ende der Erkrankung
nehmen die abnormen Zellformen allmihlich an Zahl ab, doch bleibt
gewohnlich noch viele Wochen hindurch eine relative Lymphozytose
bestehen (Abb. 22).
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Abb. 23. Blutbild bei typhoidem Initialfieber. (Experimentelle Infektion durch
L#usebiss (Dr. Kuczynski).

Bei den typhoiden Verlaufsformen ist das Blutbild in allen
wesentlichen Ziigen das gleiche, wenn auch im einzelnen manche Unter-
schiede hervorzuheben sind. Wihrend des mehrtigigen Anfangsfiebers
besteht in der Regel die Leukozytose mit geringen Schwankungen
alle Fiebertage hindurch fort, um dann erst plotzlich zur Norm
abzusinken (Abb. 23). Das Zahlenverhiltnis der verschiedenen Zellformen
ist dhnlich wie bei den paroxysmalen Fillen auch, nur entwickelt
sich hier schon wihrend des Fiebers das oben beschriebene bunte
Blutbild, auch die Mononukleose tritt zuweilen schon nach einigen
Tagen deutlich hervor, ehenso wie die Eosinophilen an Zahl zunehmen.
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Wihrend der typhoiden Fieberbewegungen im weiteren Verlauf der
Erkrankung ist die Leukozytose dagegen hiufig flichtiger. GroBten-
teils finden sich Werte an der oberen Grenze der Norm und nur an
einzelnen Tagen treten in verschieden langen Intervallen einmal
starkere Leukozytosen auf. Die septischen Fieberbewegungen sind
dagegen wieder durch h#ufigere und gréfere Schwankungen der
Zahlen ausgezeichnet. Die Linksverschiebung ist gewdhnlich geringer
ausgepragt, dagegen ist die Hiufung der abnormen Lymphoidzellen,
der Mononukleiiren und Eosinophilen auch hier bezeichnend (Abb. 24).
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Abb. 24. Blutbild bei typhoidem Verlauf.

Bei den rudimentiren Fiillen bestehen nur in den ersten
Wochen der Erkrankung deutliche Verschiebungen des Blutbildes.
Man kann dann auch hier gelegentlich ausgeprigte Neurophilie mit
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Abb, 25. Blutbild bei proximal rudimentiirem Verlauf.

unreifen Leukozyten, pathologische Lymphoidzellen und Reizformen

finden. GroBe Mononukleire und Kosinophile sind ebenfalls oft in

groflerer Menge vorhanden (Abb. 25). Bei hiufigen Zdhlungen gelingt
4*
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es auch hier zuweilen, in mehr oder weniger regelmifligen Intervallen,
kurzdauernde Leukozytosen festzustellen (Abb. 26). Im weiteren Ver-
lauf tritt aber immer mehr die langanhaltende relative Lymphozytose

hervor, wie sie sich auch bei den anderen
5 Dezember . 1 8 a mpn  Verlaufsformen findet.

— — Die prinzipielle himatologische Uber-

39 35% ::§*‘ einstimmung ist also bei dem Vergleich
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Abb. 26. Blutbild bei rudimen. PZW- stabkerniger Verschiebung.
tarem Verlauf. Leukocytose Dieser gehtparallel oder folgt un-
ohne Fieberparoxismus. mittelbar die Ausbildung des so-
genannten bunten Blutbildes, wo-

ranter das Auftreten sehr variabel gestalteter groBer Lymphoid-
zellen (Lymphozyten, Rieder-, Sahlizellen, Plasmazellen und Reiz-
formen) und zahlreicher groBer Mononuklesirer zu verstehen ist. Die
YEosinophilen fehlen auch im Beginn nicht und sind spiiter eher ver-
mehrt. Fiir das Intervall und das Endstadium ist die relative Lympho-
zytose kennzeichnend. Die Unterschiede, die die einzelnen Verlaufs-
arten aufweisen, sind demgegeniiber, wie wir gesehen haben, soweit
sie nicht nur quantitativer Natur sind, vor allem durch den zeitlich
verschiedenen Ablauf der Veréinderungen bedingt. Die besondere
Beriicksichtigung dieser Verhiltnisse ist von Wichtigkeit, weil sie
uns einen Einblick in das Wesen der wihrend der Fieberzeiten
im Korper ablaufenden Reaktionen gewidhrt. Wenn wir annehmen,
daB die neutrophile Leukozytose jedesmal durch denselben spezifischen
Knochenmarksreiz hervorgerufen wird, der seinerseits auch wieder zu
der Genese des Fiebers selbst in Beziehung steht, so konnen wir in
dem tagelangen Bestand der Leukozytose wihrend des Anfangsfiebers
ein ebensolanges Fortwirken dieses Reizes erkennen. Es handelt sich
also im Prinzip um die gleiche Reaktion, wie bei dem kurzen Par-
oxysmus, nur daB sie hier zeitlich in die Linge gezogen erscheint.
Ganz anders ist dagegen schon nach dem Blutbefund eine lingere
Fieberperiode im Verlauf der Erkrankung zu beurteilen, bei der nur
einmal oder in gewissen Intervallen mehrmals eine kurzdauernde
Leukozytose erscheint. Nur diese Tage sind dann den eigentlichen
Anféllen gleichzuachten, wihrend die Fiebergenese im itibrigen auf
andere Ursachen zuriickzufiihren sein diirfte. Himatologisch findet
das seinen Ausdruck in der gerade bei solchen Fillen besonders
deutlichen lymphoiden Reaktion, die bei den kurzen Paroxysmen am
geringsten ist und erst mit dem Absinken der Leukozytose einzu-
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treten pflegt. Bei der Besprechung der Pathogenese wird auf diese
Beziehungen zuriickzukommen sein.

Die Verdinderungen des roten Blutbildes sind weniger
ausgesprochen. Im Anfall nimm¢ die Zahl der roten Blutkérperchen und
der Himoglobingehalt etwas ab, um sich aber zunichst rasch wieder
auszugleichen. Bei schweren und langdauernden Fillen ist die Ab-
nahme etwas stirker, so daf schlieBlich eine leichte, einfache Animie
resultiert, doch sahen wir niemals ernstere Schidigungen auftreten.
Die roten Blutkdrperchen selbst zeigen keine wesentlichen Verdinde-
rungen. Kernhaltige Formen beobachteten wir nur in einigen wenigen
Fillen, hiufiger sind dagegen polychromatophile und basophil punk-
tierte Erythrozyten, die die englischen Autoren regelmiBig gefunden
haben und die offenbar auch mit den von Zollenkopf beschrie-
benen und abgebildeten, aber wohl filschlicherweise als spezifische
Einschliisse gedeuteten Korperchen identisch sind. Ein toxischer Blut-
zerfall, ahnlich wie bei der Malaria besteht jedenfalls nicht; das zeigt
schon die Geringfiigigkeit der Zahlenunterschiede vor, wihrend und
nach dem Anfall und das Ausbleiben einer vermehrten Urobilin- und
Urobilinogenreaktion im Harn.

Eine fiir das wolhynische Fieber charakteristische Serumreak-
tion ist bis jetzt noch nicht gefunden worden, bemerkenswert ist jedoch
das Verhalten der Widalschen Typhusreaktion und der Weil-
Felixschen Proteusagglutination. Korbseh hat schon erwihnt,
daB wahrend der Erkrankung meist im Laufe von 14 Tagen der
Titer der Typhusagglutination absinkt. Wir selbst haben eingehen-
dere diesbeziigliche Untersuchungen nicht vorgenommen, doch fiel
uns auf, daB in den spiiteren Stadien der Erkrankung der Typhus-
Widal stets vollstindig negativ war. Es handelte sich in allen Fillen
um regelmiBig durchgeimpfte Patienten, bei manchen von diesen
lag die letzte Impfung erst kurze Zeit zuriick, so da man um so
eher eine mehr oder weniger starke Agglutination hitte erwarten
sollen. Man kann also wohl von einem durch die Erkrankung be-
dingten Agglutininschwund sprechen, der um so auffallender ist,
als bei anderen fieberhaften Erkrankungen nach voriibergehendem Ab-
sinken eher ein unspezifisches Ansteigen des Titers vorkommt.

Viel wichtiger und theoretisch interessanter ist jedoch das gelegent-
liche Auftreten einer positivenWeil - Felixschen Proteus-Agglu-
tination wihrend des wolhynischen Fiebers, Wir wurden ganz zufillig
auf dieses Phinomen anfmerksam bei einem Falle (Ki vgl. Fig. 23) ex-
perimentell erzeugten wolhynischen Fiebers, bei dem am 4. Krankheits-
tage bei noch bestehendem Fieber eine positive Agglutination von 1:200
gefunden wurde (St.-A. Meinicke). Am 10. Krankheitstage betrug
der Titer nur noch 1:50, kurz darauf war er negativ. Wir haben
spiiter noch in 6 Fillen eine positive Weil-Felixsche Reaktion
beobachtet, die allerdings, mit Ausnahme eines Falles, nicht iber
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den Titer 1:50 hinausging. Es handelte sich jedesmal um ganz
charakteristische Fille von Febris wolhynica, die viele Wochen hin-
durch beobachtet und niemals mit Fleckfieberkranken zusammen ge-
kommen waren. Die positive X ,-Agglutination beim wolhynischen
Fieber ist also nach den bisherigen Erfahrungen ein seltenes Vor-
kommnis, das infolgedessen, wie Munk hervorgehoben hat, auch in
keiner Weise den praktisch-diagnostischen Wert der Reaktion bei
Fleckfieber zu beeintrichtigen imstande ist. Immerhin miilte man
in systematischen Untersuchungen an einem grofien Material dariiber
AufsehluB zu gewinnen versuchen, ob nicht im Beginn der Erkrankung
oder bei bestimmten Verlaufsarten die Reaktion h#ufiger und stirker
positiv ausfillt. In theoretischer Beziehung ist die Beobachtung von
grofler Wichtigkeit. Da der X,, in keiner Weise als Erreger des
wolhynischen Fiebers in Frage kommt, kann die positive Weil-Felix-
sche Agglutination nicht als spezifische Immunitéitsreaktion angesehen
werden. Sie ist daher auch nicht geeignet, die Ansicht derer zu stiitzen,
die in dem Bazillus X;, den Fleckfiebererreger vermuten. Das
Auftreten der Reaktion bei zwei Krankheiten, die, obwohl Klinisch
sehr verschieden, #tiologisch wie wir sehen werden, in einer gewissen
Beziehung zueinander stehen, weist aber darauf hin, dal hier im
Korper Reaktionen ablaufen, die das Blutserum bei beiden Krank-
heiten in &hnlicher Weise beeinflussen konnen. Das Vorkommen
einer positiven Wassermannschen Reaktion bei Scharlach, Fram-
bosie, Poliomyelitis und Malaria diirfte ein analoger Vorgang sein.

Atiologie des wolhynischen Fiebers.

Allgemeines: DieFrage der Atiologie der Erkrankung beansprucht
das gleiche Interesse wie das Studium der klinischen Erscheinungen.
Denn durch den Nachweis eines spezifischen Krankheitserregers wird die
Anerkennung als selbstindiges Krankheitsbild und die Abgrenzung
gegeniiber anderen Erkrankungen erst definitiv gesichert. Die For-
derung einer #tiologischen Definition wurde aber mit der Ausdeh-
nung des Krankheitsbegriffes tiber den von His und Werner ur-
spriinglich gezogenen Rahmen hinaus noch dringender. Obwohl die klini-
sche Symptomatologie und — wie wir noch sehen werden — auch
das Ergebnis der epidemiologischen Erfahrungen an der Zusammen-
gehorigkeit der verschiedenen von uns beschriebenen Krankheits-
formen keinen Zweifel lassen, so kann das wichtigste Glied in der
Kette der Beweise doch nur der Nachweis der gleichen Atiologie sein.
Umgekehrt kann aber auch die vielfach schwierige klinische Dia-
gnostik durch den Nachweis des FErregers eine wertvolle Unter-
stiitzung und Erleichterung erfahren. Eng verkniipft mit der Frage
der Atiologie ist ferner die Frage der natiirlichen Ubertragung der
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Krankheit, deven Ldsung die Grundlage fiir eine wirksame prophy-
laktische Bekampfung bildet. Das Studium der morphologischen und
biologischen Eigenschaften des Erregers endlich muf uns Aufschluf
geben iiber die Beziehungen des wolhynischen Fiebers zu anderen
Erkrankungen und die nosologische Stellung im System der Intektions-
krankheiten iiberhaupt, ebenso wie es der Ausgangspunkt fiir die
Auffindung einer spezifischen Therapie werden kann. —

Zur Losung dieser Fragen standen von Anfang an verschiedene
Wege zur Verfiigung, deren Verfolgung in mancher Beziehung be-
reits zu gesicherten Ergebnissen oder wenigstens zu bestimmten, fiir
die Weiterarbeit richtunggebenden Vorstellungen gefiihrt hat.

Ubertragung auf Menschen und Versuchstiere: Die Grundlage
des Studiums der Atiologie der Erkrankung bildet der experimentelle
Nachweis ibrer infektidsen Natur, d. h. ihrer Ubertragbarkeit. Er
wurde bei uns zunichst durch Werner und Benzler erbracht, die
bei sich selbst durch intramuskulidre Injektion von Blut, das sie einem
Kranken im Anfall entnommen hatten, die Krankheit hervorrufen
konnten. Subkutane Injektion sicher infizierten Blutes war da-
gegen sowohl bei Werner und Benzler, wie auch in einem unserer
Versuche erfolglos. Das gleiche Resultat hatten die in grofem Um-
fange von Mc Nee, Renschaw und Brunt in der englischen
Armee ausgefiihrten Versuche, bei denen auch wiederholte Passagen
von Mensch zu Mensch durch Blutiiberimpfung erfolgreich waren.

Fiir die Klinik der Erkrankung sind diese Versuche am Menschen
von der groBiten Wichtigkeit. Aus den Temperaturkurven von Werner
und Benzler geht schon hervor, dafl der Fieberverlauf der tiber-
tragenen Erkrankung nicht mit dem des urspriinglichen Krankheits-
falles iibereinzustimmen braucht. Obwohl das infektidse Blut von
einem typisch in 5tigigem Rhythmus fiebernden Kranken stammte,
verliefen bei beiden die Anfille unregelmiBig. Den Beginn bildete
ein 3 bzw. 5 Tage dauerndes Anfangsfieber mit mehr oder weniger
tiefen Remissionen; die spiteren Anfille stellten sich in Abstinden
von 3, 2 oder auch nur einem Tage ein. Noch deutlicher zeigen die
Kurven der englischen Autoren die Verschiedenheiten des Krank-
heitsverlaufes. Aus typisch paroxysmalen Fillen entstanden durch
Weiterverimpfung von virushaltigem Blut Erkrankungen mit ausge-
sprochen typhoidem Krankheitsverlauf. Langdauerndes, hohes Ini-
tialfieber leitete die Erkrankung ein und Perioden mehr oder weniger
langen kontinuierlichen Verlaufs folgten oder wurden wieder von
einzelnen kurzdauernden Paroxysmen abgeldst. Umgekehrt gingen
aus der Verimpfung von Blut, das zu Zeiten kontinuierlichen Fiebers
entnommen und weiterverimpft war, typische paroxysmale Verlaufs-
formen hervor. Das gleiche Resultat hatten auch die Ubertragungs-
versuche Strisowers.
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Es ist damit also der endgiiltige und experimentelle
Beweis geliefert, daB die von uns zuerst aus klinischer
Beobachtung erschlossene Annahme der Zusammenge-
horigkeit der verschiedenen Verlaufsformen zu einer und
derselben durch die gleiche Atiologie bedingten Krank-
heit zu Recht besteht.

Die Ubertragungsversuche auf Tiere haben bisher noch
wenig libereinstimmende Resultate gezeitigt. T 6p f ers Angabe, dal durch
Verimpfung von Krankenblut beim Meerschweinchen eine #hnlich wie
Fleckfieber verlaufende Erkrankung entsteht, konnten weder Rocha-
Lima noch wir selbst bestiitigen. — Rocha-Lima beobachtete unter
44 Meerschweinchen - Versuchen 7 mal eine mehrere Wochen anhal-
tende leichte periodisch undulierende Temperatursteigerung. Passagen
von Meerschweinchen zu Meerschweinchen gelangen indessen nicht.
Kaninchen verhalten sich refraktir (eigene Versuche, Rocha-Lima,
Topfer, Strisower). Ob Affen fiir wolhynisches. Fieber empfing-
lich sind, ist noch unsicher. Bei einem Makaken, den Schilling
mit 5 ccm Citratblut intraperitoneal infizierte, das einem Wolhyniker,
allerdings im vorgeschrittenen Stadium der Krankheit, unmittelbar
nach einem Anfall entnommen war, beobachteten wir am 21. Tage
eine kurzdauernde leichte Temperatursteigerung ohne andere Krank-
heitszeichen, spitere Anf#lle traten nicht mehr auf (Abb. 27).
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Abb. 27. Affe A. am 7. II. 18 mit 10 cem Blut von F. W. (Pat. G.) intra
peritonal infiziert.

Am empfinglichsten fiir die Infektion sind M#use und Katzen.
Uber die Ubertragung auf Miuse habe ich zuerst gemeinsam mit Kue-
zynski berichtet. Wir verfiigen jetzt im ganzen tiber 125 Versuche, in
denen es uns gelang, bei der Maus eine meist tddlich endende Krankheit
mit charakteristischen Symptomen zu erzeugen. Es ist notwendig,
das Blut im Beginn des Anfalles zu entnehmen, die intraperitoneal in-
jizierte Menge betrug bei unseren Versuchen meist 0,2—O0,8 ccm, ge-
legentlich auch 1,5 ecem. Die sebhr wilde, grane Haus- und Feldmaus.
mit der wir mangels anderen Materials arbeiteten, sitzt 12—16 Stun-
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den nach der Injektion, — bei schwiicherer Impfung dauert esnicht
zuweilen 2—3 Tage, — mit gestriubtem Fell still da, ohne Fluchtda
suche zu machen. Die Beine tragen das Tier nicht mehr, so daf
der Bauch den Boden beriihrt, auf Kneifen des Schwanzes treten nur
matte Abwehrbewegungen ein. Es besteht beschleunigte, oft un-
regelméBige Flankenatmung. Dieser Zustand wird in manchen Fiéllen
zundchst tberwunden, um nach kurzer Zeit erneut und verstirkt
wieder aufzutreten. Das Tier verfillt einer zunehmenden Somnolenz.
Es liegt lange Zeit regungslos mit ausgestreckten Extremititen auf
dem Bauche oder auf einer Seite. Reizt man es durch starkes
Kneifen, so rafft es sich noch zu schwachen Fluchtversuchen auf,
wobei eine betrichtliche Ataxie bemerkbar wird. Das Tier taumelt
und iiberschligt sich. SechlieBlich tritt unter Lihmungen und halb-
oder beiderseitigen Krimpfen der Tod ein. Bei der Sektion fanden
wir nicht selten eine Hyperédmie der Meningen, in einem Teil der
Fille eine deutliche, aber nicht sehr erhebliche Milzschwellung. In
18 Fillen versuchten wir die Erkrankung von Maus zu Maus zu
iibertragen. 12 mal gelang es uns durch Weiterverimpfung von
Herzblut, das dem erkrankten Tier kurz vor dem zu erwartenden
Tode bei der Sektion entnommen worden war, die gleichen Krank-
heitserscheinungen bis zur 3. Passage zu erzeugen. Da bei den
Passagen nur Mé#useblut in Mengen von 0,2—0,4 cecm verwandt
wurde, so entfdllt der von Schilling erhobene Einwand, unsere
Méuse seien unter der Einwirkung zu groBer Mengen artfremden
Blutes zugrunde gegangen. — Neuerdings hat Strisower unsere
M#useversuche in vollem Umfange bestétigt. Von 20 mit 0,3—0,7 cem
Blut infizierten weilen M#usen starben 14 unter den typischen oben
geschilderten Krankheitserscheinungen. Dieselben Symptome boten
7 Miuse, die mit Milzbrei erkrankter Miuse infiziert worden waren.
Topfer, Rocha-Lima und Roos hatten bei Nachpriifungen unserer
Versuche negative Resultate. Da sie aber meistens schon fast abge-
laufene Krankheitsfille zur Ubertragung benutzten, auch wohl der
Zeitpunkt der Blutentnahme nicht immer richtig getroffen war, liegen
ungleiche Bedingungen vor,

Die Ubertragung auf Katzen gelang Strisower in 5 von 6
Fillen. Im Laufe von 7—14 Tagen steigt die Temperatur langsam
an, die Tiere verlieren die Fresslust, schlieflich treten, ganz #hn-
lich wie bei infizierten M#usen, Paresen der Hinterbeine, tetanische
Krampfe und Drehbewegungen auf. Am 3. Krankheitstage tritt unter
plotzlicher Temperatursenkung gewohnlich der Tod ein. Mit Katzen-
blut und Katzenmilzbrei geimpfte Méuse erkrankten in typischer Weise.

Durch diese Versuche am Tier und Menschen ist er-
wiesen, dafl der Erreger wiahrend der Anfille im Blute
kreisen muB. Dariiber hinaus enthalten die Versuche der engli-
schen Autoren die ersten Angaben iiber die Beziehungen des Virus
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zu den einzelnen Blutbestandteilen und seine Filtrierbarkeit. Es ergab
sich, da weder durch Serum noch durch Plasma allein eine Uber-
tragung moglich war, wéhrend die Infektion mit Gesamtblut, mit
roten Blutkérperchen allein oder mit aufgeldsten roten Blutkérperchen
jedesmal erfolgreich war. Die Autoren schlieBen daraus, daB das
Virus an die roten Blutkérperchen oder die Leukozyten gebunden ist.

Die Filtrierbarkeit des Virus wurtle am Serum und an aufge-
losten roten Blutkdrperchen gepriift: in keinem Falle erwies sich das
Filtrat als infektiss. Rocha-Lima hatte ebenfalls negative Ergeb-
nisse- bei Filtrationsversuchen und spéterer Verimpfung des Filtrats
auf Meerschweinchen. Es ist daher die SchluBfolgerung gerechtfer-
tigt, daB der Erreger ein mikroskopisch sichtbarer Or-
ganismus sein muB.

Nach diesen Ergebnissen muBte die direkte mikroskopische Unter-
suchung des Blutes erfolgverheiend erscheinen, zumal die &uBere
Ahnlichkeit des Krankheitsverlauts mit Malaria oder Rekurrens den
gleichen Weg wies.

Die Rickettsia wolhynica. DaB die Erkrankung mit der Malaria
nichts zu tun hat, hat die Blutuntersuchung an vielen Hunderten von
Fillen mit Sicherheit erwiesen. Es wurden niemals Malariaplasmodien
oder diesen #dhnliche Gebilde beim wolhynischen Fieber gefunden. In
einigen wenigen Fillen, in denen zeitweise Malariaplasmodien vor-
handen waren (eigene Beobachtungen, Munk) zeigte der klinische
Verlauf und der Erfolg der Chinintherapie, daB es sich um eine rein zu-
fallige Kombination beider Erkrankungen handelte. — Die vonZollen-
kopf in roten Blutkérperchen gefundenen Gebilde sind sicher ebenso
wenig protozodrer Natur wie die von Fr. F. Schmidt beschriebenen
frei im Plasma nachgewiesenen kernhaltigen Koérperchen. Es handelt
sich offenbar um Verwechslungen mit basophilen Granulationen bzw.
mit normalen Blutplittchen, wie man sie h#éufig in Ausstrichpriparaten
sehen kann.

Weniger leicht ist der Beweis zu erbringen, da zwischen der
Rekurrens und dem wolhynischen Fieber kein dtiologi-
scher Zusammenhang besteht. Angaben iiber Spirochitenbefunde
im Blut von Wolhhynikern finden sich in der Literatur eine ganze Reihe.
Als erster hat Korbsch spirochéitendhnliche Gebilde im lebenden Blut
und im gefirbten Ausstrichpriparat nachgewiesen und spéter hat Koch
offenbar dieselben Gebilde als #tiologisech bedeutungsvoll bezeichnet.
Es handelt sich der Form und Grofe nach um sehr variable Dinge,
die vom groBen Diplokokkus zum mehr oder weniger langen und
dicken Faden, bis zur vielfach gewundenen, perlschnurartigen, am
Ende verdickten oder ausgezogenen Kette alle Uberginge aufweisen.
Sie sind nach Korbsch mit Giemsa oder kombinierter Giemsa-May-
Griunwaldfsirbung, nach Koeh am besten mit verdiinnter Karbol-
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fuchsinlosung nachweisbar. Wenn auch bei einzelnen dieser Gebilde
eine morphologische Ahnlichkeit mit gewissen Zerfallsprodukten
echter Spirochiiten, wie man sie bei der Krise im Blut des Rekur-
renskranken findet, zweifellos vorhanden ist, so erwecken doch die
meisten von den Autoren wiedergegebenen Abbildungen berechtigte
Zweifel, ob es sich itberhaupt um belebte Organismen handelt. Die
hiufige Verbindung mit dem Stroma der roten Blutkérperchen, und
der bisher nur in Ausstrichpridparaten gelungene Nachweis, legt den
Gedanken nabe, dafl es sich um Kunstprodukte handelt. Beim
Ausstreichen des Blutes auf dem Objekttriger werden rote und weile
Blutkdrperchen nur zu leicht liddiert, so dal EiweiBsubstanzen aus
ihnen ins Plasma austreten, die beim Trocknen dann in den mannig-

Abb. 28, Spirochaeten im dicken Tropfen. Fall V. vom 24. X. 16. 2 inm 18 ™,

fachsten Formen koagulieren. Knack hat daran erinnert, daB man
die gleichen Gebilde — sog. Pseudospirochiten — auch im normalen
Blut unter geeigneten Bedingungen leicht erzeugen kann. Wir selbst
konnten bei ldngerer Beobachtung Kkleiner Blutstropfen unter dem
Mikroskop bei beginnender Eintrocknung und leichtem Druck auf
das Deckglas hiufig die Entstehung derartiger Gebilde beobachten,
die sich dann mit lebhafter Molekularbewegung von den Blut-
koérperchen abldsen. Sie sind also, wie auch Korbsech selbst spiter
anerkannt hat, nicht als echte Spirochiten oder deren Abkémmlinge
zu deuten und es sind damit die SchluBfolgerungen hinfillig, die

) Abb. 28—32 u. 46—47 sind nach Originalzeichnungen von Kuczynski
reproduziert (vergl. auch Zeitschr. f. klin. Med. 85. 1917).
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insbesondere Koech fiir die Klinijk des wolhynischen Fiebers aus
seinen Befunden abgeleitet hat. Ganz vereinzelt wurden allerdings
von mehreren Autoren auch echte Spirochiiten in Blutausstrichen und
dicken Tropfenpriparaten nachgewiesen. — Werner, Topfer,
Joh. Miiller, Riemer und wir selbst haben je einmal einen der-
artigen Befund erhoben (Abb. 28). Riemer gelang es sogar, die
Spirochiéite durch Aussaat von Krankenblut in steriles menschliches
Serum zur Vermehrung zu bringen. Sie fiarbte sich leicht mit
Giemsa, war Gram negativ, hatte 4 oder 8 Windungen und fiihrte in
lebendem Zustande lebhafte schlagende und peitschende Bewegungen
aus. Die Wernersche Spirochite war der Rekurrensspirochite
#hnlich, aber linger als diese (ca. 1}/2 Erythrocytendurchmesser). Die
von uns im Falle V. in einem dicken Tropfenpriparate gefundene
Spirochite hatte 4 tiefe Windungen und eine Linge von mehr als
2 Erythrocytendurchmesser. J. Miiller beschreibt die von ihm ge-
sehene als der Spirochaeta Duttoni, dem Erreger der afrikanischen
Rekurrens #ahnlich; sie fand sich in dem betreffenden Krankheits-
falle in groBer Zahl, allerdings nur wihrend eines einzigen Anfalles.

