Niere und Typhus.

Beobachtungen an Typhus-, Paratyphus A- und B-
Urinausseheidern.

Von
Dr. E. Bumke, Berlin.

Mit 4 Textabbildungen.

(Eingegangen am 29. September 1924.)

Fast gleichzeitig mit Eberth fand Robert Koch 1880 die Typhus-
bacillen in Schnitten durch Darmwand, Milz, Leber und Niere. Schon
1881 stellte der Franzose Bouchard in 21 von 65 Typhusfallen die Krank-
heitserreger im Urin fest, gleichzeitig mit einer Eiweiflausscheidung. Auf
das Auftreten einer Bakteriurie in der Rekonvaleszenz wies in Deutsch-
land zuerst Pefruschky 1898 hin. Fr stellte sie unter 50 Fillen dreimal
fest; in seinem 1. Fall begann sie mit einer Nierenblutung und hielt iiber
2 Monate an; bei den anderen Beobachtungen verschwand sie schnell
ohne Stérungen von seiten der Niere. Die dltere Literatur bis 1901 iiber
die Ausscheidung von Typhusbacillen durch den Harn ist von Schiider
zusammengestellt. Nachdem dann auf Veranlassung von Robert Koch
die Typhusbekdmpfung im Siidwesten Deutschlands systematisch auf-
genommen war, erwihnt von Drigalski in seinem Bericht iiber die ersten
Ergebnisse, dafl Donitz in einem Falle noch 9 Monate nach der Krankheit
die Mikroorganismen im Harn nachweisen konnte. In der Folgezeit
wurden Urinbacillentriger mit bis 10jahriger Ausscheidung von einer
ganzen Reihe von Untersuchern in einzelnen Fillen beschrieben. Sie
fanden sich aber recht selten. In den ersten 10 Jahren der Typhus-
bekampfung wurden nach Prigge unter 314 Bacillentrigern bel
23 Typhusbacillen allein im Harn nachgewiesen, davon waren nur
3 echte chronische Dauerausscheider; beim Paratyphus sah man nach
Rimpaw unter 237 positiven Fillen iiberhaupt keinen chronischen, nur
ganz vereinzelt temporare Urinausscheider. Die Beobachtungen wah-
rend des Krieges brachten zwar eine Reihe von neuen Gesichtspunkten,
insbesondere durch das Krscheinen des Paratyphus A-Bacillus; die Ver-
offentlichungen dariiber umfassen aber nie ein gréBeres Material, als es
vor dem Kriege die Typhusbekimpfung gehabt hat. Ich komme auf
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diese Arbeiten zuriick und will zunichst iiber die Untersuchungen be-
richten, die die Grundlage fiir den vorliegenden Aufsatz bilden.

Ich war wahrend des Krieges bis Februar 1917 Bakteriologe und zeitweise
auch Stationsarzt auf den Bacillentrigerstationen im Typhus-Genesungsheim Spa.
Wir haben dort ein derartig groBles Material gehabt wie sicher an keiner anderen
Stelle im Kriege. Unter Leitung unseres-ersten Chefarztes Paul Krause sind die
Nachkrankheiten des Typhus eingehend erforscht und die Ergebnisse in einer
ganzen Reihe von Aufsitzen mitgeteilt worden. Wihrend meiner dortigen Titig-
keit haben nach dem Hauptkrankenbuch etwa 23 000 Rekonvaleszenten mit der
meist klinisch gestellten Diagnose Typhus das Genesungsheim passiert. Zum
Vergleich moge die Statistik von Goldscheider iiber simtliche Typhusfille wihrend
des Krieges nach den Monatskra,nkenrapporten (also auch auf Grund meist kli-
nischer Diagnosen) dienen. Danach sind in den ersten 21/, Kriegsjahren, also
bis Januar 1917, beim Feldheer abziiglich der Verstorbenen 46 000 Typhusfalle
beobachtet worden; etwa die Halfte davon wire demmnach im Genesungsheim
Spa gewesen. Zu diesen 23 000 Typhus- kommen noch etwa 5000 Paratyphus- und
7000 Ruhrgenesende. Die Bedeutung dieser Zahlen fiir die Statistik habe ich
an anderer Stelle besprochen. Von allen Zugéngen schieden etwa 1500 noch
Typbus-, Paratyphus A- oder B-Bacillen nach Uberstehen der Krankheit aus.
Bei uns positiv waren noch 922 Rekonvaleszenten, davon waren 257 = 289, Urin-
ausscheider. Sie bilden das Material dieses Aufsatzes. Wir haben sie teilweise
monatelang beobachten konnen; die klinischen Notizen von Paratyphustillen
stammen groBtenteils von Herrn Dr. Freiherrn von Teubern, dem ich fiir die Uber-
lassung zu groBem Dank verpflichtet bin. Uber die Grundlage der Bakterienaus-
scheidung waren wir uns nie ganz im klaren. Dieser Aufsatz wird bestitigen,
dafl die Beobachtung allein des Kranken hier nicht geniigt. Literatur und Ob-
duktionsbefunde standen uns nicht zur Verfiigung. So haben wir uns damals
hauptsichlich mit der Therapie beschaftigt, die ja das Wichtigste war. Unsere
Beobachtungen sind, soweit sie sich auf Urinausscheider beziehen, bereits in
mehreren Aufsidtzen verdffentlicht. Da ich oft auf diese zuriickkommen muB,
so werde ich sie mit folgenden Nummern bezeichnen: ]