Eine #tiologische Bedeutung kann aber auch diesen Befunden
nicht zuerkannt werden. Gegeniiber den vielen Hunderten von
Fillen, in denen der Befund stets negativ war, handelt es sich
nur um ganz seltene Einzelvorkommnisse. Bei der europiischen
Rekurrens hatte Eggebrecht schon 30%¢ positive Spirochiitenbe-
funde; unsere heutigen verfeinerten Methoden (Tuscheverfahren,
Dunkelf eld) haben diese Zahl betrichtlich vergrofert und auch bei
den schwerer und seltener nachweisbaren Spirochéiten der anderen
Rekurrensarten gliickt der Nachweis des Erregers doch immerhin
oft genug, um die Natur der Erkrankung, wenn sie gehiuft auftritt,
atiologisch mit Leichtigkeit sicherstellen zu konnen. Um so weniger
wird man aber angesichts dieser Tatsachen aus den abnorm seltenen
Spirochitenbefunden beim wolhynischen Fieber allgemeine #tiologi-
sche SchluBfolgerungen ziehen kdnnen, als die von den verschiedenen
Autoren nachgewiesenen Spirochiten nicht einmal untereinander iden-
tisch sind, es fehlen ferner gelungene Ubertragungsversuche auf
Tiere und Menschen und endlich der Nachweis des gleichen FEr-
regers im natiirlichen Ubertriger der Krankheit.

Viel wahrscheinlicher ist die Deutung, daB es sich um sapro-
phytische, mit der Krankheit selbst gar nicht in Zusammenhang
stehende Mikroorganismen handelt. Sind doch auch bei anderen
sicher nicht hierher gehérigen Krankheiten, z. B. von Tiroloix
und Durand Spirochiten im Blut gefunden worden und bei ver-
schiedenen 'Tierarten, z. B. bei Miusen, ist ein gelegentlicher
Spirochiitenbefund im Blut keine Seltenheit (Sobernheim). Viel-
leicht wird man beim Menschen bei besonders darauf gerichteter
Aufmerksamkeit, die gleiche Erfahrung noch hiufiger machen kénnen.
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Meine eigenen Untersuchungen tiber die Atiologie des wolhyni-
schen Fiebers begannen im Februar 16 an einigen Féllen der par-
oxysmalen Verlaufsart. Ich fand damals im nativen, im Anfall ent-
nommenen Blutpriparat sehr kleine, stark lichtbrechende, beweglich-
scheinende diplobazillenihnliche Gebilde, die bald als
Achter-, bald als Hantelformen imponierten. Dieselben
Korperchen lassen sich auch in frischen nach Giemsa oder mit konzen-
triertem Gentianaviolett gefirbten Trockenpriparaten nachweisen.

Fir die #tiologische Bedeutung dieser Gebilde sprach insbeson-
dere die Tatsache, daB sie nur zur Zeit der Anfille im Blut zu
finden waren, im Intervall bei normalen oder an wohl definierten anderen
Krankheiten leidenden Kontrollfsllen dagegen fehlten. Nach Injektion
von im Anfalle entnommenem Blut in die Bauchhshle von Meer-
schweinchen oder M#usen waren sie auch hier im strémenden Blut
und spéter auch in Ausstrichen von Milz, Leber und Knochenmark
nachzuweisen.

Spétere vom August 1916 an in Gemeinschaft mit Kuezynski
an einem groBeren Material und mit besseren technischen Hilfs-
mitteln ausgefiihrte Untersuchungen fiihrten zur Bestitigung und
Erweiterung der friiheren Befunde. Zum Nachweis der Korperchen
und zur Vermeidung von tiuschenden Verwechselungen mit Bakterien
und Kunstprodukten ist rasches und peinlich steriles
Arbeiten Vorbedingung. Im frischen Blutpri-

parat sieht man dann meist erst nach einigem ol
Suchen, die sehr spérlichen, an ihrer starken Licht- 7 3
brechung leicht kenntlichen Hantelformen, an ¥
denen man zwei nicht immer gleichgroBe, deutlich 4

abgegrenzte Pole und ein weniger deutliches und hel-
leres, verschieden lang ausgezogenes schmileres Mittel-
stiick unterscheiden kann. Dieses ist oft so kurz,
daB es kaum oder gar nicht hervortritt, so daB die -
Korperchen als einfache Doppelkdrnchen er-

scheinen. (Abb. 29). Sie haben eine lebhafte, tau-

melnde Molt?kularbewegullg, jedoch kfame E{gt&n{)& Abb 29, Ricketts.
wegung. Lingerer Beobachtung entziehen sie sich wolhyn, im dicken
hau.ﬁg durch Agglutination an die roten Blutkérper- Tropfen.2 min. 18.
chen. Im trockenen fixierten Ausstrichpriiparat sind

sie schwer und selten auffindbar. Am besten gelingt ihr Nachweis mit
der Methode des dicken Tropfens, wobei wir, um Verunreini-
gungen zu vermeiden, folgende Technik benutzten: Eine Ohrmuschel
des Patienten wird in ruhiger Seitenlage sorgfiltig mit Jodtinktur
desinfiziert und ein Atherbausch fliichtig dagegen gedriickt. Nach
Einstich mit steriler Nadel in den Helix wird das hervorquellende Blut
auf einem Objekttriiger aufgetangen, der vorher gekocht, mit Spiritus
geputzt und in steriler Schale staubsicher verwahrt ist. Der Bluts-
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tropfen mufl, um Zerdriicken von Blutzellen zu vermeiden, durch
Kapillarattraktion an den Objekttriger anspringen; durch leicht
rotierende Bewegungen des nach unten gekehrten Objekttrigers ge-
lingt es, ihn in etwa 5-PfennigstiickgroBe in gleichmiBiger, geringer
Schichtdicke auszubreiten. Es empfiehlt sich in derselben Weise gleich-
zeitig mehrere Préiparate herzustellen. Rinnt das Blut an der Ohr-
musehel herab, so ist erneute Jodierung und Trocknung der Haut
mit Ather notwendig. Jede Luftbewegung durch Sprechen oder un-
zweckmifBiges Atmen ist bei der Entnahme zu vermeiden. Die frischen
Blutstropfen werden mit der Schicht nach unten, in sauberen, nach
auflen gut geschlossenen Behiiltern bis zum vélligen Trocknen auf-
bewahrt. Zur Entfernung des Himoglobins kommen die Objekttriger
auf Objekttriigergestellen in sterile Glasdosen mit frisch destilliertem und
sterilisiertem, vorher gekiihltemm Wasser. Dort verbleiben sie so lange,
bis die dicken Tropfen ohne einen gelblichen Schimmer milchig weil3
erscheinen. Nach Fixierung in Methylalkohol (10 Minuten) wird nach
Giemsa gefirbt (1 Tropfen Farblosung auf 2 cem abgekochtes Wasser
3—4 Stunden). Die Tropfen erscheinen dann makroskopisch in der
Durchsieht blassblau mit rétlichem Rande. Mikroskopisch sieht man
die Leukozyten als leuchtende Flecke auf blassbliulichem Grunde.
Dieser selbst ist vollig kornchenfrei und enthédlt nur stellenweise
Thrombozytenhaufen, zuweilen von diesen ausgehende fein rotlich
gefirbte Fibrinnetze. —

Die von uns nachgewiesenen hantelférmigen Korperchen findet
man in einem Priparat stets nur sehr vereinzelt nach lingerem
Suchen, oft sind mehrere Priparate ganz negativ. Die Gebilde selbst
sind sehr klein, ihre Grofle entspricht etwa /6 bis Y4 des Erytho-
zytendurchmessers, also etwa 1—2u. Sie bestehen aus zwei polstin-
digen, durch eine schmiilere, schwicher firbhare Briicke miteinander
verbundenen runden oder leicht ovoiden Kiigelchen. Bei gréBeren
Exemplaren beruht der Liéngenzuwachs im wesentlichen auf einer
Ausziehung des Verbindungsstiickes. Die Grofe der Endgranula be-
trigt ungefahr 0,3—0,4 u. Der Farbenton bei Anwendung der Giemsa-
farbung ist ein durchaus charakteristischer. Sie sind weder hellrot,
chromatinfarben, noch protoplasmafarben blau, sondern deutlich rot-
lich-violett tingiert, nach Gram entfirben sie sich. Sehr selten be-
gegnet man Exemplaren, deren Mittelstiick anscheinend durch einen
Quellungsprozess leicht aufgetrieben erscheint. Dadurch wird ein
zarter Periblast sichtbar, der an der gewdhnlichen Hantelform nicht
zu erkennen ist. Zuweilen erscheinen sie von einem helleren Hof
umgeben, der die Annahme der Anwesenheit einer Schleimschicht
(Kapsel) nahelegen konnte. Es handelt sich aber offenbar nur um
ein durch die Priparation bedingtes Kunstprodukt, vergleichbar etwa
den Formverinderungen, die von den Botanikern bei verschiedenen
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Bakterien durch Austrocknung, Fixierung und Untersuchung in Ka-
nadabalsam oder Olen gefunden wurden.

Das Auftreten dieser Korperchen in stromendem Blut
steht nach unserer Erfahrung in strenger Abhidngigkeit
vom Krankheitsverlauf. Bei den paroxysmalen Fillen fanden
wir sie mit groBer RegelmiBigkeit im Beginn des Anfalles. Die be-
gleitende Leukozytose erschien uns als das zuverléssigste Anzeichen
den geeignetsten Zeitpunkt fiir den Nachweis zu erfassen. In Fillen,
in denen die Leukozytose schon vor dem eigentlichen Fieberanfall vor-
handen ist, waren sie zu dieser Zeit auffindbar, auf der Hoéhe der
Fiebersteigerung bei riickgingiger oder abgeklungener Leukozytose,
aber schon nicht mehr. Im Intervall fanden wir sie niemals. Wihrend
des Initialfiebers gelingt ihr Nachweis gewShnlich mehrere Tage hinter-
einander. Als wir spéter bei den typhoiden und rudimentiren Ver-
laufsformen in gleicher Weise das Blut untersuchten, fanden wir sie
auch bei den Fillen mit typhoiden und septischen Fieberkurven.
Bei den rudimentiren Formen dagegen kommen sie nur sporadisch, zu
Zeiten gesteigerter Beschwerden, also wihrend sog. unterdriickter An-
falle vor.

Derartige hantelférmige Doppelkérperchen wurden auier von uns
auch von Topfer, Werner und Benzler, Rocha-Lima und
Schittenhelm und Schlecht im Blute von Wolhynikern gefunden.
Dagegen scheint es mir zweifelhaft, ob die von Brasch beschrie-
benen pneumokokkenshnlichen Mikroorganismen mit unseren Korper-
chen identisch sind. Sie erreichen offenbar die Grifie der gewdshn-
lichen Bakterien sehr nahe und sind nach den Angaben von Brasch
derartig zahlreich in einem dicken Tropfenpriparat, daB sie kaum
der Beobachtung anderer Untersucher hitten entgehen konnen,
wenn sie tiberhaupt einen spezifischen Befund darstellten. KEs ist
wohl, ebenso wie bei dem von Galambos und Rocek in einem
Falle von wolhynischem Fieber gefundenen sarzinedhnlichem Kokkus
anzunehmen, dall es sich um rein zufillige bakterielle Verunreini-
gungen handelt, die in dem dicken Blutstropfen bei unzweckméiBiger
Priparation einen geeigneten Niihrboden zur Vermehrung gefunden
haben. Wenn Versuche, diese Kokken auf den gewohnlichen Nahrboden
zu ziichten, fehlgeschlagen sind, so wohl nur deshalb, weil dabei das
steril entnommene Krankenblut, in dem die Kokken nicht enthalten
waren, zur Kultur verwandt wurde. Durch Abimpfung aus dem
betreffenden frischen dicken Tropfen vom Objekttriger hiitte sich
vermutlich die Herkunft und Bedeutung der fraglichen Mikroorganis-
men leicht ermitteln lassen.

Wenn demgegeniiber das Vorhandensein der von uns beschriebenen
hantelfsrmigen Gebilde im Blute des Wolhynikers zwar als fest-
stehende Tatsache anzusehen ist, so gehen die Ansichten iiber die
Deutung der Befunde doch noch auseinander. T6pfer hat seine
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urspriingliche Annabme, daBl die Gebilde #tiologische Bedeutung
haben, spiter selbst als irrtiimlich zuriickgenommen. Werner und
Benzler und Rocha-Lima bestreiten zwar nicht direkt, daB es
sich um den gesuchten Krankheitserreger handeln kénne, vermésgen
jedoch die betreffenden Korperchen nicht von #hnlichen, die sie im
Blute von anderen Kranken, bzw. von normalen Menschen gefunden
haben, zu unterscheiden. Wir selbst glauben einer Verwechselung
mit von auBen kommenden, a priori nicht im Blute vorhanden ge-
wesenen Verunreinigungen bakterieller Art oder anorganischer Staub-
teilechen durch die Sorgfalt der oben beschriebenen Technik entgangen
zu sein. Handelte es sich um bakterielle Verunreinigungen, so wire
es unverstindlich, warum jedesmal und ausschlieBlich nur zu be-
stimmten Zeiten im Verlauf der Erkrankung die immer gleich aus-
sehenden Korperchen zu finden sind. Man miifite annehmen, daB
gleich h#ufig und zu beliebigen Zeiten sowohl kokkendhnliche, als
auch stibchenformige Organismen nachzuweisen wiren. AuBerdem
ist zu betonen, dafl die gewdohnlichen in der Luft oder im Wasser
vorkommenden Kokken bedeutend groBfer als unsere Hantelformen
sind, daB sie sich bei der Gramférbung in der Regel nicht entféirben und
bei der Giemsafirbung entweder den rein roten oder den rein blauen
Farbenton annehmen. Kleinste Staubteilchen differieren untereinander
in der Form, sie sind meistens nicht rund, sondern eckig und
unscharf begrenzt und von gelbbraunlicher Eigenfarbe, die sie auch
bei verschiedenen Firbungen, besonders bei der Giemsafirbung
beibehalten. An verunreinigten Priparaten kann man sich jederzeit
diese an sich gewill moglichen Fehlerquellen vor Augen fiihren.

Die Anwendung unserer Technik schiitzt unserer Erfahrung nach
aber auch vor Verwechslungen mit Bestandteilen des normalen Blutes.
Leukozytengranula, die in erster Linie in Frage kommen, sind bei
unserer Priaparationsmethode in den kugelig 2zusammengezogenen
und geschrumpften Leukozyten, meistens tiberhaupt nicht mehr er-
kennbar. Sind sie sichtbar geblieben, so liegen sie gewdhnlich in
grofer Zahl in der Ndhe der Zellen beieinander; sie sind auch
wesentlich kleiner als die hantelférmigen Gebilde und férben sich
anders. Thrombozytenreste liegen entweder einzeln oder in grofleren
Haufen nebeneinander, sie sind ungleich grof, sehr vielgestaltig, und
haben bei Giemsafirbung deutliche Chromatintdrbung; Erythrozyten-
reste sind in einwandfreien Priiparaten, die allein fiir diese Unter-
suchungen in Frage kommen, nicht vorhanden.

Unter Beriicksichtigung aller dieser Fehlerquellen erwies sich uns
der Befund der hantelfdrmigen Gebilde als streng spezi-
tfisch fur das wolhynische Fieber. Wohl hatten wir auch in sicheren
Fillen negative Resultate, niemals haben wir aber im Falle an-
derer Erkrankungen positive Befunde erheben kénnen. Die
wenig charakteristische Form und Kleinheit der Gebilde, die Selten-
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heit ihres Vorkommens und die Kompliziertheitder anzuwendenden Tech-
nik, die engstes Zusammenarbeiten zwischen Klinik und Laboratorium er-
fordert, erschwert allerdings ihren Nachweis sehr erheblich, so da
fir die praktische Diagnostik, wie wir uns selbst mehr und mehr
iiberzeugt haben, nicht viel darauf zu geben ist. Es ist auch ohne
weiteres zuzugeben, daB allein aus unseren Blutbefunden, selbst
wenn sie als spezifisch allgemein anerkannt wiren, noch keines-
wegs der Schluf abzuleiten ist, dal wir hier den Erreger der Krank-
heit vor uns haben. Die wichtigste Forderung zur Bestitigung dieser
Annahme wire die Méglichkeit, den gleichen Organismus aus
dem Krankenblut ziichten und auf kiinstlichen Nihrbsden beliebig
zur Vermehrung bringen zu kénnen. Leider haben alle daraufhin ge-
richteten Bemiithungen bisher noch zu keinem sicheren Ergebnis gefiihrt
und solange sind wir auf eine indirekte Beweisfiithrung ange-
wiesen, Werner und Benzler berichten allerdings, daB es ihnen
gelungen sei, in einer groBeren Zahl von Fillen bei wochenlanger
anaerober Bebriitung auf verschiedenen Nihrbsden aus dem Blute von
Fiinftagefieberkranken einen Organismus zu kultivieren, der seinen
morphologischen und farberischen Eigenschaften nach offenbar die
groBte Ahnlichkeit mit den von uns im Blute gefundenen Gebilden
aufweist. Bs handelte sich um ausschlieBlich anaerob wachsende
runde, bzw. ovale Kornchen, die wesentlich kleiner als Staphylo-
kokken waren und sich mlt Giemsaldsung im Romanowskyton
farbten. Durch intravendse, bzw. intramuskulire Injektion einer
derartigen Kultur lieen sich bei Kaninchen und Katzen Temperatur-
kurven erzielen, die in hohem MaBe an Funftagefieberkurven erin-
nerten. Da dieselben Autoren aber auch bei ,Gesunden“ #“hnliche
Organismen bei Anwendung der gleichen Technik aus dem Bluate
haben ziichten kénnen, wird die Bedeutung ihres Befundes zunichst
sehr eingeschrinkt. Er wire als étiologisch wichtig nur unter der Vor-
aussetzung zu bewerten, dafl diese ,Gesunden“ Virustriger gewesen
sind, eine noch zu beweisende Annahme, die aber, wie wir sehen werden,
einige Wahrscheinlichkeit fiir sich hat. Von anderer Seite sind die
Werner-Benzlerschen Befunde bisher noch nicht bestitigt worden.

Einen wesentlichen Fortsehritt in der Kliarung der Atiologie be-
deutet die Auffindung charakteristischer Mikroorganismen
in dem nattirlichen Ubertriger der Krankheit, der Klei-
derlaus. Topfer hat das Verdienst, sie als erster im Mageninhalt
von L#ausen, die von Kranken mit typischen Fieberanfillen und
charakteristischen Beschwerden stammten, nachgewiesen zu haben.
Ibre #tiologische Bedeutung glaubte er dadurch sichern zu konnen,
daB die gleichen Befunde auch L#use aufwiesen, die im Experiment
eine Reihe von Tagen an fiebernden Wolhynikern zum Saugen an-
gesetzt waren. XKontrollen an L#vsen von normalen und anderen
Kranken fielen negativ aus.

Jungmann. Das wolhymsche Fieber. ]
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Wir selbst hatten schon im August 1916 vor dem Erschieinen
der Topferschen Publikation mit entsprechenden Versuchen an
Lausen begonnen, von dem-Gesichtspunkt ausgehend, dall wir, falls
unsere Deutung der Blutbefunde richtig wire, die gleichen Gebilde
auch in der Kleiderlaus, dem natiirlichen Ubertrsiger, miiften nach-
weisen kénnen. Gleich im Beginn unserer Untersuchungen fanden
wir im Kot von L#usen, die an Wolbynikern gesogen hatten, die-
selben Organismen in groBer Zahl, die wir bald nachher, ebenso wie
Topfer, im Magendarminhalt beobachteten. (Abb. 30.)

Abb. 30. Pat. G. Magenzelle einer Lans mit Ricketts. wolhyn. angefullt.
2 mm. 12.

Die Gebilde, um die es sich handelt, sind etwa 0,3—0,4 1 grof,
also viel kleiner als die gewdohnlichen Bakterien, scharf konturiert,
von kokkenshnlicher, runder oder kurz-ovaler Gestalt; nicht selten
kommen auch etwas lidngere, stiibchenfdrmige Formen vor. Sie
liegen zum kleinen Teil einzeln, meist sind sie zu zweit aneinander
gelagert, indem sie eine feine schmilere Briicke zwischen sich er-
kennen lassen, so dal eine Hantelform oder ein Polstdhchen
entsteht. Die beiden Enden sind «benso wie die einzelliegenden Granula
nicht immer gleich groB und dick. Zuweilen sind sie zu kurzen Ketten
von drei oder vier Glicdern in der Langsrichtung angeordnet oder auch
winkelig gegeneinander abgeknickt, vielfach bilden sie mechr oder
weniger groBe dichte Haufen.

In alter infizierten Liusen findet man neben den gewdhnlichen
Formen zuweilen stark aufgequollene hantelférmige Exemplare von
tonnchenihnlicher Gestalt, auch birnen- oder keulentérmige Stibchen.
Da aber alle Uberginge zwischen diesen und normalen Elementen
nachweisbar sind, scheint es uns nicht gerechtfertigt, verschicdene
Parasiten anzunehmen. Es diirfte wahrscheinlicher sein, dafl es sich
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um Involutionsformen handelt, die unter ungiinstigen #uleren Be-
dingungen, etwa unter dem Einflusse der Nahrungssifte der Laus,
auftreten, Eine Entscheidung hieriiber kann erst die Ziichtung auf
kiinstlichen Nahrbdden unter Variation der Lebensbedingungen bringen
(vgl. 8. 84). Zuniichst sind aber alle Bemithungen zur Ziichtung dieser
Organismen erfolglos geblieben. Rocha-Lima gelang weder die
Zichtung auf den gewdhnlichen Bakteriennéhrboden, noch auf Agar
oder Bouillon mit Zusatz von Blut, Aszites, Leukozyten oder Liuse-
extrakten.

Im Dunkelfeld lebend untersucht, zeigen sie eine lebhafte mole-
kulare Bewegung und starke Lichtbrechung, Eigenbewegung besitzen

Abb. 31. Pat. N. Rickettsia Prowazecki im Blutausstrich. 2 mm. 18.

sie nicht. Sie sind am besten mit Giemsa farbbar und nehmen dabei
einen rein roétlich-violetten Farbenton an, der so charakteristisch ist,
daB man sie auBler an ihrer typischen Form, bei einiger Ubung eben
an ihrer spezifischen Farbbarkeit sofort erkennt und von anderen in
Darmausstrichen von LAusen vorkommenden kleinen Gebilden (Farb-
niederschliage, Eiweillkiigelchen, Hdmoglobinkristillechen) leicht unter-
scheiden kann. Sie sind mit gewohnlichen Anilinfarbstoffen nur sehr
schwer fiirbbar, nicht sidurefest und Gram negativ.

Es besieht also eine weitgehende morphologische und firberische
Ubereinstimmung zwischen den von uns im Blute von Wolhynikern

5*
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gefundenen Gebilden und den im L#usedarm nachgewiesenen Mikro-
organismen, eine Tatsache, die jedenfalls sehr zugunsten ihrer Deutung
als eines #tiologisch wichtigen Befundes ins Gewicht fallen muf}, falls
sich die Annahme der Erregernatur dieser Organismen im Liusedarm
als richtig erweisen 148t. Die Beurteilung dieser Frage wird indessen
von vornherein sehr erschwert durch eine auf den ersten Blick gewil3
itberraschende Tatsache: Die in den L#usen von Wolhynikern zuerst
von Tépfer und unms, spiter auch von Werner und Rocha-Lima
gefundenen Organismen haben eine ganz auffallende Ahnlichkeit

Abb. 32, Rickettsia Prowazecki. Liusedarmausstrich. 15. 4.

mit dem von Rocha-Lima und Tépfer regelméBig und zunichst
ausschlieBlich in Fleckfieberliusen gefundenen Organismus, der sog.
Rickettsia Prowazecki(Abb. 31.u. 32). Es tritt damit das Problem
der Atiologie des wolhynischen Fiebers in engste Verbindung mit der
Fleckfieberitiologie und es erhebt sich die Frage, ob nicht durch die
Auffindung derartiger, rickettsienéhnlicher Organismenbeim Wolhyniker
die #tiologische Bedeutung auch des Fleckfieberbefundes wesentlich er-
schiittert ist, oder ob die Erregernatur der einen und der anderen
Art dieser offenbar derselben Gruppe zugehorigen Mikroorganismen



Atiologie des wolhynischen Fiebers, 69

trotzdem als sicher oder hochst wahrscheinlich anzunehmen ist, und
sich bei geeigneter Methodik zuverldssige Kriterien fiir ihre Unter-
scheidung gewinnen lassen.

Bei unseren zahlreichen, an Wolhynikern ausgefiihrten Unter-
suchungen befolgten wir im wesentlichen die aus den Fleckfieber-
experimenten Rocha-Limas bekannte Technik. Von einer be-
stimmten Anzahl von L#iusen, die von nachweislich Gesunden und
aus einem Gebiete stammten, in dem weder Fleckfieber noch wol-
hynisches Fieber vorgekommen war, wurde zunichst bei einigen der
Darminhalt in Ausstrichpriaparaten auf Rickettsien untersucht. Erwiesen
sich alle diese Li#iuse als nicht infiziert, so wurden die tibrigen der
gleichen Serie dem Kranken, in einem kleinen Kifig eingeschlossen,
am Bein oder am Arm zweimal am Tage je zwei Stunden lang zum
Saugen angesetzt. Da wir beobachteten, dall die Maschen des Gaze-
netzes bei Benutzung eines durch feine Miillergaze abgeschlossenen
Kiifigs sich leicht durch die Exkremente der Li#use verstopfen,
oder durch Erschlaffung der Gaze diese schlieflich nicht mehr
test aufliegt, so daB die L#use mit ihrem Saugriissel die Haut des
Patienten nicht mehrrechterreichenkénnen, henutzten wir lieber offene
Kifige, die wir durch Hefipflaster und Bindentouren an den Extremi-
titen befestigten. Bei ruhigem Verhalten des Patienten und zuver-
lassigem Wartepersonal konnen auch bei diesem Verfahren keine Lause
unbemerkt entweichen. Man vermeidet so aber am besten Verluste,
wie sie sonst durch Absterben der Lause infolge ungeniigender Nah-
rungsaufnahme wihrend des Versuches leicht vorkommen. Nach
Beendigung des Versuches wird jede Laus auf einem sterilen Objckt-
trager in ein kleines Tropfchen physiologischer NaCl-Losung gesetzt
und der Darm zur Schonung der Darmzellen nach einer besonderen
Methode herauspripariert: Man preft den Kopf der Laus mit einer
nicht zu spitzen Nadel an und ritzt den Thorax seitlich mit einer
zweiten Nadel ein. Es bildet sich dann an dieser Stelle ein kleiner
Darmprolaps. Legt man nun die zweite Nadel auf das Ende des
Abdomens und zieht nach hinten, so tritt der Darm ganz aus der
Abdominalhthle heraus, um schlieBlich zuerst am Ubergang des
Pharynx in den Magen abzureilen. Man kann ihn dann mit Leichtig-
keit mit einer Nadel oder einem feinen Messerchen analwirts ab-
trennen. Der Darm hat jetzt die Form eines langgezogenen spitz-
winkeligen Dreiecks, dessen Basis mundwirts liegt und zwei Diver-
tikel nach vorn sendet. An diesen faBt man ihn mit den beiden
Nadeln und zieht vorsichtig nach beiden Seiten auseinander. Dabei
breitet er sich auf dem feuchten Objekttriger aus und es werden
eine grofle Anzahl von Zellen in ihrem natiirlichen Verbande un-
versehrt abgestreift und ohne weiteres der Untersuchung zugénglich.
Die Fixierung und Firbung der Priaparate ist dieselbe wie bei den
Blutpraparaten. Schnelles und absolut sauberes Arbeiten ist zur Ver-
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meidung von Verunreinigungen, die zu Verwechselungen Aniafl geben
konnten, unbedingt erforderlich. Gegeniiber dem einfachen Ausstrich-
verfahren hat die Methode den Vorteil, einen guten Uberblick iiber
die natiirliche Lagerung der Parasiten zueinander und ihr Vorkommen
in der Leibeshéhle oder im Darm, im Lumen oder in den Darmzellen
zu gewidhren. Die Einfachheit und Leichtigkeit der Ausfiihrung ge-
stattet die Untersuchung schr vieler Liuse in kurzer Zeit.

In der ersten Serie von Versuchen, in der wir regelmiiBlig 6 bis
7 Tage hindurch den Versuch in der beschrichenen Weise ununter-
brochen durchfiibrten, verwandten wir ausschliefllich Kranke der
paroxysmalen Verlaufsform und zwar moglichst frische Fiille,
die nur einige wenige Anfille iiberstanden hatten und nach dem objek-
tiven und subjektiven Befund sich auf der Hohe der Krankheit be-
fanden. Wir licBen die Versuche im Intervall beginnen, um sicher
zu gehen, dal die Liuse womdglich mehrere Male wihrend des An-
falles Gelegenheit zum Saugen finden kénnen. In allen Fiéllen
waren die Liuse nach dem Versuch stark mit Rickettsien
infiziert.

Sollte diesem Befunde eine #tiologische Bedeutung zukommen,
so war anzunehmen, dal auch bei den anderen Verlaufsarten des
wolliynischen Fiebers vorher normale Liuse sich wiirden experimentell
mit Rickettsien iufiziecren lassen konnen.

Zu einer zweiten Serie von Versuchen wihlten wir daher eine Anzahl
von Fillen der typhoiden Verlaufsform aus. Wir hatten auch
hierbei durchweg positive Resultate. Allerdings machten wir
die Erfahrung, daB kiirzere, nur 5— 6 Tage dauernde Versuche, die bei
der paroxysmalen Form gewohnlich schon ein fippiges Rickettsicn-
wachstum in den Liusen ergeben, hier nicht immer ausreichen. Erst
wenn man die Versuche 10—12 Tage fortsetzt, erweisen sich in der
Regel alle Lause gleichmi#Big infiziert. Gelegentlich wurde auch ein
zuerst mit negativem Ergebnis ausgefiibrter Versuch bei Wiederholung
wihrend einer spéiteren Fieberperiode noch positiv.

Es wiirde der Vorstellung entsprechen, daB die Laus wéhrend
der vieltitigen Fieberperioden weniger oft Gelegenheit findet, Para-
siten mit dem Krankenblut in sich aufzunehmen. Das Ergebnis unserer
Blutuntersuchungen bei derartigen Fillen stimmt damit gut iberein.

In einer dritten Serie von rudimentéren Verlaufsformen
kamen wir ebenfalls zu positiven Resultaten. In sehr vielen
Fillen untersuchten wir ferner gleich bei der Aufnahme der Kranken
die L#use, die sie noch an ihrem Koérper oder an ihren Kleidern
hatten und wir waren in der Lage, in mehreren klinisch zunéchst ganz
uncharakteristisechen Fillen lediglich aut Grund des positiven Rickettsien-
befundes in den Liusen eine Friihdiagnose auf wolhynisches Fieber
zu stellen, die der spitere Krankheitsverlauf vollaut rechtfertigte.
Eine wertvolle Bestitigung dieser Befunde lieferten dann die Unter-
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suchungen Rocha-Limas. Unter Ausschaltung aller negativen und
zweifelhaften Resultate konnte er bei 70 Versuchen in 51 Fillen in
den Liusen Rickettsien nachweisen. Nach unseren Erfahrungen wiire
der Prozentsatz der positiven Versuchsergebnisse bei Verwendung
frischerer Krankheitsfillle und ldngerer Dauer der Versuche, als sie
Rocha-Lima angewandt hat, vermutlich noch griofer gewesen.
Auch die Benutzung der geschlossenen Liusekiifige mag die Resultate
zuweilen ungiinstig beeinflut haben. Das Ergebnis dieser Unter-
suchungen ist also die bei allen Verlaufsarten des wol-
hynischen Fiebers nachweisbare Rickettsieninfektion
der natiirlich oder experimentell am Wolhyniker gehal-
tenen Laus.

Diese an und fiir sich schon sehr wichtige Feststellung mufB8 fiir
die Frage der Atiologie von ausschlaggebender Bedeutung werden,
wenn der Nachweis zu erbringen ist, daB die Infektion der Liuse
ausschlicBlich auf die Aufpahme von Krankenblut zuriickzufiihren ist,
in dem, wie wir wissen, das Virus kreist. Allerdings wire auch dann
noch der Einwand moglich, da die mit dem Saugakt tibertragenen
und zur Vermehrung gelangenden Rickettsien nicht mit dem Erreger
selbst identisch sind, sondern einen regelméfBig vorhandenen, aber
harmlosen Begleitorganismus darstellen. DaBl diese Annahme nicht
zu Recht besteht, geht allerdings schon aus den Versuchen iiber die
Filtrierbarkeit des Virus hervor.

Die englischen Autoren und Rocha-Lima haben iibereinstimmend
gefunden, dal das im Krankenblut vorhandene Virus nicht filtrabel
ist. Es muB sich also zweifellos um einen mikroskopisch sichtbaren
Organismus handeln. Die Rickettsien sind aber der einzige konstant
in der Laus nachweisbare Befund, der dieser Bedingung entspricht.
Gelinge es, den Erreger aus dem Krankenblut und ebenso die Rickett-
sien aus der infizierten Laus auf kiinstlichen N#éhrbéden zu ziichten,
so ware ihre Identitit oder Verschiedenheit leicht und unwiderleglich
festzustellen und die Frage nach dem Erreger der Krankbeit durch
weitere Experimente im Sinne Robert Kochs (Ubertragung auf Ver-
suchstiere unter Erzeugung charakteristischer Krankheitserscheinungen
und erneute Ziichtung aus deren Blut) alsbald gelést. Da aber bisher
die Zichtung noch nicht gelungen ist. so muf}, wie schon er-
wihnt, jede Beweistilthrung betreffs der Atiologie der Erkrankung
vorldufig unvollstiindig bleiben, da das letzte Glied in der Kette der
Schlisse noch fehlt.

Von besonderer Wichtigkeitist daher die Frage derSpezifizitiit.
Wir haben schon darauf hingewiesen, dall zwischen den beim wol-
hynischen Fieber und den beim Fleckfiecber in den L&ausen vorkom-
menden Mikroorganismen eine so weitgehende morphologische Uber-
einstimmung besteht, daB uns eine Unterscheidung unmoglich und die
Benennung mit dem gleichen Speziesnamen ,,Rickettsia‘* ohne weiteres
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gerechtfertigt schien. Auch Rocha-Limas eingehende Untersuchungen
haben das m. E. bestitigt. Zwar fand er im Gegensatz zu der zierlichen
meist hantelformigen diplokokken#hnlichen Rickettsia-Prowazeki hier
Ofters leichter und schneller farbbare, plumpe und diockere Exemplare
und hiufiger Kugel-, Stabchen- und Keulenformen verschiedener Grifie
nebeneinander. Besténdige und sichere Unterscheidungsmerkmale sind
damit aber keineswegs gegeben. Auch in biologischer Beziehung
verhalten sie sich in mancher Beziehung #hnlich: sie sind nicht auf
kiinstlichen Nahrbéden zu ziichten und es vergeht erst eine gewisse
Latenzzeit von 4—5 Tagen, (beim Fleckfieber 8—11 Tage) bis ihre
Entwicklung und Vermehrung in der Laus deutlich nachweisbar wird.
Wichtige und anscheinend -charakteristische Unterschiede bestehen
aber hinsichtlich der Verbreitung und der Art und Weise der An-
siedlung der Mikroorganismen in der Laus. Schon bei seinen ersten
Untersuchungen an Fleckfieberliusen konnte Rocha-Lima an histo-
logischen Schnittpriparaten den Nachweis fithren, daB die Vermehrung
der Rickettsia Prowazeki vornehmlich im Innern der Epi-
thelzellen des Magens stattfindet, in denen sie dichte, gegen die Um-
gebung deutlich abgegrenzte Haufen bilden, die entweder im ganzen
unter Bildung ballonartiger Auftreibung der Zellen, in das Magenlumen
entleert werden oder durch weitere Wucherung die Zelle schlielich
ganz ausfiillen und sie zum Platze bringen. Aufler im Magen-Darm-
kanal findet sich nach Rocha-Lima die Rickettsia noch in den nieren-
formigen Speicheldriisen, wo sie nicht in Haufen liegen, sondern
einzeln, deutlich voneinander getrennt, von einem hellen Hof umgeben,
und gelegentlich auch im Ovarium und in den Eiern. — Spiitere, an
einem grofleren Material durchgefiilhrte Nachpriifungen Rocha-
Limas haben die typische intrazellulire Entwicklung der Fleckfieber-
rickettsien von neuem bestéitigt. Die Eigenart und Konstanz dieser
Befunde forderte von Anfang an dazu auf, auch die Entwicklung der
Rickettsien in der Wolbynikerlaus genau zu verfolgen. Die von uns
urspriingliche angewandte Methode des Zerzupfens ist zweifellos fiir
diesen Zweck viel weniger geeignet, als die Schnittmethode Rocha-
Limas, die allein iiber die Hiufigkeit und RegelmiBigkeit der ge-
wonnenen Befunde ein sicheres Urteil erlaubt. R. L. fand nun im
Gegensatz zu der intrazelluliren Entwicklung der Fleckfieberrickett-
sien in der Mehrzahl der Fille bei der wolhynischen Laus le-
diglich eine extrazelluldre Ansiedlung der Rickettsien.
Sie liegen zum Teil aut den Epithelzellen, indem sie hier einen
dichten Saum bilden, zum Teil fiillen sie in groBen Massen das Darm-
lumen. AuBlerhalb des Darmkanals wurden sie weder von uns noch
von R. L. jemals nach gewiesen. Es fehlen allerdings noch Erfah-
rungen dariiber, ob nicht dem Stadium der extrazelluliren Ansiedlung
eine intrazellulire Entwicklung vorausgeht. DaB ein iippiges intra-
zelluldres Wachstum, d. h. ein echter Zellparasitismus auch bei den
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Rickettsien des wolhynischen Fiebers vorkommt, konnten wir schon
an unseren Zupfpriparaten nachweisen (vergl. Abb. 29) und Rocha-
Lima hat den gleichen Befund in einigen Fillen ebenfalls erhoben.
Das Aussehen dieser durchwucherten Epithelzellen soll allerdings noch
eine Unterscheidung gegeniiber dem Flecktyphusbefunde ermoglichen,
insofern, als das Kernchromatin nicht mehr firbbar.ist, so daB dort,
wo die Kerne iiberhaupt noch erkennbar sind, sie lediglich als farb-
lose Masse mit einer blassen Vakuole erscheinen.

Das wichtigste Resultat dieser vergleichenden Untersuchungen
ist also die Auffindung eines biologischen Unterscheidungs-
merkmales, das auf eine wesentliche Artverschiedenheit
dieser sonst so #hnlichen Mikroorganismen hinweist. Wird damit
die Spezifizitit und #tiologische Bedeutung des Fleckfieberbefundes
von neuem gesichert, so fragt es sich weiter, ob eine gleiche abso-
lute Spezifizitit auch fiir die beim wolhynischen Fieber gefundenen
Rickettsien nachzuweisen ist, mit anderen Worten: steht das Vor-
handensein dieser Organismen ausschlieBlich in Bezieh-
ung zum wolhynischen Fieber oder kommen auch sonst,
in den Liusen Gesunder uud Kranker die gleichen Or-
ganismen vor?

Zur Entscheidung dieser Frage sind einerseits Kontrollen an
einem moglichst umfangreichen Material von normalen L#usen er-
forderlich, andererseits aber auch Liuseversuche bei verschiedenen
fieberhaften Krankheiten, um dem Einwand zu begegnen, dafl die
Rickettsien, obwohl immer vorhanden, erst unter besonderen Be-
dingungen (erhshte Korpertemperatur etc.) zur reichlichen Entwick-
lung kémen und mikroskopisch nachweisbar wiirden.

Wir haben daher in einigen Fillen von Typhus abd., Ruhr,
Pneumonie und Grippe eine Anzahl Liuse mehrere Tage lang in
derselben Weise wie bei unseren an Wolhynikern ausgefiihrten
Versuchen saugen lassen. In keinem Falle konnten wir nach-
her im Darm Rickettsien nachweisen,

Unsere Kontrollen an ,normalen“ L#usen beziehen sich auf
einige Hunderte von Stimmen, Das Material stammt gréBtenteils aus
einer der Zivilentlausungsanstalten im besetzten polnischen Gebiet,
und zwar aus einer Gegend, in der zur Zeit unserer Versuche weder
Fleckfieber noch wolhynisches Fieber vorgekommen war. Zur Unter-
suchung verwandten wir in der oben beschriebenen Weise das gefirbte
Zupfpréparat, das zur Entscheidung, ob eine Rickettsieninfektion
iberhaupt vorliegt oder nicht, in jedem Falle ausreicht. Sind bei
lingere Zeit verlausten Personen Rickettsien vorhanden, so sind sie
immer derart zahlreich, daf sie auch im Ausstrichpriparat der Beo-
bachtung nicht entgehen kénnen. — Niemals haben wir hierbei trotz
sorgfiltigster Untersuchung mebrerer hundert L#use Rickettsien oder
rickettsieniihnliche Organismen nachweisen konnen. Nur in zwei
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Fallen fanden wir iiberhaupt Parasiten in den Lidusen, es handelte
sich um grofle Kokken, die in keiner Weise mit den Rickettsien zu
verwechseln waren. Es bestitigt sich also die auch von anderen
Untersuchern ge#uBerte Ansicht, dal der normale Liusedarm
praktisch als steril zu betrachten ist. Wiirde die Laus hiufiger
septische oder andere Infektionserreger in sich beherbergen, so miiite
sie als Krankheitsiibertriger eine noch weit verderblichere Rolle spielen
als es in der Tat der Fall ist.

Nach dem negativen Ausfall dieser Kontrolluntersuchungen sehien
also die Spezifizitit des Rickettsienbefundes in der wolhynischen Laus
erwiesen. Um so bemerkenswerter waren deshalb die Einwande,
die Rocha-Lima auf Grund seiner Arbeiten dagegen erhob. ,Von
33 Kontrollversuchen an Personen, die von Munk als frei von Er-
scheinungen, die fir Fiinftagcfieber sprechen koénnten, angesehen
wurden, blieben 26 negativ, bei 6 jedoch infizierten sich die Liuse
in gleicher Weise wie beim wolhynischen Fieber. Von diesen
6 Fillen hatten 3 Malaria, 1 Blasenleiden, 1 Bronchitis und Tuber-
kulose, 1 Leistenbruch. Ausserdem wurden auch bei 2 von 14 in
Hamburg ansissigen, auf infizierte L#iuse untersuchten gesunden
Personen ,die Mehrzahl der Lause mit einem Mikroorganismus stark
infiziert vorgefunden“ der von den beim wolhynischen Fieber be-
obachteten ,weder im Ausstrich noch in Schnittpriparaten zu unter-
scheiden war“. — Es kommt noci hinzu, dass Rocha-Lima schon
bei seinen ersten Fleckfieberstudien ebenso wie Ricketts, Nicolle,
BlancundConseil, in einigen Fillen in ..normalen“ Liusen rickettsien-
ghnliche Mikroorganismen gefunden hat und dal T6pfer in mchreren
Fallen von Kriegsnephritis experimentell eine Rickettsieninfektion der
Lausc erzielen konnte, weshalb er sogar eine &tiologische Beziehung
der Nephritis zum Fleckfieber und wolhynischen Ficber annahm!

Zur Erkldirung dieser Befunde bestehen von vornherein ver-
schiedene Moglichkeiten. Zun#chst konnte man annehmen, daf die
extrazellulir wachsenden Rickettsien normale und regelmaBige
Bewohner des Liusedarms seien, was Rocha-Lima mit der
Bezeichnung ,,Rickettsia pediculi zum Ausdruck bringen will. Die an
Wolhynikern angestellten Versuche hitten dann rein zuafallig die
Aufmerksamkeit darauf gelenkt, fiir die Atiologie der Erkrankung
wire der Befund jedoch, weil ginzlich unspezifisch, vollig belanglos.

Ganz abgesehen davon, daBl ihr Vorhandensein in der normalen
Laus gelegentlich der zahlreichen Kontrollen bei den Fleckfieber-
untersuchungen nicht hitte iiberschen werden konnen, widerspricht
schon die Seltenheit ihres Vorkommens dieser Auffassung. Gegen-
iiber dem hohen Prozentsatz positiver Ergebnisse bei der Untersuchung
natiirlich oder kiinstlich am Wolhyniker infizierter Liuse stellen die
zuletzt angetithrten, in ihrer Deutung strittigen Rickettsienbefunde
doch nur verschwindende Ausnabhmen vor.
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DaBl es sich aber keineswegs um einen normalen Liuseparasiten
handeln kann, geht auch aus einer neuen, im AnschluB an die
Verdffentlichung Rocha-Limas von mir ausgefiihrten Nachpriifung
der friiheren Kontrolluntersuchungen hervor: Ich untersuchte noch-
mals an Tausend normale Liuse von mechr als Hundert verschiedenen
Personen. Es handelte sich grosstenteils um solche, dic in Berlin das
stidtische Asyl oder wegen verschicdener Krankheiten eines der
stidtischen Krankenhduser aufgesucht hatten, teils riihrten sie von
nachweislich Gesunden her, die im besetzten Polen in einem Stidtchen
lebten, in dem =zur Zeit dieser Untersuchungen weder Fleckfieber
noch wolhynisches Fieber vorgckommen war. Die Liuse wurden
in der iiblichen Weise zerzupftt, die Priparate mit Gicmsa gefirbt,
gelegentlich als Stichproben auch Schnittpriiparate angefertigt. Das
Resultat simtlicher Untersuchungen war ein véllignega-
tives: es wurden niemals Rickettsien gefunden. In
einigen wenigen Fillen zeigten sich durch fein auskristallisiertes
Hamoglobin oder sehr fein geronnenes Eiweill oder durch Farbnieder-
schlige auf dem Préparat Bilder, die der ungeiibte Untersucher
vielleicht mit Rickettsien verwechseln kénnte; nur win auf solche
Tduschungsmoglichkeiten hinzuweisen, sei hier das erwihnt. In
drei Priparaten fanden sich dicke, einzeln oder zu zweit liegende
Kokken. In allen anderen Fillen erwies sich der Lausedarm wie bei
unseren fritheren Untersuchungen bei mikroskopischer Betrachtung
als steril. Es ist danach m. E. nieht gerechtfertigt, die
Rickettsien als normale und regelmédfBBige Parasiten des
Léiusedarms anzusprechen.

Die zweite Erklirungsmoglichkeit der abweichenden Befunde
Rocha-Limas bietet die schon von ihm selbst erwihnte Dcutung,
daB die ,,Rickettsia pediculi* der wolhynischen Lause nicht mit der der
Kontrollfslle identisch ist, sondern daBl nur vorldufig die Unmoglich-
keit besteht, beide voneinander zu unterscheiden. Wire diese an
sich gewill denkbare Auffassung schon mit der Spezifizitit des
Rickettsienbefundes im engeren Sinne beim wolhynischen Fieber sehr
wohl vereinbar, so sprechen doch gewichtige Griinde dagegen: Im
Gegensatz zum Fleckfieber wurden die beim wolhynischen Fieber
und sonst gefundenen Rickettsien bisher ausschlieflich im Darm-
kanal der Liuse beobachtet; sie fehlen aber im Ovarium und im Ei.
Die Infektion wird also nicht vererbt. Junge, von infizierten
abstammende, an gesunden Personen aufgezogene Liuse erweisen
sich stets als frei von Rickettsien. Es ergibt sich daraus die zwingende
SchluBfolgerung, daB die Infektion der Liuse lediglich auf
dem Wege der Nahrungsaufnahme erfolgen kann, d. h,
aus dem Blute des Wirtes stammen muB. Sollte es also noch
eine besondere Rickettsienart, eine ,Rickettsia pediculi“ geben, die
nichts mit dem wolhynischen Fieber zu tun hat, so miilte man an-
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nehmen, daB diese nach einmal vorausgegangener Verlausung gelegent-
lich als harmloser Schmarotzer im menschlichen Blute kreist, aus dem
sie dann von den Liusen aufgenommen werden kann. Eine derartige
Vorstellung ist gewil3 nicht sehr wahrscheinlich.

Es bleibt daher nur noch ein dritter Weg zum Verstindnis
jener auffallenden Rickettsienbefunde iibrig, dem auch Rocha-
Lima als hypothetisch moglich gelten 148t. Es handelt sich bei
den positiv ausgefallenen Kontrollfillen gar nicht um ,normale
oder nur an anderen, wohl charakterisierten Krankheiten leidende
Individuen, sondern auch bei diesen Kontrollfillen muBl eine In-
fektion mit wolhynischem Fieber bestehen. die durch den Rickettsien-
nachweis in den ihnen angesetzten oder bei ihnen gefundenen
Lausen erst manifest geworden ist. Der Ausfall dieser Versuche
ist meines Erachtens lediglich eine willkommene experimentelle
Bestdtigung der von uns immer angenommenen und im Kklini-
schen Teil dieser Arbeit nochmals ausfiihrlich begriindeten Auffas-
sung einer viel weiteren Verbreitung des wolhynischen Fiebers und
einer viel groferen Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes, als die
ersten Beschreibungen der Krankheit es ahnen lieBen und auch wohl
Rocha-Lima unter dem EinfluB des Munkschen Materials an-
nehmen konnte. Die in Warschau von Rocha-Lima untersuchten
Kontrollpersonen stammten grosstenteils aus einer Umgebung, in der
Erkrankungen an wolhynischem Fieber zu jener Zeit sehr hiufig
waren.

So ging z. B. am 24. III. 17 dem F.-L. X der Patient Sa.
mit schwerer hydropischer Glomerulonephritis zu, dessen L#use sich
stark mit Rickettsien infiziert erwiesen. Die Anamnese ergab, daB
der Patient 3 und 4 Wochen vorher mehrmals in Abstand von einigen
Tagen an Frosteln und ziehenden Schmerzen in den Schienbeinen
gelitten hatte. Wegen der raschen Besserung seiner Beschwerden war
er damals nicht zum Arzt gegangen. Aus dem gleichen Unterstande
waren in dieser Zeit mehrere Mann wegen Erkrankung an wolhy-
nischem Fieber ins Lazarett gekommen. Der Patient selbst hatte iiber
3 Wochen die Kleider und Wische nicht wechseln kénnen.

Es handelt sich also offenbar um eine rein zufillige Kom-
bination von Kriegsnephritis und kurz vorher durchge-
machtem wolhynischem Fieber, auf das zunichst allein der
Rickettsienbefund in den L#usen aufmerksam gemacht hatte. — Be-
riicksichtigt man die Moglichkeit derartiger Kombinationen anderer
Erkrankungen mit dem wolhynischen Fieber nicht, so mull man wie
Topfer bei seinen Untersuchungen zur Atiologie der Kriegsne-
phritis natiirlich zn ganz irrigen und allen anderen Erfahrungen und
Beobachtungen zuwiderlaufen den SchluBfolgerungen gelangen.

DaBl aber auch Kklinisch anscheinend Gesunde Rickettsien in
ihrem Blute beherbergen kénnen, zeigten uns Versuche, die wir an
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Rekonvaleszeunten nach Ablauf aller Krankheitserscheinungen an-
gestellt haben. Es gelang uns in mehreren Fillen noch in diesem
Stadium experimentell eine Rickettsieninfektion der L#use zu erzielen.
Es ergibt sich daraus die wichtige schon von Rocha-Lima dis-
kutierte Tatsache, dafl offenbar auch bei dieser Krankheit mit Virus-
trigern zu rechnen ist, von denen, wenn sie verlausen, neue Infek-
tionen ausgehen kdnnen. Es ist danach ohne weiteres verstindlich,
daB bei einer Infektion, die, wie das wolhynische Fieber, hiufiger
ganz oder fast ganz unbemerkt verlduft, als daB sie schwere Krank-
heitserscheinungen auslst, auch niemals offensichtlich Erkrankte
infektiose Liuse an sich tragen kénnen. Kommen aber solche latent
infizierten Personen wegen anderer Erkrankungen, z. B. wegen einer
Verwundung ins Lazarett, so kann ein bei ihnen etwa angesetzter und
positiv ausfallender L#useversuch keineswegs die Spezifizitit des
Rickettsienbefundes erschiittern, sondern nur bekriftigen. Auch vom
Fleckfieber wissen wir ja — und die Erfahrungen mit der Weil-
Felixschen Reaktion haben es von neuem bestiitigt, -—, daB in der
Umgebung typisch Erkrankter, gelegentlich sehr rudimentire Er-
krankungen vorkommen, die an und fiir sich niemals die Annahme
eines Exanthematikus nahelegen wiirden. Es ist sehr wohl méglich,
daBl die von Ricketts, Blanc und Conseil und Rocha-Lima
in einigen ,Kontrollfédllen® bei den Fleckfieberuntersuchungen ge-
fundenen rickettsienhaltigen L&iuse von solchen abortiv erkrankten
oder schon immunen Individuen stammten. Vermutlich hitte die An-
wendung der Schnittmethode ihre Identifizierung als Fleckfieber-
rickettsien ermoglicht. Einen Einwand gegen die Spezifizitit des Be-
fundes beim wolhynischen Fieber kann man jedenfalls aus diesen An-
gaben auch nicht entnehmen.

Es bedarf hiernach nur noch der in zwei Fillen von Rocha-
Lima an Hamburger Liusen erhobene Rickettsienbefund einer Auf-
klirung. Der eine von ihnen, ein Arbeiter — der zweite konnte
nicht mehr ermittelt werden, — war weder krank gewesen, noch hatte
er Hamburg verlassen, noch in Beziehung zu Frontsoldaten gestanden.
Die Quelle der Rickettsieninfektion bleibt danach unbekannt. Es ist
aber daran zu erinnern, dafl 1910 bereits, wie Weitz mitgeteilt hat,
in Hamburg im St. Georgs Krankenhaus bei einer Krankenschwester
ein typischer Fall von wolhynischem Fieber vorgekommen ist. Diese
Beobachtung mahnt jedenfalls die Beweiskraft gerade der Hamburger
Kontrollfille mit einer gewissen Vorsicht einzuschitzen. Die Spezi-
fizitsit des Rickettsienbefundes beim wolhynischen Fieber ist also unter
Beriicksichtigung aller Fehlerquellen eine derart absolute, daB
man nachgerade fiir alle widersprechenden Angaben den Beweis
verlangen diirfte, daB eine Infektion mit wolhynischem Fieber
nicht vorliegt. Dazu ist aber im Falle positiver Befunde nicht nur
die Beobachtung der betreffenden Personen und ihrer Umgebung
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vor dem Zeitpunkt der Untersuchung der Liuse, sondern auch nachher
erforderlich.

Betrachten wir auf dieser Grundlage die Resultate der von
Topfer, von uns und Rocha-Lima an Wolhynikern mit positivem
Ergebnis angestellten Liuseversuche, so ergibt sich ohne weiteres
die hohe Bedeutung des Rickettsienbefundes in der Laus fir die
Frage der Atiologie der Krankheit. Es ist daher auch nicht ange-
bracht, schlechthin von einer ,Rickettsia pediculi‘ zu sprechen, sondern
die Spezifizitit des Befundes rechtfertigt die von uns
gewihlte Bezeichnung ,Rickettsia wolhynica‘*. Es handelt
sich um nichts weniger, als um den in einem auBlerordentlich hohen
Prozentsatz der Krankheitsfiille gelungenen Nachweis eines jedesmal
gleichen, im Blute des Kranken vorkommenden Mikroorganismus, der
im Darmkanal des Ubertrigers der Krankheit, der Kleiderlaus, eine
ungeheure Vermehrung erfihrt. Die Laus ersetzt also gewissermallen
das bisher nicht gelungene Kulturverfahren, das allein imstande wiire,
die Identitit der von uns im Blute selbst gefundenen Gebilde mit den
in der Laus zur Entwicklung kommenden Organismen zu erweisen;
immerhin macht jhre morphologische und fi#rberische Uberein-
stimmung es sehr wahrscheinlich, dall diese Gebilde in der Tat
Rickettsien sind.

Ist nach dem Ausfall der eben geschilderten Versuche die Er-
regernatur der Rickettsien bereits sehr wahrscheinlich geworden, so
mull auch die kiinstliche Erzeugung der Krankheit durch Ver-
impfung von Rickettsien auf Menschen und Versuchstiere gelingen.
Ausschlaggebend wire das Experiment allerdings nur dann, wenn
es moglich ware, dabei von einer Reinkultur auf kiinstlichem Nahr-
boden auszugehen. Benutzt man als Ausgangsmaterial aber einen
in der Laus geziichteten Rickettsienstamm, so kann man einwenden,
daB die Rickettsien nur die Rolle eines mehr oder weniger belang-
losen Begleitorganismus spielen, wihrend die Entstehung der nach-
folgenden Erkrankung auf der Mitiibertragung des fraglichen, aber
noch unbekannten Virus berubt. Dieses Bedenken ist aber hinfillig,
solange der negative Ausfall der Fitrationsversuche die Annahme
eines ultravisiblen Virus ausschlicBt.

Es gelingt nun in der Tat, bei Menschen und Versuchs-
tieren durch Infektion mit rickettsienhaltigen L&usen
wolhynisches Fieber zu erzeugen. Der erste Fall einer ge-
lungenen Ubertragung auf den Menschen durch Liusebifl ist die von
uns beschriebene Erkrankung Kuczynskis. Bei dem Patienten
U. wurde vom 29. XII. 16 bis 8. 1I. 17 ein Léuseversuch angesetzt.
Die L#use erwiesen sich s#imtlich stark mit Rickettsien infiziert.
Am 8. I. 17 wurde K. von einer dieser Liuse gebissen. Die Laus
selbst, sofort pripariert, enthielt massenhaft Rickettsien. Am 5. II. 17,
also nach 27 Tagen, erkrankte K. an Schiittelfrost, Fieber, starken
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Gliederschmerzen. In der Nacht und am folgenden Tage auflerdem
heftige Kopf-, Kreuz- und Gliederschmerzen, zu denen noch #uferst
quilende Schmerzen in der Leber- und Milzgegend hinzukamen. Der
Befund ergab ein schweres Krankheitsbild : injizierte Augenbindeh&ute,
gerdteter Rachen, Zunge trocken und belegt, Herz, Lunge o. B. Die
Leber iiberragt 3 Finger breit den Rpb., ist schon auf leise Beriihrung
sullerst schmerzhaft, die Milz ist deutlich unter dem Rpb. fiihlbar,
weich, auf Druck schmerzhaft. Schienbeine an den typischen Stellen
druckschmerzhaft. Die Weil-Felixsche Reaktion ist 1:200 positiv.
An den folgenden Tagen entsprechend dem Absinken und Anstieg
der Temperatur SchweiBausbriiche und Frosteln, Blutbild siche Kurve
No. 23. Unter Riickgang aller Krankheitserscheinungen Entfieberung
am 11. Il. 17; nach beschwerdefreiem Intervall am 19. 1I. wieder
Milz- und Schienbeinschmerzen, Mattigkeit und schlechtes Aussehen.
Temperatur 37", dann ungestérte Rekonvaleszenz.

Zwei weitere Fille gelungener Ubertragung durch den Bif
experimentell infizierter Liause hat Werner mitgeteilt. Hier ent-
standen ausgehend von paroxysmalen Féllen wieder paroxysmale
Verlaufsformen. In dem Kuczynskischen Falle dagegen erzeugte
das von einem Kranken im paroxysmalen Stadium stammende Virus
eine typisch typboide Krankheitsform. Es geht daraus, ebenso wie aus
den Ubertragungen mit Krankenblut hervor, daBl die Reaktionen,
die ein und dasselbe Virus im Koérper auslést, sehr ver-
schiedenartig sein konnen, wie es auch die allgemeine epidemio-
logische Erfahrung bestitigt. Die im Wesen der Krankheit liegende
Variabilitit des Bildes kann naturgem#f auch die Beurteilung der
experimentellen Ubertragungen erschweren. Wenn z. B. Korbsch
und Roch a-Lima nach dem Bif} infizierier Liuse nicht erkrankten,
so will das angesichts der eben erwihnten positiven Versuchsresultate
nicht viel besagen, weil wir ja auch unter natiirlichen Bedingungen
vollige und teilweise Resistenz gegeniiber der Infektion beobachten. Es
wire auch nicht ausgeschlossen, dafl der Zeitpunkt der Rickettsien-
infektion der Liuse dabei eine Rolle spielt. Die Ubertragung der
Infektion von einem frischen Krankheitsfalle konnte wirksamer sein,
als von einem im Ausgangsstadium der Krankheit. Man konnte sich
vorstellen, dafl in einem solchen schon fast abgeheilten Falle in dem
von der Laus aufgenommenen Blut Immunkdrper vorhanden sind, die
die Virulenz des Virus ungiinstig beeinflussen. Bei der Ubertragung
der Rekurrens auf Mi#use hat man #hnliches beobachtet, wenn man
Blut unmittelbar nach der Krisis zur Verimpfung benutzte. So ist z. B.
auch ein von mir vorgenommener Ubertragungsversuch auf einen
Affen sehr schwer zu deuten. Von den Patienten B. und W. in
Warschau schickte mir Munk dankenswertcrweise eine Anzahl Liuse,
die mit Rickettsien experimentell infiziert waren. Beide Patienten
hatten schon viele Fieberanfille hinter sich und befanden sich auf
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dem Wege der Heilung. Hie und da traten noch rudimentire An-
fille auf. Die Liuse wurden vom 29. I. bis 2. IL. 18. tiglich einmal
dem Affen angesetzt. Am 21. IL,, also nach 21 Tagen, trat eine Tempe-
ratursteigerung auf 38,5° ein. Objektive Krankheitserscheinungen
waren nicht nachzuweisen. Was allein veranlassen konnte, hierin
eine, wenn auch nur rudimentire Erkrankung zu sehen, ist die Tat-
sache, dal der mit Krankenblut geimpflte Affe (vergl. Abb. 27) auch
nach demselben Zeitintervall eine gleich hohe Temperatursteigerung
aufwies. Weitere Versuche miilen zeigen, ob sich beim Affen unter
besseren Bedingungen typische Infektionen erzielen lassen.

Rocha-Lima konnte durch Einspritzen der herauspriparierten
Organe von infizierten Lausen in die Bauchhohle von Meerschwein-
chen eine fieberhafte Erkrankung hervorrufen, die der nach Blut-
iiberimpfung entsprach, doch waren die Versuche nicht zahlreich
genug, um jeden Irrtum auszuschlieBen.

Wir selbst bekamen in mehreren Fillen nach Injektion infizierter
Lauseddrme in die Bauchhdhle von Feldmé#usen die gleichen z. T.
periodisch wechselnden Krankheitserscheinungen, die wir nach der
Injektion von Krankenblut beobachtet hatten. Méuse, die mit Herz-
blut von erkrankten Tieren weitergespritzt wurden, erkrankten in
derselben Weise. Leider haben wir es verabsiumt, bakteriologische
Kontrollen anzulegen, so da mit einem endgiiltigen Urteil iiber diese
Versuche vielleicht besser noch zuriickzuhalten ist.

Die Anstellung spezifischer Immunititsreaktionen, deren
positiver Ausfall als weiterer Beweis fiir die Erregernatur der Rickett-
sien anzusehen wire, scheiterte bisher an der Unmdoglichkeit der Ziichtung
der Rickettsien. Einen Hinweis auf die Bildung von Agglutininen ent-
halten allerdings die Untersuchungen von Otto und Dietrich. Sie
beobachteten in mehreren Fillen, daBf das Serum von Rekonvales-
zenten nach wolhynischem Fieber, ebenso wie Fleckfieberserum, die
Rickettsia Prowazeki in nicht unbetrichtlichem Grade agglutinierte.
Ebenso wie auch bei anderen Krankheiten, deren Erreger miteinander
verwandt sind (z. B. Typhus und Paratyphus, die verschiedenen
Ruhrarten) Gruppenagglutinationen vorkommen, diirfte es sich auch hier
um das Phinomen der Mit- oder Paragglutination handeln, das auf
die nahe Beziehung der Fleckfieberrickettsien zu der Rickettsia wol-
hynica hinweist.

Die #tiologischen Untersuchungen haben also zu Resultaten gefiibrt,
die samtlich far die Erregernatur der beim wolhynischen Fieber ge-
fundenen Rickettsien sprechen. Allerdings ist zuzugeben, dal der
endgiiltige Beweis noch nicht mit Bestimmtheit erbracht ist, denn es
fehlt vorderhand noch die Méglichkeit, den Erreger aus dem Kranken-
blut zu ziichten. Die morphologische und fiirberische Ubereinstimmung
der von uns im Blute gefundenen hantelférmigen (ebilde, ihr Auftreten,
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bzw. Fehlen wihrend der verschiedenen Phasen der Krankheit, das
dem positiven bzw. negativen Ausfall der Liuseversuche zeitlich ent-
spricht, macht allerdings die Annahme ihrer Identitit sehr wahr-
scheinlich.

Die beim wolhynischen Fieber mit groBer RegelmiBigkeit zu
erzielende Rickettsieninfektion der Liuse ist vom Fleckfieberbefund
unterschieden.

Es handelt sich um eine spezifische Infektion, nicht um einen
»,hormalen® Parasiten des L#Ausedarms.

Durch Einverleibung von Rickettsien 148t sich bei Menschen und
Versuchstieren die urspriingliche Krankheit wieder erzeugen.

Anhang.

Die Schaflausrickettsien (Rickettsia melophagi).

Neue Aufschliisse iiber die Natur und die Bedeutung der Rickett-
sien versprach die Entdeckung Néllers, der gelegentlich seiner
Flagellatenziichtungsversuche im Darm von Schafliusen (Melophagus
ovinus), die fast auf jedem Schaf in grofien Mengen als blutsaugende
Parasiten leben, neben den regelmiBig dort vorhandenen trypano-
somenartigen Flagellaten, den sog. Oritidien in groBer Menge Orga-
nismen fand, die mit den beim wolhynischen Fieber und Fleckfieber
vorkommenden Rickettsien in jeder Weise morphologisch iiberein-
stimmten. Dieser von Noller als Kokkobazillus angesprochene,
Rickettsia melophagi genannte Organismus lieB sich auf denselben
Nahrboden wie die Critidia mel. kiinstlich ziichten.

Fir die Erforschung des wolhynischen Fiebers und des Fleck-
fiebers war damit ein #ZuBerst wertvolles, jederzeit bequem zu be-
schaffendes Vergleichsobjekt gegeben. Die Ziichtbarkeit des Orga-
nismus auf Kkiinstlichen Nahrboden lieB bei geeigneter Versuchs-
anordnung eine Erweiterung unserer morphologischen Kenntnisse iiber
die Rickettsien erhoffen. Aus dem Studium seiner biologischen Eigen-
schaften, besonders seinem Verhalten im Tierkorper bei verschiedenen
Versuchstieren diirften sich wichtige Ubereinstimmungen oder Unter-
schiede gegeniiber den anderen Rickettsien ergeben.

Ich habe daher die Schaflausrickettsien zum Gegenstand ein-
gehender Untersuchung gemacht, die ich dank dem bereitwilligen
Entgegenkommen und der Unterstiitzung von Geh.-Rat Neufeld und
Prof. C. Schilling im Institut fir Infektionskrankheiten ,Robert
Koeh“ ausfiihren konnte.

Ich begann mit der Untersuchung einer groBen Zahl von Darm-
ausstrichen von Schaflausfliegen, die von 4 im Institut gehaltenen
Schafen abgesammelt worden waren. Die Priparate wurden in der

Jungmann, Das wolhynische Fieber. 6
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iiblichen Weise nach Giemsa geftirbt. In allen Fillen fanden sich
sehr zahlreiche morphologisech und firberisch in keiner Weise von
der Rickettsia Prowazecki und Wolhynica unterscheidbare Organismen
(Abb. 833). Ebenso wie diese waren sie Gramnegativ und nicht sdurefest,
mit anderen Anilinfarbstoffen schwer firbbar. Bei der Untersuchung im
Dunkelfeld erweisen sie sich von gleichem Lichtbrechungsvermogen,
lebhaft molekular beweglich, aber ohne Eigenbewegung. Sie passie-
ren das Berkefeldfilter nicht. Sie sind griBtenteils hantelformig an-
einandergereiht, kommen aber auch hautig einzeln oder in Ketten zu
3 und 4 aneinandergelagert vor. In Ausstrichen vom Kot der Schaf-
lause sind sie gleichtalls in groBer Menge regelméBig zu finden, doch
fallt dabei ihre ungleiche Grifle auf.
Neben den gewdhnlichen scharf kontou-
rierten Exemplaren sieht man stets eine
groBe Menge weniger scharf begrenzte
kleine, ,kriimelige* Formen, die man
wohl als im Zerfall begriffen anspre-
chen darf.
Auch in Schafliusen von polnischen
Schafen haben wir sie mehrmals nach-
weisen konnen. Néller fand sie auller in
Berlin auch in Bayern. Danach sind also
Abb 33 Rickettsiamelophagi  gjege Rickettsien als stindige, regelmiBig
mit Chitidien im Ausstrich- . . .
praparat und Schaflausdarm, nachweisbare Parasiten des Schaflausdar-
2 mm. 8. mes anzusprechen.

Bei den Ziichtungsversuchen
dieser Rickettsia folgte ich zun#chst genau den N&llerschen An-
gaben: Der Darm der Schafliuse wurde steril herauspripariert, in
physiologischer NaCl-Losung mehrmals zur Entfernung auBen etwa
noch anhaftender Verunrcinigungen gewaschen, dann gedfmet und
der Inhalt auf 509, Pferdeblutschrigagar folgender Zusammen-
setzung ausgestrichen: Agar 25,0, Traubenzucker 20,0, schwach al-
kalische Pterdeficisch-Néhrbouillon 1000,0. Bei Bebriitung dieser Réhr-
chen bei 249 sieht man nach 14 Tagen bis 3 Wochen kleinste
punkttérmige, durchscheinende runde Kolonien aufschicBen, die mi-
kroskopisch untersucht, sich als Reinkulturen von Rickettsien
erweisen (Abb. 34). Die Nollerschen Resultate erfahren damit eine
vollkommene Bestitigung.

Von dem Gedanken ausgehend, daBl die Rickettsien im Schaflaus-
darm in einem Hammelblutmedium leben, suchte ich den Nollerschen
Nahrboden den natiirlichen Verhéltnissen dadureh noch mehr anzupassen,
daB ich statt Pferdeblut dem Agar Hammelblut zusetzte, um so wo-
moglich ein ippigeres Wachstum der Ko.onien zu erzielen. In der
Tat 1Bt sich das Wachstum der Rickettsien auf diese Weise bedeu-
tend beschleunigen. Auf Hammelblutagar kann man schon nach 6-
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bis 8tigiger Bebriitung die typischen Rickettsien-Kolonien beobachtei.
Thre Zahl auf einem Rohrchen ist allerdings nicht groBer als bei
Benutzung des Pferdeblutagars auch, und ihre Gr&Be nimmt auch
bei langerem Wachstum nicht sonderlich zu. Beriicksichtigt man die
groBe Menge von Material, das jedesmal in einer oder mehreren
Platindsen auf ein Rohrchen eingesit wird, so geht offenbar immer
nur eine sehr beschrinkte Zahl der iiberimpften
Exemplare bei kiinstlicher Ziichtung an. Zur Weiter-
impfung ist es notig, die Kulturen nicht zu alt
werden zu lassen, es gelingt dann aber einen und
denselben Stamm mechrere Monate hindurch zu er-
halten. Die Resultate werden allerdings infolge der
langen Bebriitung durch sekundére Verunreinigungen
der Rohrchen vom Stopfen aus (Schimmelbildung)
oder durch Austrocknung, die sich auch durch Gummi-
stopfenverschluB nicht immer verhindern 148t, haufig
beeintriachtigt. Die Ziichtung auf anderen, besonders
auf flissigen Nahrboden gelang nicht.

In den von den Kolonien hergestellten Aus-
strichpréiparaten bieten die Rickettsien dasselbe
Bild wie sie es in den Darmausstrichen der Schaf-
lduse und der von Wolhynikern und Fleckfieber-
kranken stammenden Kleiderliuse auch geben. Es ist
unmoglich, die verschiedenen Arten morphologisch
voneinander zu unterscheiden. Bemerkenswert ist die
Variabilitdit der Form, die bei oberflichlicher
Betrachtung des Ausstriches gar nicht auffiilit, bei
genauem Vergleich der einzelnen Exemplare aber
sehr deutlich wird (Abb. 35 u. 36.. Es kommen
sowohl Hantelformen, als auch einzelne Granula,
sog. Punktformen vor, am frischen Praparat, im hén-
genden Tropfen kann man sich davon fiberzeugen,
duB hier keine durch das Ausstreichen oder die Fiir- =
bung bedingte Kunstprodukte vorliegen. Entwicklung Abb.34 Rick.mel.
von Punktformen zu Hantelforraen haben wir weder in Reinkultur
im hingenden Tropfen, noch im Dunkelfeld beob- (2> Tage alt).
achten. konnen. Zerteilung von Hantelformen in
zwei selbstindige Granula sieht man zuweilen. Die GriéBe der Granula
sehwankt sowohl, wenn sie einzeln liegen, als auch wenn sie zu einer
Hantel vereinigt sind. Kettenbildungen zu dreien oder vieren kommen
auch in der Kultur sehr haufig vor.

In jungen Kulturen sieht man zuweilen auBler den normal
ausgebildeten Hantelformen mit schmilerem Verbindungsstiick zwischen
den Granulis plumpere, fast stibchenformige Gebilde. Die Granula
selbst sind hier nicht immer kreisrund, sondern hiufig auch ovoid
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gestaltet, so dafl ihre Form an duBerst kurze Stiibchen erinnert (Abb. 37).
In 4lteren Kulturen zeigten sich zuwcilen noch weitere Form-
unterschiede: Die einzelnen Exemplare sind zu dichten Haufen aggluti-
niert, die GréBe der Endgranula schwankt betriichtlich, neben ganz
zarten kommen grofle, ein Vielfaches der Norm erreichende sehr intensiv
gefirbte Kugeln vor (Abb. 38 u. 39). Einige Male funden wir auch
einzelne Exemplare von Tonnchen- oder Birnenform, die wohl durch

Abb. 85. Rick. mel. Reinkultur. Abb. 36. Rick. mel. Reinkultur.

16 Tage alt. 1. 8 4. (Nr. 602). (Nr. 417). 16 Tage alt.

Abb. 37. Rick. mel. Reinkultur. Abb. 38. Rick. mel. 6 Wochen alt.
Nr. 612. 10 Tage alt. Nr. 602, 1. 8. 8.

eine Auftreibung des Mittelstiicks zustande gekommen waren und
den gelegentlich auch in alten Fleckfieber- und Wolhynikerliusen
gefundenen Tonnchenformen durchaus glichen. Ferner sieht man
sehr kleine, wenig scharf begrenzte, nur durch die spezifische Fiirb-
barkeit noch als Rickettsien kenntliche kriimelige Gebilde, die den
im Schaflauskot nachweisbaren zerfallenen Rickettsien entsprechen
diirften.
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Bei mehrmaliger Weiterimptung eines und desselben Stammes
treten ebenfalls hiufig Forménderungen auf. Die Hantelformen nehmen
an Zahl ab, die Einzelgranula iiberwiegen und ihre Gro8e nimmt
zu, so dall der ganze Ausstrich mehr
und mehr kokkenéhnlichen Charakter
annimmt. .

Alle diese an gepriiften Reinkul-
turen erhobenen Befunde werfen ein
helles Licht auf die auch bei Fleck-
fieber- und wolhynischen Rickettsien
beobachteten Formvariationen. Da
diese bisher nur an Liusedarmaus-
strichen festgestellt werden konnten,
war immer noch der Einwand mog-
lich, daB filschlicherweise andere
Organismen oder Gebilde unorgani- )
scher Natur als Rickettsien ange- Abb 39. Rick mel. 6 Wochen alt.
sprochen worden wiren. Besonders Nr. 612. 1. 8. 8.
die Bedeutung der Einzelgranula, der
krtimeligen Exemplare und der Tonnchenformen konnte zweifelhaft
erscheinen. Nachdem aber die Untersuchung der Schaflausrickettsien
in der Kultur die gleichen Ergebnisse gezeitigt hat, darf es als er-
wiesen gelten, daB sie alle dem Formenkreis der Rickettsien
angehoren.

Zur Feststellung der biologischen Eigenschaften der Schaf-
lausrickettsien muBlte zundichst ihr Verhalten im Organismus der Schaf-
laus selbst untersucht werden. Ich benutzte dazu die gleiche histo-
logische Technik wie Sikora und Rocha-Lima beim Studium der
Rickettsien in der Kleiderlaus. Mehr als 30 Schafliuse (m#nnliche
und weibliche) wurden in Serienschnitte zerlegt. In allen Fillen
wurden ausschlieBlich im Darm Rickettsien gefunden,
niemals sah ich sie in anderen Organen. Der Kopfteil und
Brustteil des Darms, ebenso der Saugriissel, war stets frei von
Rickettsien. Vom Anfange des Abdomens an, wo der Darm sich zu
einem groBen Sack erweitert, der zunichst von einem kubischen, aus
leicht granulierten Zellen bestehenden Epithel itiberzogen ist, ist die
ganze Oberfliche des Darms bis zum After hin von groBlen Mengen
von Rickettsien bedeckt; auch im Darmlumen sieht man sie in mehr
oder weniger grolen Haufen zusammenliegen.' Im Mittel- und End-
teil des Darms zeigen sie eine charakteristische Anordnung, sie treten
hier in enger Verbindung mit den wie Pfeile in einem Ko&cher der
Darmwand aufsitzenden Critidien auf und zeigen innerhalb der die
Zellen nach dem Darmlumen bedeckenden Schicht die von Rocha-
Lima beschriebene pallisadenartige Anordnung (Abb. 40).

Beziiglich ihres Verhaltens zu den Darmzellen ergab sich tolgen-
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des: In 24 Fallen wurden die Rickettsien ausschlieBlich extrazelluldr
gefunden. In 6 Fillen fand sich aber auch einwandfrei einé intra-

Abb. 40. Schaflausdarm. 4 u. 1, 8. 4. Rickettsien und Critidien.

Abb. 41. Schaflausdarm, 4 . 1, 8. 8.

zellulire Ansiedelung. Ganz besonders erwiesen sich die Zellen der
oberen Darmabschnitte in diesen Fillen strotzend mit Rickettsien an-
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gefiillt, so daB sie schon bei schwicherer VergréBerung als dunkler
gefirbt von ihrer Umgebung abstachen (Abb 41). Einige Male
waren auch einzelne Zellen der mittleren und unteren Darmab-
schnitte von Rickettsien infiziert, unmittelbar benachbarte Zellen da-
gegen wieder frei. An den Zellen selbst, besonders an ihrem Kern,
fanden sich keine abnorme Verdnderungen. Wir sehen also, dafl auch
die Schaflausrickettsien, wie N6ller schon in seinen ersten
Ausstrichpriparaten erkannt hatte, den Charakter echter Zellpara-
siten annehmen konnen, wenn dieses Verhalten auch nicht so hiufig
ist, wie die ausschlicllich extrazellulire Ansiedelung. Sie ver-
halten sich mithin in dieser Beziehung der Rickettsia
wolhynica analog, wihrend nach Rocha-Limas Untersuch-
ungen fiir die Rickettsia Prowazecki die intrazellulire Vermehrung
als Regel zu gelten hat. Uber die Bedingungen der intrazelluliren
Ansiedelung gaben unsere Untersuchungen keinen AufschluBl. Von
der Verdauungstitigkeit ist sie im Gegensatz zu Topfers Ansicht
wohl unabhéngig, denn von 6 Schafliusen, die wir nach 1-, 2- und 3-
tigigem Hunger untersuchten, waren auch bei einer einige Zellen
mit Rickettsien angcfiillt. Bei jungen Schafliusen fand sich das intra-
zellulire Vorkommen in gleicher Hiufigkeit wie bei den alten.

Fiir die biologische Wertung der Schaflausrickettsien ist zumal
im Vergleich mit dem Rickettsienbefund in der Kleiderlaus beim
Fleckfieber und wolhynischen Fieber, die wichtigste Frage die nach
ihrer Herkunft. Wie wir gezeigt haben, steht und fillt die #tiolo-
gische Bedeutung jener beiden Rickettsienarten mit dem Nachweis,
daB sie erst aus' dem kranken Organismus in die Laus hineinge-
langen. Wiirde sich zeigen lassen, daB ebenso die Rickettsia melo-
phagi nur durch den Saugakt aus dem Schafblut in den Darmkanal
der Schaflaus aufgenommen wiirde, so hitten wir beim Schaf eine
analoge Rickettsieninfektion vor uns, wie sie nach unserer Annahme
das wolhynische Fieber und das Fleckfieber beim Menschen ist.

Uber diese Frage muBlte die Untersuchung des Schatblutes
Aufschlufl geben kdnnen. Sollte die Quelle der Rickettsieninfektion
der Schaflaus das Schaf sein, so miiBte der Nachweis der Rickettsia
melophagi im Schatblut zu erbringen sein. In 8 Versuchen wurden
je 10 Rohrchen Hammel- oder Pterdeblutagar mit mehreren Kubik-
zentimetern Blut eines Schafes beimpft, auf dem eine groBe Anzahl
Schafliuse saflen. Simtliche Versuche fielen negativ ans. An und
fiir sich will dieses Ergebnis noch nicht viel besagen; aus den Ziich-
tungsversuchen der Rickettsien aus den Schaflausdirmen ging schon
hervor, dal} eine grole Menge von Material {iberimpft werden muB,
wenn man sicher gehen will, da8 die Kulturen auch angehen. Es
wire daher moglich, daB die Blutkulturen deswegen steril geblieben
sind, weil die Rickettsien in zu groder Verdinnung im Scbafblut
vorhanden waren. Es sollten daher in #shnlicher Weise Schafliuse
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kiinstlich mit Rickettsien am Schaf infiziert werden, wie man Kleider-
liuse an fleckfieber- oder wolhynikakranken Menschen infizieren kann.

Da gewthnliche Schafliuse sémtlich infiziert sind, mufiten
selbst geziichtete Exemplare benutzt werden, die noch nicht am Schaf

Abb 43. Schnitt durch Schaflausei 4 u. Darmkanal schon angelegt: im Lumen
sehr zahlreiche Rick, 1, & 4,

gesaugt batten. Es wurden daher eine Anzah] Eier aus dem Schat-
pelz abgesammelt und kiinstlich im Brutschrank ausgebriitet. Einige
von den nach 10—20 Tagen ausgeschliipf-

ten Jungen wurden auf Rickettsien unter-

cht, bevor sie zum Saugen angesetzt

irden. Dabei ergab sich die wichtige

atsache, dafl auch diese eben aus

sm Ei gekrochenen Exemplare

samtlich mit Rickettsien, wie die

erwachsenen Tiere,infiziert waren.

Es wurden daraufhin auch eine griBere

Anzahl von Eiern verschiedenen Alters

Abb. 44. Rick. mel. Rein. 1lfjl‘stologl'sch untersucht.. In ganz jungen
kultur aus dem Ei gezilchtet. .1ern, die den Muttertieren aus dem OYa-
14 Tage alt. 1, 8. 4, rium entfernt wurden, konnten noch keine
Rickettsien nachgewiesen werden. War

aber der Darmkanal schon angelegt, so fanden sich jedesmal inner-
halb desselben auch schon mehr oder weniger zahlreiche Rickettsien.
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Bei den vollentwickelten Larven war der Darmkanal oft strotzend
mit Rickettsien erfiillt. Sie liegen entweder in dichtem Saum auf der
Oberfliche der Epithelien oder dicht gedringt in und an den ins
Lumen abgestofienen jungen Zellen und EiweiBkugeln (Abb. 43 u. 44).
Bemerkenswerterweise fehlen aber in den Larven und den noch nicht
am Schaf gefiitterten Schafldusen die Critidien.

Es geht aus diesen Untersuchungen also hervor, daB
die Schaflausrickettsien regelmi#Big durch Eiinfektion
vererbt werden. Das Schaf ist nicht die Quelle der Rickettsien-
infektion, es ist sogar unwahrscheinlich, daf die Rickettsien iiber-
haupt von den Schafliusen auf das Schaf iibertragen werden. Die
Zichtungsversuche aus dem Schatblut mifilangen, im Saugriissel und
Anfangsteil des Darmes wurden niemals Rickettsien beobachtet.

Dagegen ist es sehr wahrscheinlich, daB .die Critidien erst aus
dem Schat in den Darm der L#use hineingelangen, denn die jungen
Schafliuse beherbergen noch keine Flagellaten, im Schafblut sind sie
dagegen von Behn und Woodcook nachgewiesen worden

Es ergibt sich hieraus ein fundamentaler biologischer Unterschied
zwischen der Rickettsia melophagi einerseits und der Rickettsia Prowa-
zecki und Wolhynica andererseits. Jene erweisen sich als normale
und regelmiBige Bewohner des Schaflausdarms, diese aber gelangen
nur dann in der Kleiderlaus zur Vermehrung, wenn sie zufillig durch
den Saugakt von einem Kranken aufgenommen werden.

Bei der Priifung der Pathogenitit erwiesen sich die Schaflaus-
rickettsien als ginzlich avirulent. Ein neugeborenes, noch nicht mit
Melophagus infiziertes Limmechen, dem 5 cem einer stark mit Rickett-
sien angereicherten NaCl-Lgsung intramuskuldr injiziert wurde, zeigte
ebenso wenig irgendwelche Krankheitserscheinungen, wie ein #lteres
Sehaf, das 5 cem Rickettsienkulturaufschwemmung intravenés injiziert
bekam. Auch Kaninchen, Meerschweinchen und M#use verhielten
sich bei intraperitonealer und intravendser Injektion vollkommen
refraktir. In praktischer Beziehung vermag also die Nollersche
Entdeckung die Erforschung der Atiologie des Fleckfiebers und wol-
hynischen Fiebers nicht zu férdern, zumal auch bisher alle Versuche,
die anderen Rickettsienarten in #hnlicher Weise wie die Rickettsia
melophagi zu ziichten, miflungen sind. Um so interessanter sind
aber in theoretischer Beziehung die durch das Studium der Schaflaus-
rickettsien gewonnenen Resultate: Wir konnen drei Arten von Rickett-
sien unterscheiden, die morphologisch in jeder Weise miteinander
ibereinstimmen, in biologischer Beziehung aber vermége ihrer spezi-
fischen Anpassung die grofiten Verschiedenheiten aufweisen.
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Die Stellung der Rickettsien im System der

Mikroorganismen und die Beziehungen des wol-

hynischen Fiebers zu anderen Infektionskrank-
heiten, besonders dem Fleckfieber.

Die Frage der Stellung der Rickettsien im System der Mikroorga-
nismen hat nicht nur ein allgemeines naturwissenschaftliches Interesse,
sie ist anch von Wichtigkeit fir das Verstindnis der Pathogenese
des wolhynischen Fiebers und die nosologischen Beziechungen dieser
Krankheit zu anderen Infektionskrankheiten. Rocha-Lima hat die
Frage schon bei seinen ersten Untersuchungen an Flecktyphuslausen
angeschnitten, sich aber hier wie auch spiterhin einer entschiedenen
Stellungnahme enthalten. Rein morphologisch betrachtet verhalten
sich die Rickettsien ganz wie Baxkterien; allerdings sind sie kleiner
als die kleinsten sonst bekannten Arten, z. B. als der Mikrokokkus
Melitensis. Noller und Topfer haben sich denn auch entschieden
tir ihre Zugehtrigkeit zu den Bakterien ausgesprochen. Ihre bio-
logischen Eigenschaften, die zunichst bei den Fleckfieber-
rickettsien untersucht wurden, koénnen indessen keinen Zweifel
dariiber aufkommen lassen, daBl sie sich wenigstens von den sonst
bekannten Bakterien in mehreren wesentlichen Merkmalen unter-
scheiden. Hier ist zuniichst an ihr farberisches Verhalten zu
erinnern: sie firben sich am besten nach Giemsa und zwar
seigenartig rubinrot #hnlich wie Spirochiten und Schwanzstiicke
von Spermatozoen (Rocha-Lima)*. Mit den gewdhnlichen Anilin-
farbstoffen sind sie nicht oder nur schwer firbbar. Von den
Bakterien im gewghnlichen Sinne des Wortes unterscheiden sie sich
terner durch die Unfihigkeit, auf den gebriuchlichen Bakterienn#hr-
béden zu wachsen und die eigentiimliche Art und Weise ihrer Ver-
mehrung in der Laus. Ihre primitivste Erscheinungsform sind nach
unserer Erfahrang nicht die zuerst und meist gesehenen Hantelformen,
sondern die einzelnen kugeligen oder ovoiden Granula, die man stets
in groBen Massen neben den paarweise gelagerten Kiigelchen sowohl
im einfachen Ausstrichpriaparat, als auch in Sehnittpriparaten antrifft.
DaB sie auch im Krankenblut vorkommen, ist wohl zu beobachten,
allerdings ist eine sichere Identifizierung noch schwieriger als bei den
Hantelformen, da die Trennung von anderen, aus verschiedenen Griinden
zuweilen auftretenden EiweiBkiigelchen bei Betrachtung im lebend-
frischen und im gefirbten Blutpriparat nicht durchfiihrbar ist. Die
Hanteltorm stellt demgegeniiber die Teilungsform dar. Die Vermehrung
erfolgt also nicht wie bei den gewohnlichen Bakterien durch Spalt-
teilung, sondern unter Ausbildung des fiir die Hantel charakteristi-
schen, lingere Zeit hindurch sichtbarbleibenden Zwischenstiicks in Ge-
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stalt einer feinen Briicke. Eine weitere, von den Bakterien abweichende
Eigenschaft ist die Fahigkeit der Rickettsien zu intrazellu-
lirem Wachstum, die vornehmlich den Fleckfieberrickettsien eigen
ist. Sie liegen dabei nicht frei im Protoplasma der befallenen Zellen,
sondern in dichten Haufen mit scharf abgegrenzten Konturen. Hiufig
werden diese Agglomerate im ganzen wie ein Fliissigkeitstropfen ins
Darmlumen ausgestoBen. Eigenartig und fiir Bakterien ungewdhnlich
ist schlieflich ihre ausgesprochene und obligate Anpassung an
einen Zwischenwirt, die Kleiderlaus, und die erst nach einer
gewissen Latenz- oder Entwicklungszeit einsetzende Vermehrung. Die
Rickettsia wolhynica verhiilt sich, wie wir gesehen haben, in jeder
Beziehung der Rickettsia Prowazeki analog, nur daf hier das intra-
zelluliire Wachstum viel seltener zu sein scheint, wie die Unter-
suchungen Rocha-Limas an Schnittpriparaten ergeben haben. Ist
es aber vorhanden, so finden sich auch hier #hnliche Verhiltnisse
wie bei den Fleckfieberrickettsien. Schon bei vorsichtiger Prépara-
tion des Liusedarms bekommt man keineswegs das dem rasenartigen
Wachstum von Bakterien auf einem Nihrboden, entsprechende Bild,
man sieht vielmehr gelegentlich die einzelnen Exemplare zu mehr
oder weniger groflen dichten Haufen oder um die Peripherie eines
Plasmarestkérpers vereinigt, der im Zentrum einen helleren Hof er-
kennen laBt. Derartig kranzartig angeordnete Rickettsienhiufchen
liegen auch zuweilen frei im Gesichtsfeld und die zugehdrigen Darm-
epithelien zeigen dann entsprechend groBie Liicken in ihrem Proto-
plasma aus dem sie oftenbar in toto herausgefallen sind.

Durch alle diese Eigenschaften treten die Rickettsien in Beziehung
zu einer Gruppe von Mikroorgani-men, die eine Mittelstellung
zwischen Bakterien und Protozoen einnehmen und von Lip-
schiitz als Strongyloplasmen, von Prowazek als Chlamydo-
zoen bezeichnet wurden. Es sind hierher die Erreger der Pocken, des
Trachoms, der Lyssa, des Scharlachs, der Masern und anderer Infek-
tionskrankheiten gerechnet worden. In der Tat ist die morphologische
Ahnlichkeit aller dieser verschiedenen Virusarten mit den Rickettsien
eine auffallend grefle. Es sind kleinste, rundliche Korperchen, die
sich durch Hantelteilung vermehren und sich nicht wie Bakterien
zlichten lassen. Die Eigenschaft der Filtrierbarkeit, die sie auch von
den Bakterien unterscheiden soll, teilen die Rickettsien allerdings
nicht mit ihnen; man wird darauf aber nicht allzuviel Gewicht legen
diirfen, da man lediglich auf GroBenunterschiede keine Systematik
aufbauen kann. Hat man doch auch manche andere hierher gehirige,
frither als ultravisibel bezeichnete Organismen spiter mikroskopisch
darstellen konnen.

Bestimmte biologische Eigenschaften sind es vor allem, die
diesen Organismen eine gewisse Sonderstellung einriumen und sie
jedenfalls von den sonst bekannten Bakterienarten trennen. Ahnlich



92 Die Stellung der Rickettsien im System der Mikroorganismen etc.

wie bei den Protozoen kann man auch hier von einem Entwicklungs-
gang sprechen: sie vermehren sich nach einer gewissen Latenz-
zeit, in ihrer primitivsten Form sind es kleinste, rundliche Kérperchen,
Initialkdrper genannt, aus ihnen gehen durch hantelférmige
Abschniirung die sogenannten Elementarkdérper hervor, die
groBtenteils echte Zellparasiten sind und bei einigen Krankheiten in
den hefallenen Zellen charakteristische Reaktionserscheinungen aus-
lssen. DalB bei den Rickettsien #hmnliche Eigenschaften vorliegen,
geht aus unserer Darstellung ohne weiteres hervor. Wir fanden
auch hier bei dem Wachstum in der Laus eine Latenzzeit bis zur
massenhaften Vermchrung. Wir haben bei der Rickettsia Prowazeki,
und angedeutet auch bei der Rickettsia Wolhynica, den Zellparasitis-
mus. Als Reaktionserscheinung des Protoplasmas sind beim Fleck-
fieber vielleicht die membranartigen Abgrenzungen der Erregerhaufen
im Inneren der Magenzellen der Laus, beim wolhynischen Fieber die
gelegentlich sichtbare, eigenartige homogene Umwandlung des Proto-
plasmas in der Umgebung der Rickettsien anzusehen. Wie weit im
menschlichen Korper beim Fleckfieber und beim wolhynischen Fieber
sghnliche Verhiltnisse vorliegen, entzieht sich allerdings heute noch
unserer Kenntnis. Uber die Art ihres Wachstums und den Ort ihrer
Ansiedlung sind wir hier zum grofiten Teil noch auf Hypothesen an-
gewiesen.

Wir wissen nur, daB zu Beginn der Krankheit und beim wolhyni-
schen Fieber auch zu Zeiten der spiteren Anfille, eine Generalisation
desErregersauf dem Blutwege stattfindet. DaB beim Fleckfieber
eine der Generalisation folgende zellulire Fixation der Erreger
in bestimmten Organen oder Organsystemen anzunehmen ist, ist seit
der Auffindung der spezifischen anatomischen Veréinderungen an den
kleinen GefiBen der Haut und anderer Organe in hdchstem Grade
wahrscheinlich geworden, wenn auch entgegen den Angaben von
Hanser und Topfer der Nachweis der Erreger im erkrankten
Gewebe noch nicht erbracht ist!). Aber auch ochne diesen muf die
als pathognomonisch anerkannte histologische Verinderung doch auf
die Wirkung und Anwesenheit des Parasiten bezogen werden. Es
ist sehr wohl denkbar, daB nach der Bindung des Erregers infolge
der starken Giftwirkung nicht nur die befallenen Zellen, d. h. also die
GetiBendothelien, nekrotisch werden, sondern dal auch der Erreger
selbst dabei zerfallt, wodurch er dem mikroskopischen Nachweis ent-
gehen muB. Die Riickbildung der anatomischen Verinderungen ist
dementsprechend auch gleichbedeutend mit der Heilung der Krank-
heit. Es fehlen daher beim Fleckficber in scharfem Gegensatz zu
bakteriellen Erkrankungen alle Komplikationen, die auf eine sekundire

1) Nenerdings berichten Kuczynski und Jaffé, daB ihnen der Nachweis

der Rickettsien Prowazek in Leberzellen bzw. Gefiiendothelien gelungen sei.
Zentralbl, f. path. Anat. 1918 Bd. 29. Med. Klin, 1918 S. 1209.
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Verschleppung und ortliche Neuansiedlung der Krankheitserreger
hinweisen.

Beim wolhynischen Fieber fehlt bisher ein regelmifiger ana-
tomischer Befund, der auf eine zellulire Fixation des Virus hin-

Abb. 45. GroBer mononukledrer Leukozyt (Fleckfieber) mit EinschluB.
(Rick. Prow.?) 1. 5. 18,

deutet. Ein solcher liegt hochstens in denjenigen Fillen vor, in
dem es auch hier zum Auftreten eines Exanthems kommt. Die
Ahnlichkeit der histologischen Verdnderungen weist

Abb, 46. Nentrophiler Leukozyt. Abb. 47, Lymphozyt (F. W.) mit Ein-
(F. W.) mit EinschluB. 2 mm. 18. schluB. 2 mm. 18.

darauf hin, daB in der Giftwirkung gewisse Uberein-
stimmungen mit dem Fleckfieber bestehen miissen. In
diesein Zusammenhang soll auch erwihnt werden, dal wir in einigen
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Fillen in Leukozyten Kérperchen geschen haben, die wir nach Form,
GroBle und Firbbarkeit nicht von Rickettsien unterscheiden konnten
(Abb, 45). Fetrner fanden wir in weiBlen Blutkorperchen einige Male
eigentiimliche Einschliisse, die aullerordentlich an manche Entwicklungs-
stadien Guarnierischer Korperchen erinnern und wohl mit den beim
Fleckfieber von Prowazek beschriebenen identisch sind (Abb. 46 u. 47).
Sie sind natiirlich in verschiedencm Sinn zu deuten, aber es ist doch
bemerkenswert, daf auch bei anderen hierher gehsrigen Erkrankungen,
z. B. dem Scharlach, éhnliche Einschliisse sehr hiutig gefunden worden
sind. Sie fiir spezitische Gebilde zu halten, wiirde z. B. auch mit
der Tatsache im Einklang stehen, daB es gelang, das Fleckfieber-
virus durch Injektion abgesetzter Leukozyten zu iibertragen.

Der streng zyklische Krankheitsverlauf des wolhynischen Fiebers
macht jedoch ganz abgesehen von diesen Befunden die Annahme einer
spezitfischen zelluldren Fixation des Virus sehr wahr-
scheinlich. Solange die Ursache der Erkrankung noch unbekannt war,
war man eben deswegen geneigt, in Analogie etwa mit der Malaria eine
protozoiire Atiologie anzunehmen. Die schizogone Vermehrung, die
die meisten Protozoen aufweisen, hiitte ohne weiteres eine Erklirung
fiir den periodischen Ablauf der Erkrankung abgegeben. Mit der
Vorstellung einer bakteriell-septischen Erkrankung ist jedenfalls der
regelmdBig intermittierende Charakter nicht vereinbar. Wiirde man
sich denken, dafl irgendwo im Korper ein primires Erregerdepot
vorhanden wire, so konnte das Auftreten der Rezidive niemals so
bestimmten zeitlichen GesetzmiaBigkeiten unterworfen sein und es
miiBiten mehr oder wenig biufig lokale Metastasen nachweisbar werden,
die auf eine embolische Verschleppung und sekundire Wucherung
der Erreger hinweisen. Alle Organsymptome, die wir beobachten,
sind aber lediglich Manifestationen der Giftwirkung des
Virus. Es ist daher die Auffassung am verstindlichsten, daf immer
wieder neue Zellen der gleichen Art, welche die Erreger in die Zirku-
lation abgeben, auch der Ausgangspunkt der Relapse werden. Die
Annahme der zelluliren Verankerung der Erreger im menschlichen
Korper hat gleichzeitig auch die Vorstellung einer bestimmten Ent-
wicklungszeit zur Voraussetzung, die wir im Liusedarm direkt be-
obachten konnen. Sie beansprucht hier, wie wir gesehen haben, etwa
4— 6 Tage und es ist gewil kein Zufall, daB} dieser Zeitraum gerade
dem h#ufigsten Intervall zwischen zwei Anfillen entspricht. Vergleichen
wir unter den hier entwickelten Gesichtspunkten das wolhynische
Fieber mit dem Fleckficber, so wird eine weitgehende allgemein-
pathologische Ubereinstimmung der beiden Krankheiten verstindlich.
Bei der groflen Verschiedenheit ihrer klinischen Erscheinungen konnte
erst die Autfindung ihrer offenbar systematiseh eng zusammengehdorigen
Erreger darauf hinweisen. Das schwere Krankheitsbild des Fleck-
fiebers ist bedingt durch die Intensitit der allgemeinen Giftwirkung
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und der zelluliren Reaktionen, die der Krankheitserreger im Korper
auslést. Das Virus selbst geht mit der Verankerung in der Zelle zu-
grunde, ein Rezidiv ist daher unmoglich. Beim wolbynischen Fieber
bleibt dagegen die Zelle und zunichst ebenso auch der Parasit er-
halten, weil die Giftwirkung, wie auch der steis giinstige Ausgang
der Erkrankung zeigt, eine viel geringere ist. Der Parasit macht
seine Entwicklung durch und verldfit dann die Zelle, um sich alsbald
von neuem anzusiedeln, das Rezidiv ist also die Regel.

Pathogenese.

Die zahlreichen iiber die Biologie des Erregers bekannten Tat-
sachen zusammen mit dem Ergebnis der klinischen Beobachtung recht-
fertigen den Versuch, schon jetzt eine Erkliarung fiir die Entstehung
der verschiedenen Krankheitstypen des wolhynischen Fiebers zu
geben, wenn uns auch der hypothetische Charakter mancher der heute
moglichen Vorstellungen bewuft bleiben mub.

Wir gehen dabei von der paroxysmalen Verlaufsform aus,
deren #“uBlerlich schon erkennbare, oft regelmillige Periodizitit die
fiir die Erkrankung charakteristischen GesetzmiBigkeiten am deut-
lichsten zeigt. Aus unseren Blutbefunden und den L#useversuchen
wissen wir, daB das Auftreten der hauptsichlichsten Krankheitser-
scheinungen mit dem Kreisen des Erregers im Blut Hand in Hand
geht. Das Intervall, wibrend dessen er sich unserem Nachweis ent-
zieht, tiuscht dagegen vollige Gesundheit vor. Die Fieberreaktion
erweist sich somit als der Ausdruck der Giftwirkung des im Blute
kreisenden und zerfallenden Erregers. Wir kdénnen also auch hier,
ganz #dhnlich wie es Schilling von der Malaria annimmt, von
»paroxysmalen Toxinen* sprechen. Ebenso wie bei der Malaria mufl
auch hier in der Regel alsbald eine Neutralisation dieser Gifte durch
rasche Mobilisation von Abwehrstoffen erfolgen; denn in wenigen
Stunden schwinden die Krankheitserscheinungen und der Anfall ist
voriiber. Jeder folgende Anfall wiederholt die Erscheinungen des
ersten; aber es #ndert sich im allgemeinen das Bild insofern, als
die Reaktionserscheinungen ailméhlich geringer werden. Es kann
schlieBlich sogar der Fall eintreten, daB periodisch Erreger im Blute
kreisen, ohne daBl der Kranke iiberhaupt noch wesentliche Krankheits-
erscheinungen aufweist. Der Korper ist also gegen die beim Zerfall
des Erregers gebildeten Gifte allméhlich unemptindlich geworden. Der
paroxysmal - rezidivierende Verlauf ist also einer staffelweisen Im-
munisierung durch Autovakzination zu vergleiche.

Man konnte theoretisch hieraus sogar die Vorstellung ableiten,
daB das fieberfreie Intervall lediglich die Folge dicser zeitlich be-
grenzten Immunitidt wire, sodafl dic Annahmne einer Entwicklungszeit
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und zelluldren Fixation des Parasiten tberfliissig wiirde. Abgesehen
davon, dafl dann dauernd Erreger im Blute nachweisbar bleiben
miiten, widerspricht dieser Deutung indessen mit aller Scharfe die
RegelmaBigkeit und vielfach zeitlich so genau fixierte Periodizitiat der
Krankheitserscheinungen. Es ist undenkbar, daBl diese rein passiv
durch eine zunehmende, beziehungsweise abnehmende Immunitit
gegeniiber den vom Erreger produzierten Giften zustande kommen sollte.
Auch die Abweichungen vom héufigsten fiinftigigen Rhythmus der An-
tille, die regelmiBige Wiederkehr von 3, 6 oder 7 tigigen Intervallen,
allmihliches Zusammen- oder Auseinanderriicken von Anfillen, Ante-
ponieren und Postponieren, sind nur verstidndlich, wenn wir zu ihrer
Erklarung UnregelmiBigkeiten in der Entwicklung und Vermehrung
des Erregers selbst annehmen.

Den rein paroxysmalen Fillen stehen die mit hochseptischen
Temperaturen einhergehenden Krankheitsformen patho-
genetisch am néchsten. Blutuntersuchungen und L#useversuche er-
gaben hierbei in voller Ubereinstimmung, daBl die Erreger mehrere Tage
lang im Blut kreisen. Die Kklinischen Symptome sind im wesentlichen
die gleichen wie bei den einfachen Paroxysmen, sie wechseln in rhythmi-
schen, mit der Temperatur ibereinstimmenden Schwankungen, nur
werden die Allgemeinerscheinungen infolge der Kiirze der Intervalle
und der Haufung der Giftbildung schwerer. Ks handelt sich also
um gehaufte Paroxysmen. Zur Erklarung dieser Erscheinung kdonte
man sich vorstellen, daB es sich, dhnlich wie bei der Malaria quotidiana
um Doppel- und Mehrfach-Infektionen handelte. Bei der natiirlichen
Ubertragung der Erkrankung, z. B. in verlausten Unterstinden im
Schiitzengraben, wo jeder einzelne gleichzeitig und an mehreren
Tagen hintereinander von zahlreichen infizierten Lausen befallen wird,
miiBte dann allerdings diese Verlaufsform weit héufiger vorkommen,
als es in der Tat der Fall ist. DaB iiberhaupt die Quantitiit des
Infektes, d. h. die Menge der iibertragenen Erreger fiir den Verlauf
der folgenden Erkrankung ohne Belang ist, zeigen deutlich die
vielen experimentellen Ubertragungen und ganz besonders der Fall
Kueczynski. Wahrscheinlicher ist daher die Annahme, dal} auch
hier im wesentlichen Anderungen in der Vermehrung und Entwick-
lung der Parasiten eine Rolle spielen. Da diese Verlaufsform sich
gewohnlich nur voriibergehend, z. B. neben einfachen Paroxysmen
im Laufe der Frkrankung ausbildet, mufl bei jhrem Zustandekommen
auch die individuell und zeitlich bei ein und demselben Fall ver-
schiedene Reaktionsfihigkeit des Organismus eine Rolle spielen.

Wir kommen damit auf einen Faktor, der abgesehen von dem
Verhalten des Erregers im erkrankten Organismus fiir die Genese
der verschiedenen Verlaufsarten der Krankheit offenbar von der
groBten Bedeutung ist. Die vielen experimentell erzeugten Er-
krankungen zeigen ebenso wie die unter natiirlichen Verhiltnissen
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unmittelbar auseinander hervorgehenden Infektionen, da derselbe
Stamm des Parasiten in dem einen Organismus eine schwere, in
dem andern eine leichte Infektion hervorzurufen imstan”e ist und
daB ganz wahllos aus einer bestimmten Verlaufsart bei der Uber-
tragung jede andere entstehen kann. In der gleichen Weise konnen
auch wihrend einer und derselben Erkrankung zu verschiedenen Zciten
die Erscheinungen in weitestem MaBe variieren. Die Wechselbezich-
ungen zwischen Parasit und Wirtsorganismus sind also offenbar sehr
mannigfache. Die rudimentéiren Verlanfsformen finden so eine
natiirliche Erklirung. Der Zustand, der bei dem gewdhnlichen
paroxysmalen Verlauf erst nach mehreren Anfillen stufenweise er-
reicht wird, die relative Immunitit gegeniiber den paroxysmalen
Toxinen, ist hier von Anfang an vorhanden. Aber auch bei den
rudimentéiren Féllen ist héufig das Gleichgewicht nur ein labiles,
solange der Erreger iiberhaupt noch im Korper vorhanden ist. Ebenso
wie wir bei scheinbar ausgeheilten Fillen durch duBlere Faktoren,
Erkaltungsschiiden, korperliche Uberanstrengung, interkurrente Er-
krankungen von neuem mehr oder weniger schwere Rezidive auf-
treten sehen, konnen hier aus inneren Griinden plotzlich noch schwere
Krankheitserscheinungen entstehen.

Die pathogene Wirkung des Erregers ist aber mit den Krank-
heitserscheinungen, die seine Einschwemmung in die Blutbahn un-
mittelbar ausldst, noch nicht erschdpft. Der einfachste, bisher ange-
nommene Fall, daB nach einem mehr oder weniger hohen Fieber-
paroxysmus in wenigen Stunden vollige Gesundheit zuriickkehrt,
kommt in dieser Reinheit fast nie zur Beobachtung. Gewdhnlich
bilden sich, von Anfall zu Anfall stirker werdend, erst die spezifischen
Krankheitserscheinungen aus: die Leber- und Milzschwellung, die
Schienbeinschmerzen und zahlreiche andere nervise Symptome,
GroBtenteils dauern sie in spiteren Stadien der Erkrankung auch
wiahrend des Intervalles an. Die Fieberkurve des Anfalls ist dabei
nicht selten in die Linge gezogen. Erstreckt sich die Fieberbewegung
iiber mehrere Tage, so kommen dietyphoiden Verlaufsformen zu-
stande. Gerade in diesen Fillen sind die allgemeinen und Lokal-
symptome gewohnlich stiirker als in den paroxysmalen. Ahnliche
Erscheinungen bestehen auch bei den unregelm#Bigen Fieberbe-
wegungen, die das Intervall zwischen zwei Anfillen ausfiillen, und
in leichterem Grade bei den oft wochenlang anhaltenden geringen
tiglichen Temperaturerhebungen, die den Ausgang der Krankheit
begleiten.

Die pathogenetische Verschiedenheit dieser Verlaufsarten von
den paroxysmalen und hochseptischen Formen ergibt sich ohne
weiteres aus dem Parasitenbefund. Trotz langer Fieberperioden
kommen die Erreger ebenso wie bei den Paroxysmen nur sporadisch
an bestimmten Tagen im Blute vor und in der Endperiode gelingt
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ihr Nachweis durch L#useversuche und Blutuntersuchungen nur aus-
nahmsweise. Es fehlt dementsprechend auch an den meisten Tagen
die den eigentlichen Paroxysmus stets begleitende Leukozytose. Die
hier auftretenden Krankheitserscheinungen miissen also anderen Ur-
sprungs sein, als diejenigen, die bei dem Eintritt des Erregers in
die Blutbahn infolge der Bildung der paroxysmalen Toxine entstehen,
und die im wesentlichen mit den unspezifischen Wirkungen iiberein-
stimmen, wie sie ganz allgemein bei parenteralem Abbau artfremden
EiweiBles zustande kommen. Es handelt sich um Giftwirkungen seitens
des erkrankten Organismus, die durch die Lebenstitigkeit des Erregers
sowohl im Anschlufl an seinen Einbruch und Zerfall in der Blutbahn
als auch wihrend seiner Fixation und Vermehrung in bestimmten
Organen ausgeldst werden. Sie manifestieren sich daher vorzugs-
weise erst im Laufe der Erkrankung und iiberdauern die Anfille
mehr oder weniger lange. Die Symptome, die dabei zutage treten,
entsprechen der besonderen Affinitit des Erregers und seiner Gifte zu
den verschiedenen Organen, so dafl das Krankheitsbild erst dadurch
seine charakteristischen Ziige erhilt.

Sehr verschieden ist aber auch hier wieder in individueller
und zeitlicher Beziehung die Intensitidt der Giftwirkung, bezw. der
Reaktionsfihigkeit des Organismus. Die Giftwirkung ist am ge-
ringsten bei den einfachen Paroxysmen, wohl deshalb, weil die
heftige Allgemeinreaktion auch den grofiten spezifischen Schutz ver-
leiht. Bei den in die Linge gezogenen Anfillen verflacht sich da-
gegen gewissermallen die hochtoxische Reaktion des kurzen Paroxys-
mus, indem sie sich auf lingere Zeitriume verteilt. Gerade dieser
Zustand leichter, aber dauernder Schédigung verursacht jedoch die
unangenehmen Krankheitserscheinungen dieser Fille.

Den Fall stirkster Giftwirkung und intensivster Gegenreaktion
des Organismus stellt das schwere typhoide Initialfieber dar, das
schon in seinem klinischen Bilde von den gewd&hnlichen Er-
scheinun.en des wolhynischen Fiebers erheblich abweicht. Lokale
und allgemeine Erscheinungen sind hier aufs engste miteinander ver-
bunden. Um so wirksumer ist aber auch der mit dem Erreger ge-
tihrte Kampf. Die Erfahrung lehrt, daB gerade bei diesen Formen
ein fast rezidivloser Verlauf die Regel ist, ebenso wie nach anfing-
lich schweren Paroxysmen die folgenden um so leichter verlaufen.

Zusammenfassend ersehen wir aus der -pathogenetischen Be-
trachtung der verschiedenen Verlaufsarten, daB die Unterschiede im
Krankheitsablauf lediglich auf die mannigfachen Wechselwirkungen
zwischen Parasit und Wirtsorganismus zu beziehen sind. Die Auf-
tassung, daB die von uns unterschiedenen Formen zu einer einheit-
lichen Erkrankung zusammenzufassen sind, erfihrt dadurch eine
weitere Stiitze.
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Epidemiologie.

Seitdem durch die #tiologische Forschung und die experimentelle
Ubertragung die Laus als der natiirliche Ubertréiger der Erkrankung
erkannt ist, ist eine der wichtigsten Fragen fiir die Epidemiologie
des wolhynischen Fiebers als gelost zu betrachten. Es kann sich
heute nur noch um eine Probe aufs Exempel handeln, wenn wir
versuchen, die friiheren, abweichenden und sich zum Teil wider-
sprechenden Beobachtungen daraufhin zu priifen, ob sie mit der An-
nahme der Ubertragung durch L#use vereinbar sind.

Die anfangs geduflerte Vermutung, dafl das Auftreten oder die
Haufung der Krankheitsfiille an Besonderheiten ortlicher Natur ge-
bunden sei, hat sich sehr bald als unzutreffend erwiesen. Obwohl
die Krankheit zunichst ebenso wie in Wolhynien auch anderwirts
in sumpfigen Gegenden, z. B. an der Tkwa und an der Maas, an-
getroffen wurde, so zeigte sie sich doch sehr bald an anderen Teilen
der Front auch in bergigen Gebieten und in Einzelfillen auch in
Lazaretten. Ferner hat die Erfahrung gelehrt, dafl eine ausge-
sprochene Abhiéngigkeit vom Klima und der Jahreszeit nicht besteht.
Das wolhynische Fieber kommt ebenso auf den siidlichen Kriegs-
schaupliitzen, an der italienisch-osterreichischen Front und in Maze-
donien (StrauB), wie in Kurland und in Flandern vor und tritt {iber-
all in der gleichen Weise und mit denselben Verlaufsarten auf. Aller-
dings ist zuzugeben, daBl die Krankheit im Winter hiufiger ist als im
Sommer. Wir wissen aber vom Fleckfieber, das bekannilich eben-
falls durch L#use iibertragen wird, da8 hieran nieht klimatische Fak-
toren schuld sind, sondern daBl diese Erscheinung gerade als Beweis
fiir die Theorie der L#Auseiibertragung zu deuten ist. Das engere
Zusammenleben im Winter und eine durch Kilte und Nisse be-
dingte verminderte Reinlichkeit leisten wihrend der kalten Winter-
monate der Verlausung nur allzuleicht Vorschub. Die Huufung der
Kranpkheitstille zu bestimmten Zeiten und an bestimmten Frontab-
schnitten steht aus dem gleichen Grunde im engsten Zusammenhang
mit besonderen militirischen Kampthandlungen, Wihrend dieser Zeit
ist die sorgsame Durchfiihrung der notwendigen Kérperpflege hiufig
einfach unmdglich. Besonders hoch waren daher die Krankenzahlen
z. B. wihrend der Verdunoffensive an der Mazs im Friihjahr und
Frithsommer 1916. Die groBe Epidemie in Wolhynien schloff sich an
die Brussilowsche Offensive an, als in kurzer Zeit grofle Truppen-
massen auf verhaltnismaBig engem Raum zusammengezogen wurden
und schlieBlich in unvorbereiteten Stellungen iiberwintern muBteén. Bei
dem begreiflichen Mangel an Bade- und Wasehgelegenheit nahm in
kurzer Zeit die Verlausung auBerordentlich zu. Es zeigte sich lier
aber auch umgekehrt sehr deutlich die Wirksamkeit der Entlausung
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bei dem Riickgang der Erkrankungen. Ich konnte mich selbst davon
iiberzeugen, daB bei den Truppenteilen, die zuerst ausreichende
Entlausungsanstalten in Betrieb nchmen kounten, alsbald die Zabl
der Krankheitstialle rapid zuriickging, wihrend bei den Nachbar-
regimentern, bei denen aus #ulleren Griinden die hygienischen Ein-
richtungen erst spiiter fertig wurden, die Krankenzahlen ganz oder
fast ganz dieselben blieben.

Der Ubertragung der Erkrankung durch Liuse entspricht auch
die Beobachtung, die Stiefler und I.ehndorf gemacht haben.
Stark verseuchte Regimenter verloren die Erkrankungen, als die
Truppen beim Stellungswechsel sorgfiltig entlaust wurden, wihrend
die Mannschaften der Abldsungsregimenter, die vorher gesund ge-
wesen waren, bald nach dem Bezichen der frei gewordenen Stel-
lungen, in denen die Unterstiinde ete. natiirlich verlaust und daher
infektios geblieben waren, in groBer Zahl erkrankten.

Verfolgt man die Ausbreitung der Eikrankung bei bestimmten
Truppenteilen in einem begrenzten Zeitraum, so werden Gesetz-
miBigkeiten deutlich, die alle mit der Annahme der Liuseiibertragung
und nur mit dieser vereinbar sind. Besonders klar liegen die Ver-
héltnisse aber nur dann, wenn man Gelegenheit hat, den Beginn einer
Epidemie zu beobachten. Unter Kriegsverhiltnissen ist das nur
schwer moglich, weil die Truppenteile an einem bestimmten Front-
abschnitt und die Mannschaften sogar innerhalb eines rclativ kleinen
Verbandes, z. B. einem Bataillon, aus Griinden des militirischen
Dienstes hiiufig und in kurzen Zwischenrdumen wechseln. Die In-
fektion wird dadurch sehr bald weit herumgetragen und die natiir-
liche Reihenfolge der Erkrankungen uniibersichtlich. Sehr wertvoll
sind daher alle Mitteilungen, die sich auf den ersten Beginn einer
Epidemie unter stabilen #ufleren Verhiltnissen beziehen. So hatte
StraulB (Marburg) Gelegenheit, die ersten Erkrankungen, die in
Mazedonien iiberhaupt vorkamen, bei seinem Truppeateil za beob-
achten, der wihrend mehrerer Monate die Stellung nicht wechselte.
Es handelte sich im ganzen um 11 Krankheitsfille, die in Abstéinden
von 14 Tagen bis 3 Wochen von Ende Februar bis Ende April 1917
auftraten. Von diesen hatten 9 in zwei eng beieinander liegenden Unter-
stinden zusammen gewohnt; sie waren stark verlaust gewesen, ohne
die Moglichkeit zu haben, sich zu reinigen. Ferner erkrankte Anfang
April der Sanititsunteroffizier, der die aufgenommenen Kranken im
Revier zu versorgen hatte, und ein Leutnant der Kompagnie, der
zwar nicht in der Stellung wohnte, aber bei seinem Aufenthalt dort
mit den Mannschaften in enge Beziehung kam. Sobald die Entlausung
durchgetiihrt war, blieben Ncuerkrankungen aus, ohne dall noch
andere Maflnahmen zu ihrer Verhiitung getroffen wurden. Wir sehen
hier also eine deutliche Gruppenbildung der Infektionen und
enge Begrenzung auf bestimmte Wohngemeinschaften.
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Ganz dieselben Beobachtungen machte auch Curt Kayser in einem
Lager, in das die Erkrankung durch Fliichtlinge aus Wolhynien ein-
geschleppt war und Linden bei Erkrankungen an wolhynischem
Fieber in der polnischen Zivilbevdlkerung.

Der Beginn einer Epidemie des wolhynischen Fiebers zeigt also eine
vollkommene Ubereinstimmung mit der Verbreitung des Fleckfiebers,
wie es in vom Verkehr mit der Umgebung abgeschlossenen Ge-
fangenenlagern auftrat. Charakteristischerweise zeigt aber gerade
die kleine mazedonische Epidemie auch die weiteren Wege, die die
Erkrankung naturgem#B nehmen muB, wenn sie durch Liuse tiber-
tragen wird. Uberall, wo ein Kontakt mit der AuBenwelt besteht,
konnen sich neue Infektionen anschlicB:n. Die Erkrankungen des
Sanititsunteroffiziers ist dafiir ein deutliches Beispiel. Gerade die
vorderen Sanitétsanstalten, in denen bei groflem Kranken- und Ver-
wundetenzustrom die Durchfiihrung griindlicher Entlausung auf
Schwierigkeiten stoft, haben sich uns in vielen Fillen als die Quelle
neuer Infektionen erwiesen, die dann wieder von den Frischerkrankten
weiter riickwérts in die Etappenlazarette eingeschleppt wurden.

Versucht man dem Gang der Epidemie, wenn sie sich bereits
weiter ausgebreitet hat, im einzelnen zu folgen, so st6Bt man auf
die grofiten Schwierigkeiten. Bei der Truppe selbst fiillt schon der
hiufige Wechsel der Mannschaften und der Quartiere sehr erschwerend
ins Gewicht, weil dadurch zundchst Zusammengehorige alsbald zer-
strent werden. Die Schwierigkeiten wachsen aber noch weiter an-
gesichts der zuweilen viele Wochen dauernden Inkubation der Krank-
heit, wodurch die Auffindung der eigentlichen Infektionsquelle un-
moglich wird. Als wichtiges storendes Moment ist ferner die grofle
Variabilitdt der Krankheitsformen zn erwidbnen. Infolgedessen werden
zweifellos anfangs sehr viele Fille iibersehen oder als andere Er-
krankungen aufgefaBt und unter entsprechenden Bezeichnungen den
riickwiirtizen Lazaretten zugefiihrt.

Es ist aber klar, dal die Rolle der Laus als Ubertriger der
Krankheit, wenn sie schon einmal die Truppen befallen hat, nicht
einwandfreier zutage treten kann, als durch die Tatsache, daB die
Ausbreitung cben hier bei nicht geniigender Entlausung eine auBer-
ordentlich grofle werden kann. Ein richtiges Urteil iiber die wahre
Verbreitung bekommt man jedoch nur dann, wenn alle hierher ge-
horigen Krankheitsformen als solche erkannt werden. Es ist deshalb
von der grofBten Wichtigkeit, daB gerade die kleine mazedonische
Epidemie mit der Deutlichkeit eines Experimentes zeigt, wie variabel
die Krankheitsform bei unmittelbar auseinander entstehenden Er-
krankungen sein kann. Von den 11 Krankheitsfillen verliefen
5 paroxysmal, 4 typhoid und 2 rudimentdr. Je gréBer das Kranken-
material ist, das man zu verfolgen (telegenheit hat, desto mehr kann
man sich davon iiberzeugen, daB die Mehrzahl aller Erkran-
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kungen liberhaupt oder wihrend langer Zeit rudimentéir verliufi.
Ieh selbst konnte bei Liuseuntersuchungen in verseuchten
Truppenteilen etwa in 80%0 der Fialle positive Rickett-
sienbefunde erheben. Die Nachforschungen bei den betreffenden
Mannschaften und Offizieren ergaben dementsprechend, daB beinahe
alle einmal wihrend der letzten Zeit gelegentlich an Fieberanfillen
und an Schienbein- und anderen zum Bilde der Febris wolhynica
gehorigen Schmerzen litten, ohne daB etwa viele von ihnen den Arzt
aufgesucht hatten. Damit decken sich vollkommen die Mitteilungen
von Fleck, der geradezu von ,,Schienbeinkrankheit ohne Fieber®,
und von Kolb, der von Temperatursteigerungen ohne wesentliche
subjektive und objektive Symptome spricht. Die Krankheitsbilder,
die sie beschreiben, entsprechen in jeder Weise dem Symptomen-
komplex der Febris wolhynica. Wie sie zeitlich mit ausgesprochenen
Fillen zusammen auftraten, verschwanden sie schlieBlich auch mit
diesen.

Es ist offensichtlich, daB bei dieser Sachlage die Epidemiologie
der Erkrankung auf Grund einer Statistik aus dem Material eines weit
zuriickliegenden Etappenlazarettes in ganz falschem Lichte erscheinen
mufl, zumal wenn man bedenkt, daf nur die schweren Fille iiber-
haupt in Lazarettbehandlung kommen und diese sich noch auf sehr
verschiedene Lazarette verteilen. Daher sind z. B. die von Munk
angegebenen Zahlen, nach denen er auf eine ganz regellose Ver-
teilung der Erkrankung in Einzelfillen bei den verschiedensten
Truppenteilen schlieBt und die L#useiibertragung bezweifeln zu
koénnen meint, nicht maflgebend. Sie kdnnen ebensowenig die Wichtig-
keit der Lause fiir die Verbreitung widerlegen, wie die Angabe, die
man gelegentlich von einem oder dem anderen Kranken bekommt, dafl
er vor seiner Erkrankung niemals L#use an sich bemerkt habe,
an sich verlisslich ist. Wie belanglos derartige negative Feststellungen
angesichts der vielen positiven sind, haben ja am deutlichsten ganz
entsprechende Beobachtungen beim Fleckfieber gezeigt, die doch auch
niemals Anlaf geben kénnten, die in jeder Bezichung fest begriindete
Tatsache der L#usetibeitragung dieser Krankheit zu erschiittern.

Wenn man aber ein sehr grofles Krankenmaterial nach seiner
Zugehorigkeit zu verschiedenen Truppenteilen in einem lingeren
Zeitraum zahlenmiBig verfolgt, so kann man trotz der vielen oben er-
wihnten Fehlerquellen, mit denen solche Berechnungen behaftet sind,
doch noch an der Hand der Lazarettstatistik deutlich die gruppen-
weise Haufung der Erkrankung in bestimmten Regimentern
und zu bestimmten Zeiten feststellen.

In den folgenden Tabellen sind von 3 Divisionen alle wegen
wolhynischen Fiebers den Lazaretten in Be. und Bi. zugegangenen
Personen nach Regimentern geordnet und nach dem Zeitpunkt ihrer
Aufnabme ins Lazarett verzeichnet. Es ergibt sich ohne weiteres,
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dafl die Infanterieregimenter eine ganz besonders hohe Morbiditit
aufweisen, wiahrend bei anderen Truppenteilen nur ganz wenige Fiile
vorkommen. Die Krankheitsfille, die in verschiedenen Kompanien
4 -6 Wochen nach dem Einriicken in die betreffenden Stellungen,
zunéchst vereinzelt auftreten, zeigen allméhlich eine erhebliche Ver-
mehrung. Die Truppen waren urspriinglich auf einem anderen Kriegs-
schauplatz gewesen, ohne daB Erkrankungen an wolhynischem Fieber
heobachtet worden waren. Sie iibernahmen dann Stellungen einer
Division, in der F. W. sehr gehiuft aufgetreten war. Es lift sich
hier also aunch die Genese der Epidemie selbst verfolgen.

Die gruppenweise Hiufung der Krankheitsfille ist demnach deut-
lich zu erkennen.

Aus der Statistik geht aber des weiteren noch die durch die
allgemeine Erfahrung lingst bestiitigte Tatsache hervor, daB die
iilberwiegende Menge der Erkrankungen die Infanterie stellt. Bei
der Artillerie und noch viel mehr bei gewissen Spezialtruppen, soweit
sie nicht genau wie die Infanterie in Grabenstellungen untergebracht
sind, finden sich fast stets nur Einzelfille und auch bei diesen 1483t

x. Division.

o Tuf-Rgt. M-W.| St-A. [F.A-Rgt.| F-A |Inf.Rgt. Inf-Rgt.

1916. a ! i b ¢ ) ‘ f
1-15 XL | — } — - - - -
16.—30. XI — { — — - _ -
1L—15 XIL | 1 ‘ - - = - —
16.—31. XII 1 ‘ - - ~ - —

1917. | :
1.-15. L Ll— - - - - _
16.—81. L 2 |- = - -l - _
1—15. 11 6 . - | - - S
16.—28. II. 0 - - - - 4 1
L-15. 0L [ 2t |1 o — —~ . 3 8
16—3L 1L | 26 ‘ 3 ' 1 T
L. 1Iv. | % | 3 : - 1 R T
16.—30. 1V. 8 | 4 0 - 1 = 2 . 4 1
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x. Division. Inf.Kgt. a.
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z. Division. Inf.Rgt. q.

-3 — 6 —"4| 12 — — 1 1

sich zuweilen noch ein Konnex mit den Frontsoldaten nachweisen
(z. B. bei Erkrankungen von Artilleriebeobachtern, Ordonnanzen etc.).
Diese ungleiche Verteilung ist ebenfalls ein Beweis tiir die Annahme
der L#useiibertragung. Die Infanterie ist sowohl der Verlausung an
sich am meisten ausgesetzt, als auch am schwierigsten in der Lage,
fiir sofortige und ausreichende Abhilfe zu sorgen. Bei Offizieren ist
die Erkrankung nicht hiufig; wenn sie auftritt, erkranken nur die
unteren Chargen (Leutnants und Hauptleute), die wéihrend ihres Auf-
enthaltes in den Stellungen mit den Mannschaften in direkte Be-
rilhrung kommen. Von den Arzten sind bei der Truppe und auf den
Sammelstellen ziemlich viele erkrankt, weil sie mit den verlausten
Kranken beruflich zu tun haben, ohne sich geniigend schiitzen zu
konnen. In der Etappe ist der Infektion am meisten ausgesetzt das
untere Sanititspersonal, das den An- und Abtransport der Kranken
und ihre Entlausung zu besorgen hat, ferner aus dem gleichen Grunde
gelegentlich das Aufsichtspersonal der Gefangenenlager.

Sprechen also alle diese Tatsachen unwiderleglich fiir die Ent-
stehung und Verbreitung der Erkrankung durch Liuse, so muf
andererseits auch das Erléschen der Epidemie mit der Durch-
fiibrung wirksamer Entlausung Hand in Hand gchen. Wir haben
schon erwihnt, dall wir in der Tat bei einzelnen Truppenteilen diese
Ertahrung machen konnten. Bei einigen muBl auch woll eine mehr
oder w niger vollstindige Durchseuchung vorgelegen haben,. die
den Riickgang der Erkrankungen veranlaBte. Wer das Grabenleben
kennt, wei wie schwer es ist, eine Truppe wirklich lidusefrei zu
bekommen und zu bhalten. Gelegenheit zur Infektion muf} also prak-
tisch trotzdem noch h#utig genug vorhanden sein. Das vollige Ver-
schwinden der Erkrankung an weiten Abschnitten der Front, das
wir z. B. in Wolhynien seit dem Sommer 1917 beobachten konnten,
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ist daher restlos mit der Liusevertilgung wohl kaum zu erkidren.
Welche Ursachen aber dabei eine Rolle spielen, entzielt sich heute
ebenso unserer Kenntnis, wie auch bei anderen Infektionskrankheiten,
deren Atiologie und Epidemiologie uns gut bekannt ist, die letzten
Griinde ihrer epidemischen Verbreitung und ihres Aussterbens ver-
borgen sind.

Ob neben der Ubertragung der Erkrankung durch Lduse noch
auf andere Weise Neuinfektionen zustande kommen koénnen, ist sehr
unwahrscheinlich. Bestimmte klinische Anhaltspunkte bestehen hierfiir
nicht. Sicher ist jedenfalls, daf Fléhe und Wanzen die Erkran-
kungen ebenso wenig weitertragen wie Stechmiicken. Die gegen-
teiligen Vermutungen mancher Autoren (z. B. Kayser und Enderle)
konnen der Kritik nicht standhalten Wenn z. B. Enderle angibt,
daB} in einem sicher liusefreien Zimmer, in dem aber Stechmiicken
vorhanden waren, ein Kranker, der hier zu einem Wolhyniker hin-
zugelegt wurde, nach 3 Tagen ebenfalls an wolhynischem Fieber
erkrankte, so schlieBt nach allem, was wir wissen, die Kiirze der In-
kubationszeit schon die Méglichkeit einer Ubertragung durch diese
Micken aus. Der Kranke war offenbar schon infiziert und die Krank-
heit kam zufillig erst im AnschluB an seine Verlegung zum Ausbruch.

Die Angabe Rocha-Limas, daf auch der Urin der Kranken
infektios ist, weil sich mit Wahrscheinlichkeit Meerschweinchen mit
Urin von Wolhynikern infizieren lieBen, ist durch klinische Erfah-
rungen am Menschen bisher nicht zu bestitigen. Ich selbst habe
ebenso wie andcre niemals ohne Liuseinfektion in Lazaretten Neu-
infektionen aultreten sehen.

Differentialdiagnose.

Bei der Diagnose des wolhynischen Fiebers sind wir auch heute
noch in der Mehrzahl der Fille, da der L#useversuch, durch den
der Nachweis der Rickettsia getiihrt werden konnte, fiir die Praxis
im allgemeinen nicht in Frage kommen diirfte, auf die klinische Be-
obachtung angewiesen. Handelt es sich um voll ausgebildete Erkran-
kungen, in denen alle charakteristischen Erscheinungen nebeneinander
vorhanden sind, so erwachsen der Erkennung kaum Schwierigkeiten.
Dagegen ist es im Beginn wihrend eines Fieberparoxysmus, wenn
nicht die apamnestischen Angaben die Aufmerksamkeit auf schon
iiberstandene #“hnliche Attacken hinlenken, oder wihrend eines
langer dauernden Initialfiebers kaum mdoglich, die Krankheit aus den
bestehenden Symptomen mit Sicherheit zu diagnostizieren. Allerdings
wird gewdhnlich nach einigen Tagen der Kreis der in Betracht
kommenden Infektionen schon enger, wenn man die dann meist
nachweisbar werdende Milz- und Leberschwellung gebiihrend bewertet.
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Da wir besonders im Kriege bei dem Auftreten von Infektions-
krankheiten immer mit gehiuftem Vorkommen ein- und derselben
Infektion zu rechnen haben, wird man alsbald die epidemiologi-
schen Verhiltnisse in Betracht ziehen und wihrend einer
Epidemie von wolhynischem Fieber in erster Linie hieran, wihrend
einer Rekurrensepidemie zun#chst an Rekurrens, bei besonderer
Fleckfiebergefahr an Fleckieber, bei Typbusgefahr an Typhus,
im Sommer, in malariaverseuchter Umgebung, an Malaria denken
miissen. Ist man zundchst nicht zu einer Entsehcidung ge-
kommen, so ist eine weitere Beobachtung des Kranken unbedingt
erforderlich. Bleiben nach anfinglicher Entficberung noch objektiv
nachweisbare Veri#inderungen an den inneren Organen, besonders
eine VergréBerung der Milz und Leber oder bestimmt lokalisierte
Schmerzen zuriick, so ist mit Sicherheit anzonehmen, daB in kurzer
Zeit neue Fieberschiibe zu erwarten sind. Nichts ist verkehrter, als
beim Vorhandensein derartiger Symptome sich mit. der génzlich un-
begriindeten Diagnose einer Influenza oder Grippe zu begniigen und
den Kranken gleich nach der Entfieberung zu entlassen. Der nach-
behandelnde Arzt sieht sich dann sofort den gleichen Schwierigkeiten
gegeniiber wie der erste. Dem Kranken geschieht unrecht, weil seine
Beschwerden allzuleicht verkannt werden und seine Umgebung wird
gefdhrdet, wenn er trotz noch vorhandener Infektion zur Truppe
zurtickkehrt.

Die paroxysmale Verlaufsform kann am leichtesten zu Ver-
wechselungen mit der Malaria AnlaBl geben. Ausschlaggebend
tiir die Diagnose ist das Ergebnis der Blutuntersuchung, durch die wenig-
stens in frischen Féllen bei der Malaria stets der Nachweis der
Plasmodien zu erbringen ist. Ist eine Blutuntersuchung aus #ulleren
Griinden nicht austithrbar, so gibt der klinische Befund im allgemeinen
stets geniigende Unterscheidungsmerkmale, Die Krankheitserschei-
nungen sind bei der Malaria heftiger, der Schiittelfrost setzt plétzlich
ein, geht mit stirkster Beklemmung und Angstgefiihl einher, der
Fieberanstieg ist steiler und héher als beim wolhynischen Fieber,
auch der Fieberabfall ist briisker und von stiirkerem Schweillausbruch
begleitet. Bei ein- oder zweistlindlicher Temperaturmessung erhilt
man bei der Malaria die charakteristische hohe spitze Kurve, beim
wolhynischen Fieber die breitbasige Erhebung mit stuompfem Gipfel
(vgl. Abb. 2 u. 3). Auch die Harnuntersuchung ist zur Unterscheidung
heranzuziehen. Der Blutzerfall im Malariaparoxysmus fiihrt zu starker
Urobilinurie, die beim Wolhyniker hie vorhanden ist. Bei lingerer Beob-
achitung ist vor allem die Dauer des Intervalles zwischen zwei Anfillen
geeignet, die Diagnose zu kldren. Ein fiinftigiger oder lingerer Fieber-
turnus spricht fast mit Sicherheit fiir Febris wolhynica. Bei kiirzeren
Intervallen kann auch jetzt noch Zweifel obwalten. Es ist daran zu
erinnern, daf gelegentlich auch beim wolhynischen Fieber quotidiane
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und tertiane Fieberformen vorkommen konnen. In solchen Fillen
ist bei lingerem Lazarettaufenthalt aber wohl stets eine Blutunter-
suchung ausfiihrbar. Eventuell ist, auch ohne das Resultat abzu-
warten, die Chinintherapie zu beginnen. Es wird dann méglich sein,
alsbald ex juvantibus die Diagnose zu stellen. Bei der Malaria bleiben
die spitercn Fieberantille aus, beim wolhynischen Ficber wird der
Temperaturverfauf nicht beeinfluft. Es gelingt auf diese Weise auch
Kombinationen beider Erkrankungen zu erkennen, die im
Sommer hei gleichzeitig vorhandener Infektionsmoglichkeit nicht selten
vorkommen kénnen. Hanlelt es sich um einen nach langem, fieberfreiem
Intervall auftretenden vereinzelten Paroxysmus, so ist ohne Kenntnis
der voraufgegangenen Symptome eine Entscheidung ebenso schwierig
wie im Anfang der Erkrankung, zumal in solchen Fillen auch bei
der Malaria der Parasitennachweis schwieriger gelingt. Aber auch
dann wird sich durch eingehende anamnestische Erhebungen doch
recht bald unter Beriicksichtigung des augenblicklichen Befundes
(gréBerer und hirterer Milztumor bei der Malaria, charakteristische
Schmerzen bei der Wolhynika, Beriicksichtignug des Blutbefundes)
die richtige Diagnose stellen lassen.

Die Unterscheidung von einem Rekurrensanfall ermég-
licht ebenfalls die Blutuntersuchung mit Leichtigkeit. Der Nachweis der
Rekurrensspirochéten ist bei den in diesem Kriege beobachteten Epi-
demien fast ausnahmslos bei allen Kranken gelungen (Priissian,
F. Meyer, Finger). Der Rekurrensanfall geht fast immer mit
bedeutend stiirmischeren Krankheitserscheinungen einher, als der
Paroxysmus des wolhynischen Fiebers. Leichte atypische Fille, die
zu Verwechselung AnlaBl geben konnten, sind auBerordentlich selten
und kommen nur neben ausgebildeten schweren Erkrankungeu zur
Beobachtung. Die Temperatur steigt gewdhnlich iiber 40° was beim
wolhynischen Fieber schon eine seltene Ausnahme ist. Der Anfall
selbst erstreckt sich in anhaltender Kontinua iiher 5- 6 Tage hin,
ohne daf wihrenddessen so héufig wie beim wolhynischen Fieber grofiere
Schwankungen der Kérpertemperatur vorkommen. Nach dem Anfall
bleibt ein viel stirkeres Krankheitsgefiihl zuriick, als es der Wol-
hyniker zeigt, die Hautfarbe bekommt das charakteristische Kolorit
des sonnenverbrannten Aniimischen. Der weitere Verlauf erleichtert
noch mehr die Unterscheidung zwischen beiden Erkrankungen; das
Intervall der Rekurrensanfille betrigt meistens 7 - 12 Tage, die Zahl
der Antille ist bedeutend geringer. Sogar ohne die spezifisch wirkende
Salvarsanbehandlung, die beim Wolhyniker ebenfalls versagt, erschopft
sich die Infektion in der Regel schon nach 2—3 Anfillen. Epi-
demiologische, klinische und itiologische Tatsachen zeigen also, wie
auch Werner hervorgehoben hat, in gleicher Weise die Haltlosigkeit
der Auffassung J. Kochs, der fiir die Identitit des wolhynischen
Fiebers und der Rekurrens eingetreten ist.
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Viel grofleren Schwierigkeiten begegnet die Erkennung der
typhoiden und rudimentiren Verlaufsformen des wolhynischen
Fiebers. Die Form der Fieberkurve tritt hier als diagnostisches Merkmal
ganz zuriick, wenn man nur einen kurzen Ausschnitt aus dem langen
Verlauf der Krankheit vor sich hat. Gerade in diesen Fillen ist,
wenn sonst nicht eine diagnostische Entscheidung getroffen werden
konnte, eine lingere Beobachtungszeit erforderlich, um die Periodi-
zitdt der Krankheitserscheinungen zu erkennen, die das Hauptcharak-
teristikum des wolhynischen Fiebers ist.

Eine Verwechslungsmdoglichkeit besteht vor allem mit dem Typhus
und Paratyphus. Ich habe seinerzeit zuerst darauf hingewiesen, daf3
sehr zahlreiche Fidlle im Osten und Westen lange Zeit als Typhen
angesprochen worden sind, die wir nach unseren heutigen Erfahrungen
mit Sicherheit dem wolhynischen Fieber zurechnen kénnen. Fleisch-
mann, Goldscheider, Mayer, Schittenhelm, von HoB81lin
u. a. haben sich spéter im selben Sinne ausgesprochen. Diese Ver-
wechslungen waren anfangs im wesentlichen veranlaflt durch die unge-
niigende Kenntnis des wolhynischen Fiebers, dessen von der paroxys-
malen Form abweichende Verlaufsarten unbekannt waren. Es kam
hinzu, daB man allerorts neben den klassischen Typhustillen in der
Tat zahlreiche Abweichungen im Krankheitsverlauf beobachtete, seit-
dem die Typhusschutzimpfung durchgefithrt worden war. Hervor-
gehoben wurde besonders die grofie Zahl abnorm leichter Erkran-
kuongen (Hirsch, v. Krehl, Einstein, Magnus Alsleben,
Jacob u. a.) und die Haufigkeit der Rezidive. Die Diagnose stiitzte
sich vielfach lediglich auf die klinische Untersuchung, sie galt als
begriindet, wenn ein Milztumor und ein mehrtigiges, durch einen
anderen Organbefund nicht zu erklirendes Fieber vorlag. Bei der
Benutzung der bakteriologischen und serologischen Methoden wurde
iberall gefunden, daB gegeniiber den Friedenserfabhrungen der Bazillen-
nachweis im Blut und Stuhl weit seltener geclang. Die Widalsche
Reaktion schien ganz besonders durch die Schutzimpfungen an Wert
verloren zu haben.

Solange es sich um Erkrankungen handelte, die zu der gleichen
Zeit und in derselben Umgebung entstanden, in der auch schwere
Typhustille auftraten, die sich tibrigens sehr héufig auch trotz vor-
ausgegangener Impfung in nichts von dem altbekannten Bilde des
Typhus unterschieden, war gegen die Typhusdiagnose auch bei den
leichten Erkrankungen gewi nichts einzuwenden. Die Erfahrungen
friiherer Typhusepidemien, besonders im Kriege 1870,71 hatten das
Gleiche. gelehrt. Wenn auch selten, so gelang es doch bei héufiger
Untersuchung gelegentlich auch bei sehr leicht fieberhatten Fillen im
Blut und Stuhl Typhusbazillen zu finden und dadurch die Atiologie
sicherzustellen. Bei Ubersicht eines groBeren Materials beobachtete
man schlieBlich doch noch gelegentlich die typischen Komplikationen
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wie Darmblutungen oder Abszefbildungen, bei denen dann Typhus-
bazillen gefunden wurden, u. a., die die Diagnose retrospektiv be-
stitigten.

Ganz hypothetisch und nach unserer heutigen Auffassung un-
richtig wurde aber die Typhusdiagnose, als man schlieflich auch
die wichtigste Grundlage, den Nachweis des epidemiologischen Zu-
sammenhanges dieser leichten Erkrankungen mit echten Typhusfillen
auBer Acht lieB. So kam es, dafl z. B. in unserer Armee unter vielen
Hunderten von sogenannten Typhusfillen keine einzige schwere Er-
krankung mehr vorkam, dafl Typhusbazillen nie mehr nachgcewiesen
werden konnten, und dafl auch die in diesem Kriege bei allen wirk-
lichen Typhusepidemien zutage getretene streng gesetzmifige Ab-
héngigkeit der Typhushiufigkeit von der Jahreszeit ganz fehlte. Aus
den Berichten anderer Autoren (z. B. Queckenstedt) und meinen
persénlichen Erfahrungen auf anderen Kriegsschauplidtzen geht dhn-
liches hervor. Nicht nur der Verlauf, auch die iibrigen Symptome
des Typhus sollten sich in einer Weise geéindert haben, die allen
friiheren Erfahrungen widersprach. Es fehiten die Darmerscheinungen,
die Bronehitis, die Roseolen, die relative Pulsverlangsamung, die Diazo-
reaktion, die Leukopenie, schlieBlich auch trotz lmpfung die Widaal-
sche Reaktion. Statt dessen standen sogenannte rheumatische Be-
schwerden, Knochenschmerzen, psychische Depressionen u. a. nervise
Symptome im Vordergrund. Die Dauer der Erkrankung betrug nicht
Wochien, sondern Monate. Diente als Erklarung tiir alle diese Ande-
rungen des Krankheitshildes die vorausgegangene Schutzimpfung, so
war es um so auffallender, als schlieflich auch ganz #hnlich ver-
laufende und bedingte Erkrankungen als Paratyphus (Stephan)
angeschen wurden, obwohl hier keine Schutzimpfung vorgelegen hatte.

Nach den in dieser Arbeit wiedergegebenen Kklinischen, epidemio-
logischen und #tiologischen Untersuchungen wissen wir aber, daf
dieselben Krankheitsformen, die hier ohne entsprechende Begriindung
zur Typhusgruppe hinzugerechnet wurden, zumn Krankheitsbilde des
wolhynischen Fiebers gehoren. Zweifellos kénnen der ditferentiellen
Diagnose hier grofie Schwierigkeiten erwachsen, sie lassen sich aber
vermeiden oder 1§sen, wenn man den Boden der gesicherten Tatsachen
weder nach der einen noch der anderen Seite verlafit. Von groBter
Wichtigkeit ist die Beriicksichtigung der epidemiologischen Verhilt-
nisse. Nur neben schweren auch heute und trotz Schutzimpfung
noch leicht bakteriologisch zu identifizierenden Typhus- und Para-
typhuserkrankungen wird man mit dem Auftreten leichter und
leichtester Fille zu rechnen haben, deren Ursprung aus einer oder
verschiedenen Infektionsquellen sich erweisen 146t. Auch bei atypischen
Fiallen gelingt in einem gewissen Prozentsatz der Bazillennachweis
(F. Meyer). Die Widalsche Reaktion ist positiv oder sie zeigt
im Verlauf der Erkrankung ansteigenden Titer. Der Fiebertypus
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des Typhus und der typhisen Form des Paratyphus ist die lang-
dauernde Kontinua, die bei leichten Erkrankungen zwar tiefer liegt,
aber nur selten fehlt. Rezidive sind hiufig, aber nicht die Regel.
Ihre Zahl ist meist nicht sehr groB und die Intervalle zwischen
den Relapsen sind unregelmiflig. Darmerscheinungen, Bronchitis,
Roseolen, relative Pulsverlangsamung kommen auch bei leichten Fillen
vor., Der Milztumor ist lange Zeit hindurch davernd nachweisbar.
Eine positive Diazoreaktion ist stcts ein zuverlissiges Kriterium.
Die Blutuntersuchung ergibt Leukopenie mit relativer Lympho-
zytose. :

Ebenso hat man bei der Diagnose einer typhoiden Form
des wolhynischen Fiebers den epidemiologischen Zusammen-
hang mit anderen Erkrankungen zu beriicksichtigen. Paroxysmale und
rudimentire Formen laufen nebenher; bei lingerer Beobachtung éndert
sich der Fieberverlauf auch im Einzelfall im einen oder anderen
Sinne. Auch bei den langdauernden Fieberperioden lassen sich die
eigentlichen , Anfille“ gewdhnlich herauserkennen. Der Grundcharakter
der Kurve ist nicht die Kontinua, sondern ein unregelmigiger Verlauf
innerhalb der einzelnen wellenformigen Ficberperioden. Die Zahl der
Rezidive ist groB, der Abstand mehr oder weniger regelmiig. Von
den klinischen Symptomen sind besonders wichtig die Leberschwellung
und der nur periodisch nachweisbare Milztumor. Die Diazoreaktion
ist niemals positiv, die Blutuntersuchung ergibt neutrophile Leuko-
zytose, eventuell mit buntem Blutbilde. Die Wid alsche Reaktion ist
negativ oder ihr Titer sinkt im Verlauf der Erkrankungen. Aus-
schlaggebend sind langanhaltende, periodisch in ihrer Intensitéit
wechselnde symmetrische Beinschmerzen im oben besprochenen Sinne,
besonders wenn gleichzeitig typische Sensibilititsstérungen bestehen,
Mehr noch als bei den leichter kenntlichen paroxysmalen Formen wird
man hier die Gesamtheit aller Symptome fiir die Diagnose
in Rechnung ziehen miissen, wenn man Irrtiimer vermeiden und
nicht in den umgekehrten Fehler verfallen will, die Diagnose wol-
hynisches Fieber zu h#ufig zu stellen. Ganz besonders gilt das,
wenn es sich um die Diagnose einzelner Krankheitsfille handelt,
bei denen das Hilfsmittel der epidemiologischen Wahrscheinlichkeit
fortfallt.

Besondere Vorsicht in der Diagnostik hat auch obzuwalten, wenn
gleichzeitig bei einem und demselben Truppenteil Typhus oder Para-
typhus und wolhynisches Ficber vorkommt und Kombinationen
beider Erkrankungen nicht der Aufmerksamkeit entgehen sollen.
Hier ist vor allem griindlichste Klinische und bakteriologische Durch-
arbeitung der Fille erforderlich, aber auch vor einer Uberschitzung
bakteriologischer Befunde zu warnen. Gelegentliche Befunde von
Typhus- und besonders von Paratyphusbazillen im Stuhl sagen an sich
noch nichts aus fiber den Charakter der vorliegenden Erkrankung,
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wenn nicht die klinischen Erscheinungen in ihrer Gesamtheit mit
dem Bilde des Typhus oder Paratyphus iibereinstimmen!).

Beider Diagnoseder rudimentéiren Erkrankungen kommt
vor allem die Abgrenzung gegeniiber allgemeiner nervser Erschopfung
und rheumatischen FErkrankungen in Frage. Die Kranken selbst
machen vielfach so unbestimmte Angaben oder sie stellen ein an
sich belangloses Symptom. Magenbeschwerden, Herzklopfen, Schmerzen
in den Armen und Beinen, verminderte geistige und korperliche
Leistungsfahigkeit, so in den Vordergrund, dal zundichst gar nicht
der Verdacht einer infektiosen Erkrankung auftaucht. Um so wichtiger
ist dann, wenn an sich nach Lage der Dinge mit dem Vorkommen
von wolhynischem Fieber zu rechnen ist, eine eingehende korperliche
Untersuchung. StoBt man dabei auf das Vorhandensein einer Milz-
schwellung, so ist damit allein schon ein Krankheitszeichen gegeben,
dessen Genese jedesmal unbedingt aufzukliren ist. Eine kurz,
vorausgegangene Impfung wird man kaum dafiir verantwortlich
machen diirfen, nachdem die Existenz einer sogenannten Impfmilz
im Anschlul an die Typhusschutzimpfung nach den neuen Unter-
suchungen von Kimmerer, Mayer u. a. im Gegensatz zu den An-
gaben von Goldscheider und Hirsch doch wieder zweifelhaft
geworden ist. Ich selbst habe mich auch niemals von ihrem Vor-
handensein iiberzeugen konnen. Bei Kklinischer Beobachtung wird
sich die Natur des Leidens gewdhnlich rasch aufkldren lassen. Peri-
odisch wiederkehrende Fiebersteigerungen, die mit Verschlimmerung
samtlicher Beschwerden einhergehen, wobei gelegentlich auch eine
Leberschwellung zutage tritt, die dann nicht mit Cholezystitis oder
Appendizitis verwechselt werden darf, sichern im allgemeinen sofort
die Diagnose, besonders wenn im Verlaufe der Beobachtung charakte-
ristische Beinschmerzen und Schmerzen in anderen Muskelgebieten

1) Ich habe z. B. wiederholt beobachtet, dal nicht nur im Stuhl, sondern
auch im Blut und in Leichenorganen Typhus- oder Paratyphusbazillen gefunden
wurden, ohne daB klinisch und anatomisch eine Typhus- oder Paratyphuserkran-
kung vorlag. Daher mochte ich anch glauben, daB es sich in den von F. Meyer
und A. Meyer mitgeteilten Féllen von periodischem Fieber hdchstens um Kom-
binationen von F. W. mit Typhus bzw. Paratyphus gehandelt hat. Jedenfalls
scheint mir die auch von Oller aufgestellte Hypothese ganz unhaltbar, nach
der das wolhynische Fieber keine Krankheit sui generis sei, sondern die peri-
odische Fieberbewegung nur dem jeweils verschiedenen Grad der Immunisierung
besonders bei Schutzgeimpften entspriche. Man mag hierin vielleicht eine Deu-
tung des verschiedenen Fieberverlaufs des Typhus oder Paratyphus sehen, eine
Erklarung des wolhynischen Fiebers gibt die Ollersche Auffassung ganz ab-
gesehen von allen ihr widersprechenden bekannten epidemiologischen, #tiolo-
gischen und spezifisch-symptomatisch klinischen Tatsachen schon deswegen nicht,
weil alle Formen des wolbynischen Fiebers auch bei Ungeimpften (z. B. in der
polnischen Zivilbevdikerung) vorkommen, das wolhynische Fieber zudem auch
schon zu einér Zeit in der Armee beobachtet wurde (Winter 1914:15) als die
Typhusimpfung noch nicht durchgefiihrt waxr.

Juungmann. Das wolhynische Fieber. 8
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mit den typischen Druckpunkten nachweisbar werden. Gelegentliche
neutrophile Leukozytose spricht im gleichen Sinne. — Vollkommen
klar liegt der Fall dann, wenn ohne #uBere Veranlassung oder nach
einer besonderen korperlichen Anstrengung, die man als Provokation
eventuell absichtlich zu Hilfe nehmen kann, ein echter Fieberanfall mit
erheblichen und charakteristischen Krankheitserscheinungen auftritt.
benso wie man bei Beriicksichtigung der objektiven Symptome eine
ungerechte Beurteilung der Beschwerden der Kranken wird vermeiden
kénnen, muBl man aber auch dem Irrtum entgehen, sich durch ab-
sichtlich falsche Angaben der Kranken tiuschen zu lassen. Das Symptom
der Beinschmerzen als Charakteristikum des wolhynischen Fiebers
ist stellenweise so bekannt gewesen, da man h#ufiger dariiber klagen
hoérie, als es in der Tat vorhanden war. Die Angaben verdienen im
allgemeinen nur dann Beachtung, wenn gleichzeitig auch die um-
schriebene Druckschmerzhattigkeit an der typischen Stelle der Tibia
und symmetrische Schmerzpunkte in anderen Muskelgruppen bestehen.

Von selteneren Erkrankungen, deren Unterscheidung vom
wolhynischen Fieber in Frage kommen konnte, sind hier noch die
von Much und Uffenrode beschriebenen Proteusinfektionen
und die von Schittenhelm und Schlecht und Ludwig als
Pseudogrippe bezeichneten Krankheitsfille zu erwéhnen.

Auch bei den Proteusinfektionen wurde ein allerdings in lingeren
Intervallen, rezidivierendes Fieber beobachtet. Es finden sich im Be-
ginn Schmerzen in den verschiedensten Korpergebieten, besonders
auch in den Beinen, lange Zeit hindurch ist das vasomotorische
Nervensystem in Mitleidenschaft gezogen, eine unangenehme Schwiiche
und psychische Depression bleibt lange Zeit zuriick. Abgesehen vom
Fieberverlauf, der nur ausnahmsweise auch einmal beim wolhynischen
Fieber entsprechend gestaltet sein konnte, wird die Differentialdiagnose
gesichert durch die bei den Proteusinfektionen regelmiBig beobachtete
schmerzhafte Erkrankung der Niere, Harnleiter und Blase. Der
Urin enth#lt z. T. massenhaft granulierte Zylinder, neben Spuren
von EiweiB, Epithelien, Leukozyten und Schleim. Die Unterscheidung
ermoglicht auBerdem der Nachweis des Erregers, der relativ leicht
aus dem Urin zu ziichten ist. Die Krankheit kommt anscheinend
nur im Sumpfgebiet vor und wird wahrscheinlich durch eine be-
sondere, noch unbekannte Art von Insekten iibertragen. Liuse spielen
jedenfalls bei ihrer Verbreitung keine Rolle.

Auch die sogenannte Pseudo grippe scheint eine ausschlieBlich in
sumpfigen Gelinden vorkommende Erkrankung zn sein und ist schon
dadurch vom wolhynischen Fieber zu unterscheiden. Ihr Fieberver-
laut, der nach einem mehrtigigen remittierenden hohen Anfangsfieber
und einem 2-—3 oder 5--7tigen fieberfreien Intervall, ein kurzes
Rezidiv aufweist, konnte zu Verwechslungen mit der typhoiden Ver-
laufstorm des wolhyvnischen Fiebers Veranlassung geben. Wenn
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auch noch andere Symptome, z. B. der Milztumor, flichtige Exantheme,
Neuralgien und Neuritiden bei beiden Krankheiten vorkommen, so
fehlen doch bei der Pseudogruppe stets die charakteristischen Bein-
schmerzen, der Verlauf ist viel kiirzer und gutartiger. Die Krank-
heit bleibt auf die Sommermonate und engbegrenzte Epidemien be-
schrankt und wird nicht durch L#use #ibertragen.

Prognose und Immunitiit.

Die Prognose des wolhynischen Fiebers ist nach allen bisherigen
Erfahrungen durchaus giinstig. Todlicher Ausgang kommt niemals
vor und es ist auch bisher nicht bekannt geworden, daBl in einem
Falle bleibende Schidigungen durch die Erkrankung entstanden sind.
lhre Dauer ist in keinem Falle genau vorauszusagen. Im allgemeinen
kann hochstens aus der Summe unserer eigenen Erfahrungen ge-
schlossen werden, das ein anféinglich schwerer Verlauf eher zur
Heilung fiihrt, als ein milder. Die paroxysmale Verlaufstorm ist
entschieden die gutartigste, die Schmerzen halten sich in geringen
Grenzen und das Intervall bringt immer wieder eine Erholung. Viel
stirker werden die Kranken durch die langdauernden typhoiden
Fieberbewegungen mitgenommen, obwohl vielfach wéhrend der Fieber-
tage selbst eine auffallende Euphorie besteht, soweit nicht Schmerzen
die Stimmung triiben. — Bei den rudimentéren Formen ist der Ver-
lauf oft am langwierigsten. Obwohl die krankhaften Stérungen nicht
sehr hochgradig sind, wirkt doch die Mannigfaltigkeit der Beschwerden
sehr erheblich auf den Gesamtzustand ein. Beziiglich der Komplika-
tionen ist eine Voraussage ganz unmoglich. Leichte Félle konnen im
weiteren Verlaut schwere und sehr langwierige Folgeerscheinungen
seitens des Herzens, des Magen-Darmkanals und der peripheren Ner-
ven aufweisen, ebenso wie diese bei schweren ginzlich fehlen kdnneun.
Vollkriftige, nervengesunde Leute iiberstehen jedoch im allgemeinen
die Erkrankung leichter als schwichliche, neuropathisch veranlagte.

Besonders gefihrdet werden latent Tuberkuldse; wir sahen in
5 Fillen eine akute Progression einer frither lange ruhenden Tuber-
kulose im unmittelbaren AnschluB an das wolhynische Fieber ein-
treten. Interkurrente, akut fieberhafte Erkrankungen laufen génzlich
unbeeinflut ab; bei zwei Féllen von Pneumonie schien sogar das
wolhynische Fieber abgekiirzt zu sein.

Ob die Erkrankung eine Immunitdt hinterlilt, wieweit die
Schwere der durchgemachten Infektion die Dauer der Immunitit be-
einfluBt, wieweit individuelle Eigentiimlichkeiten dabei eine Rolle
spielen, ist noch nicht erwiesen. Wir selbst haben in 5 Fillen
3—4 Wochen nach dem Verschwinden aller Krankheitszeichen eine
Neuinfektion durch Ansetzen infizierter L#use zu erzielen versucht.

8*



116 Therapie.

Krankheitserscheinungen traten aber in keinem Falle mehr auf. —
Werner erkrankte ein halbes Jahr nach der ersten Infektion
ein zweites Mal. Die Immunitit scheint sich hier also relativ rasch
erschdpft zu haben, es ist aber fraglich, ob man die Erfahrung
dieses Einzelfalles verallgemeinern darf. Bei der hiufigen Infektions-
gelegenheit miiite man allm#hlich in gréBerer Zahl wiederholte Er-
krankungen zu sehen bekommen. Davon ist jedoch bis jetzt nichts
bekannt geworden.

Therapie.

Die Behandlung des wolhynischen Fiebers ist trotz vieler darauf
verwendeter Mithe auch heute noch eine sehr undankbare Aufgabe,
da ein spezifisches wirkendes Heilmittel nicht gefunden ist. Die
therapeutischen Mainahmen haben zunichst der Behandlung des
Fieberanfalles zu gelten. Auch hier bhat man den bei der Be-
handlung anderer Infektionskrankheiten schon so oft vergebens be-
schrittenen Weg wieder eingeschlagen, das Fieber Kkiinstlich zu unter-
driicken, ohne daf man sich die Frage vorlegte, welche Ursache und
Bedeutung der Fieberreaktion des Organismus zukommt. So wurden
allenthalben die gebriuchlichsten Antipyretica (Aspirin, Natr. salyec.
Antipyrin, Pyramidon und Chinin) oft in hohen Dosen und langere
Zeit hindurch angewandt. Es gelingt aber weder beim einfachen
Fieberparoxysmus noch bei den lingeren Fieberperioden der
typhoiden Verlaufsform hierdurch die Temperatur in nennenswerter
Weise zu driicken. Die Unbeeinflubarkeit der Temperaturkurve
durch Antipyretica ist unserer Erfahrung nach sogar geradezu
charakteristisch fiir das wolhynische Fieber und ein differential-
diagnostisches Mittel zwecks Unterscheidung von anderen Krank-
heiten (Typhus und Tuberkulose), deren Fieberverlauf gelegent-
lich zu Verwechslungen AnlaBl geben konnte. — Eine Chininkur,
die eine gleichzeitig bestehende Malaria prompt zur Heilung bringt,
148t das wolhynische Fieber ginzlich unbeeinflut. Wenn von anderer
Seite iiber giinstige Erfahrungen bei der Anwendung des Chinins
berichtet worden ist, so ist sicherlich der wechselvolle Verlauf der
Erkrankung nicht geniigend in Rechnung gezogen worden, da auch
spontan nach anfinglich in regelmiBigen Intervallen folgenden
Paroxysmen lange Zeit hindurch ein g#nzlich fieberfreier Verlauf
tolgen kann. Oft genug konnten wir uns davon iiberzeugen, dafl
in Fallen, die anderweitig angeblich mit gutem Erfolg mit Chinin
behandelt waren, schlieBlich der Gang der Erkrankung doch in keiner
Weise beeinflalt wurde.

Trotzdem aber den Antipyreticis ein wesentlicher Einflu nicht
zukommt, wird man doch auf ihre Anwendung nicht verzichten, um
wenigstens die subjektiven Beschwerden, die wihrend der Fieberzeit
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gewohnlich am gréBten sind, zu mildern. Die Wirkung von Aspirin
und Antipyrin ist nur eine schwache. Weit angenehmer werden
wiederholte Gaben von Pyramidon empfunden. Die Kopf- und
Kreuzschmerzen und auch die besonders quilenden Beinschmerzen
werden dadurch fiir kurze Zeit sehr wesentlich gemildert; in schweren
Fillen versagt allerdings die Wirkung. Zwecklos ist die Anwendung
bei den durch die Schwellung der Leber und Milz hervorgerufenen
Schmerzen im Oberbauch.

In solchen Fillen ist man einzig und allein auf die Narkotika
angewiesen, und in der Regel sind groBere Dosen von Morphium
(0,02 - 0,03 subkutan) erforderlich, um den Kranken Ruhe zu ver-
sehaffen.

Um die fir die Krankheit charakteristische Schlaflosigkeit
wiahrend der Fieberperioden zu bekémpfen, sind Sedativa und
Hypnotica in den meisten Fillen ganz wirkungslos. Wir haben da-
her auch aus diesem Grunde zumal iin Beginn der Erkrankung von
der Anwendung des Morphiums immer h#ufiger Gebrauch gemacht,
um die Kranken besser iiber die unangenehme Zeit der Erkrankung
hinweg zu bringen.

Die spiiteren Anfiille verlaufen in der Regel leichter, so dafl man
wihrend der folgenden Fieberperioden das Morphium meistens ent-
behren kann. Zur Herbeifithrung des Schlafes kommt man mit
Veronal in Dosen von 0,3- 0,6, zweckmiBig kombiniert mit 0.5 Phen-
azetin oder Pyramidon fast immer aus. Wihrend der anfallfreien
Zeit ist bei der paroxysmalen Form das Allgemeinbefinden im Be-
ginn der Erkrankung meist so wenig gestdrt, daBl die Kranken selbst
sich fiir vollkommen gesund halten nud gar nicht nach &rztlicher
Behandlung verlangen. In solchen Fillen ist es auch unnétig wihrend
der Intervalle Bettruhe einhalten zu lassen, nur soll man in Er-
wartung spiterer Fiebherschiibe fiir gute Pflege und Ruhe Sorge
tragen.

Sind die Kranken dagegen nach einem ldngeren schweren
Initialfieber oder nach langem hochseptischen Fieberverlauf in ihrem
Krifte- und Ernihrungszustand stark heruntergekommen und infolge
der iiberstandenen und noch vorhandenen Schmerzen nervis stark
reizbar oder nach einer grofieren Zahl von Fieberparoxysmen ebenso
wie bei dem durch Wochen sich hinschleppenden rudimentéiren Ver-
lauf in gedriickter Stimmung, so ist der psychischen Behandlung
die Hauptaufmerksamkeit zuzuwenden. Man mul}* versuchen, sie durch
Zuspruch und schonende Beschiftigung abzulenken, man muf auf
ihre korperlichen Klagen eingehen und auch ihre ieichten Beschwerden
therapeutisch zu lindern versuchen. Kalte Abwaschungen morgens
und abends, hdufige indifferente Bider und schonende Massage werden
meist angenehm empfunden. Alle diese Prozeduren haben nebenbei
den Vorteil, die Kranken zeitlich in Anspruch zu nehmen und ihnen
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die quiilende Langweile wihrend des vielwdchigen Lazarettaufent-
haltes etwas zu vertreiben. Sichtlich giinstig wirkt es auch auf die
Stimmung ein, wenn sie nach langem Krankenlager jetzt zeitweise
das Bett verlassen diirfen, obwohl noch geringe Temperatursteige-
rungen bestehen. Wir haben sehr h#ufig gesehen, daBl ein Teil der
subjektiven Beschwerden, die ziehenden Schmerzen in den Gliedern,
die Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit, sich wesentlich besserten,
ohne daf sich infolge der stiarkeren korperlichen Inanspruchnahme
irgendwelche schidlichen Folgen gezeigt hitten. Die medikamentdse
Behandlung tritt in diesem Stadium der Erkrankung ganz in den
Hintergrund. Antineuralgica sind auch jetzt nutzlos, ebenso Jod-
priparate, in welcher Form sie auch gegeben werden.

Von mehreren Seiten ist auf den Nutzen des Arsens hingewiesen
worden, wir selbst haben es in sehr vielen Fillen in Form der
Fowlerschen Losung oder subkutan als Natr. arsenicos. oder Solarson
gegeben, ohne dafl wir danach irgendwelche giinstige Wendung be-
obachteten. Die im Laufe der Erkrankung eintretende Animie ist
niemals erheblich, sie schwindet bei reichlicher, zweckmiflig ausge-
wihlter Kost gewthnlich von selbst sehr rasch, so daB aus diesem
Grunde Arsen oder Eisenpriiparate anzuwenden sich eriibrigt. In
vielen Fillen ist ihr Gebrauch sogar direkt zu widerraten. Jod und
Arsen erzeugen, per os gegeben, sehr hiufig bei den in den sekretori-
schen Funktionen ihres Magen- und Darms an sich schon sehr labilen
Kranken unangenehme Stdérungen, Vollegefithl und Appetitlosigkeit,
so daB das Aussetzen der Medikation oft direkt als Erleichterung
empfunden wird.

Die bei der Erkrankung auftretenden Komplikationen erfordern
in der Regel eine spezielle Behandlung nicht. Eine anfingliche
Nierenreizung geht, auch wenn zunichst starke EiweiBausscheidung
vorhanden ist, sehr rasch zuriick; Storungen des Wasser- und Stick-
stoffhaushaltes sind damit nicht verbunden. Die wihrend der Fieber-
tage zu gebende reizlose Nahrung wird man zweckmiBigerweise
bis zur Riickkehr normaler Harnbefunde beibehalten. Eingreifende
Anderungen in der Kost im Sinne einer strengen Nephritisdiat sind
aber durchaus unnétig.

Die wihrend des Fiebers in einigen Fillen vorkommenden Durch-
falle erfordern lediglich einige didtetische Beschrinkungen, medika-
mentdse Behandlung (Opium, Tannalbin) ist kaum erforderlich.

Beachtung findén miissen nur die wihrend der Erkrankung
und in der Rekonvaleszenz auftretenden Herzstérungen. Da In-
suffizienzerscheinungen stets fehlen, das Leiden {iberhaupt nicht
organischer Natur ist, so ist von Digitalispriparaten grundsitzlich
kein Gebrauch zu machen. Tachykardien und Extrasystolien werden,
besonders wenn sie von erheblichen Beschwerden begleitet sind, am
hesten durch linger dauernde Bettruhe beeinflufit. Kalte Kompressen
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ant die Herzgegend, Sedativa (Brom, Valeriana), indifferente Bader
werden ferner mit gutem Nutzen angewandt. Korperliche Anstren-
gungen sind auch nach dem Riickgang der Beschwerden, wenn man
Riickfillen vorbeugen will, noch lingere Zeit hindurch zu vermeiden.

Im ganzen betrachtet ist jedoch das Ergebnis dieser symptomati-
schen Behandlung sehr wenig erfreulich. Wir haben in keiner Weise
die Moglichkeit, die h#ufig so heftigen Schmerzen nachhaltig zu be-
kdmpfen, neue Riickfdlle zu verhiiten und so den langwierigen Ver-
lauf der Erkrankung abzukiirzen.

Derartige Erfolge wiren nur von einerspezifischen, gegendie
Krankheitsursache gerichteten Therapie zu erwarten,

Die #uBerliche Ahnlichkeit des Temperaturverlaufs mit der
Malaria und der Rekurrens veranlaBte zunichst, die hier bewihrte
Chinin- und Salvarsantherapie auch beim wolhynischen Fieber zu
versuchen. DafB das Chinin den Temperaturverlauf unverindert 148t,
wurde schon erwihnt. Ebenso unwirksam erweist es sich zur Ver-
nichtung des Krankheitserregers selbst. Es gelingt nicht, durch die
Chinintherapie neue Fieberanfille zu verhiiten und die Krankheit
abzukiirzen oder milder zu gestalten. Das gleiche gilt von der
Salvarsanbehandlung, deren Anwendung auf die léngst als unrichtig
erwiesene Vorstellung zuriickgeht, daf es sich beim wolhynischen
Fieber um eine der Rekurrens verwandte Spirillose handelt. Giinstige
Wirkungen des Salvarsans, iiber die gelegentlich berichtet worden
ist, sind nur Scheinerfolge, die sich bei einer Nachpriifung an einem
groBen lange beobachteten Material nicht bestitigen lieBen. Bei
lingerer Beobachtungszeit treten neue Fieberperioden auf und man
vermag bei dem variablen Krankheitsverlauf niemals zu sagen, ob
nicht auch spontan der eine oder der andere Fieberparoxysmus aus-
gefallen wire'). Obwohl wir selbst nachteilige Folgen der Salvar-
sanbehandlung nicht beobachtet haben, mochten wir bei der Nutz-
losigkeit ihrer Anwendung doch davor warnen, bei einer Krankheit,
die die parenchymattsen Organe und das Nervensystem so sehr in
Mitleidenschaft zieht, sie tiberhaupt noch zu versuchen.

Als unwirksam erwiesen haben sich uns ferner auch andere bisher
angewandte chemotherapeutische Mittel, z. B. die kolloidalen Kupfer-
und Silberpriparate, von denen man sich #hnlich wie bei den
septisech-bakteriellen Erkrankungen eine Abtotung oder Ausfillung
der Erreger innerhalb der Blutbahn versprach. In zahlreichen Fillen
versuchten wir das Lekutyl, Kollargol, Elektragol und Fulmargin.
Nach intravendser Verabreichung kommt es zunichst zu einer mehr
oder weniger stiirmischen Allgemeinreaktion, zu Schiittelfrost, hohem

) Aus dem gleichen Grunde stehe ich auch den giinstigen Erfahrungen,
die Schneyer mit der Methylenblaubehandlung gemacht hat, sehr skeptisch
gegeniiber; es handelt sich nur um sehr wenige Fille, die zudem alle nicht
geniigend lange beobachtet werden konnten.
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Fieber und starker Leukozytose ; danach tritt gewshnlich eine briiske
Temperatursenkung ein, wihrend der die sonst vorhandenen Krank-
heitserscheinungen weniger empfunden werden. In einigen Fillen
schien es sogar, als ob die giinstige Wirkung noch lingere Zeit
anhielt  Der weitere Krankheitsverlauf blieb jedoch unbeeinflufit.

DaBl die Wirkung nicht als spezifisch anzusehen ist, geht schon
daraus hervor, dall man die gleiche Reaktion und den gleichen Er-
folg z. B. auch durch Injektion von Typhusvakzine oder von Alt-
Tuberkulin erzielen kann. Die selben Folgen beobachteten wir auch
wiederholt nach einer zufillig hinzukommenden akuten Erkrankung
mit starker leukozytiéirer Reaktion z. B. der Pneumonie. Wir sind
der Ansicht, daB es sich in allen diesen Fillen um eine, auch bei
anderen Infektionskrankheiten z.B. beim Typhus gelegentlich giinstig
wirkende Umstimmung des Organisinus handelt, die seine immuni-
satorischen Krifte aufpeitscht, wodurch die spezielle Krankheits-
ursache hochstens indirekt beeinfluflit wird.

Die Erfolglosigkeit der Bemiihungen auf dem bisher begangenen
Wege zu einer spezifischen Therapie der Krankheit zu gelangen, wird
jedoch verstiindlich, wenn wir die Entstehung der Krankheitser-
scheinungen und die Biologie des Erregers beriicksichtigen. — Wir
wissen, dal der Erreger zunsichst nur wihrend der Fieberzeiten im
Blut kreist und wir nehmen an, daBl er wihrend des Intervalles als
Parasit bestimmter Zellarten sich im Innern der ihn beherbergen-
den Organe entwickelt uud vermehrt. Gelinge es wirklich, durch
chemische Mittel den Erreger im Augenblick seiner Ausschwemmung
in die Blutbahn zu vernichten, so wire doch kaum anzunehmen,
daB er gleichzeitig auch in seinen Schlupfwinkeln innerhalb der von
ihm befallenen Zellen vernichtet wiirde. Die infolge seiner Ansied-
lung in bestimmten Organen ausgeldsten Krankheitserscheinungen
blieben also unbeeinfluflt. Tats#chlich sind die chemotherapeutischen
Erfolge auch bei anderen, mit dem wolhynischen Fieber verwandten
Erkrankungen, der Variola, dem Fleckficber und anderen exanthemati-
schen Krankheiten, bisher keineswegs ermutigend.

Mehr Erfolg versprechen diirfte vielmehr der Versuch einer
Immunotherapie der Krankheit. Auch die natiirliche Heilung muf3
auf der Ausbildung einer Immunitét beruhen. Der Kérper wird, wie
wir gezeigt haben, einerseits unempfindlich gegeniiber den bei der
Ausschwemmung der Erreger in dje Blutbahn gebildeten paroxys-
malen Toxinen, andererseits miissen aber auch die durch seine An-
wesenheit in den Zellen und Organen ausgeldsten Giftwirkungen
paralysiert werden.

Neben der Seroimmunitét muB also auch die Ausbildung einer
spezifischen Histoimmunitéit bei der Heilung unserer Krankheit eine
groBe Rolle spielen.
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Eine passive Serumtherapie wie sie Rogge und Brill mit Auto-
serum versuchten, das sie im Intervall entnahmen und vor dem
erwarteten Anfall injizierten, konnte daher bestenfalls nur einen
Teilerfolg versprechen. Auch bei keiner anderen hierher gehorigen
Erkrankung ist es bisher gelungen, rein passiv dem Zellparasitismus,
wenn der Erreger einmal verankert ist, zu begegnen oder seine fiir
den Organismus schédlichen Folgen zu beseitigen.

Es steht uns hier nur das Verfahren der aktiven Immuni-
sierung durch Vakzination zur Verfiigung, wie es sich bei der Variola
und Lyssa so glinzend bewihrt hat. Dieses hat aber zur Voraussetzung,
daB wir die Zellart, in der der Erreger parasitiert, kennen, oder daB es
gelingt, den Erreger selbst auch auBlerhalb des Menschen oder der
Laus in groBeren Mengen zu isolieren und ihn in einer Weise abzu-
schwichen, daB seine Einverleibung zwar noch die charakteristischen
Immunitéitsvorgénge auslost, aber nicht mehr die Krankheit selbst
erzeugt.

Die Entdeckung der kultivierbaren Schaflausrickettsien schien
anfangs derartige Perspektiven zu erdffnen. Bei der praktischen
Durchfithrung entsprechender Versuche stieff ich aber bisher auf un-
itberwindliche Schwierigkeiten. Es gelang nicht, die Schaflausrickettsien
zu geniigend iippigem Wachstum zu bringen, um ein Antigen her-
zustellen und dessen Beziehungen 2zu dem Immunserum eines
Wolhynikers zu priiffen. Da sich die Schaflausrickettsien im Tier-
versuch als ginzlich apathogen erwiesen, mufl es auch- zweifelhaft
erscheinen, ob die durch Injektion von Schaflausrickettsien im Tier-
korper etwa erhiltlichen Antistoffe tiberhaupt eine spezifische Ver-
wandtschaft zu den Immunkorpern des Wolhynikers aufweisen und
fir therapeutische Versuche verwendbar sind.

Es wird daher auch zur Losung der auf therapeutischem Ge-
biete liegenden Fragen jeder weitere Fortschritt davon abhingen,
daB es gelingt, den Erreger der Krankheit selbst kiinstlich zu
ziichten.
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