1. Bumke, I Mitteilung iiber Heilversuche bei Typhus- und Paratyphus-
bacillentriagern. Beitr . z. Klin. d. Infektionskrankh. u. z. Immunitdtsforsch.,
5, 87. 1916. ‘

2. Bumke und von Teubern, Ebenda, 8, 93. 1920.

3. Bumke, Ein Beitrag zur Klinik und Bakteriologie des Paratyphus A. Zen-
tralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 92, 500. 1924.

An die Spitze meines Aufsatzes stelle ich den Satz: Die klinischen,
anatomischen und bakteriologischen Erscheinungen sind die gleichen, mag.
eine durch den Typkus den Pamtyphus A- oder B-Bacillus hervorgerufene
Erkrankung vorliegen.

Ich werde bemiiht sein, bei allen Erscheinungen nachzuweisen, dafl
jeder dieser Krankheitserreger dafiir in Betracht kommt, und dadurch
den obigen Satz zu beweisen suchen. Die meisten Kliniker halten des-
halb mit Recht an der alten Bezeichnung Typhus fest und lehnen den
»»Paratyphus abdominalis® ab.

Zwei Fragen sind es besonders, zu deren Klarung die folgenden Mit-
tellungen beitragen sollen: die Ursache der voriibergehenden und
chronischen Ausscheidung der Krankheitserreger mit dem Urin und die
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Hiufigkeit der Dauerausscheidung. Ich werde, soweit eigene Unter-
suchungen nicht in Betracht kommen, die Literatur, insbesondere die
der Kriegszeit, ausfihrlich heranziehen miissen.

I. Die Nierenverinderungen bei einer typhoiden Erkrankung.

Die Nieren beteiligen sich an einem typhoiden Symptomenkomplex
in folgender Weise:

1. Wie bei jeder Infektionskrankheit, so kann es auch beim Typhus
zu einer Nephrose oder Nephropathie (frither Nephritis parenchymatosa
genannt) kommen. Sie wird allein auf die Wirkung der Toxine der
Krankheitserreger zuriickgefithrt und duflert sich klinisch in der ,,febrilen
Albuminurie®. Es kann dabei durch toxische Blutungen auch das klinisch
Bild der ,,Nephritis haemorrhagica acuta‘ entstehen. Die febrile Albu-
minurie ist haufig, sie tritt in etwa 25—609%, der Typhusfalle auf und
verschwindet bald wieder, ohne Folgen an den Nieren zu hinterlassen.

2. In etwa 19, der Typhusfille entsteht eine echte Nephritis. Sie
kann so sehr das Krankheitsbild beherrschen, daf} die Franzosen solche
Félle als Nephrotyphus bezeichnen. Anatomisch ist sie eine Glomerulo-
nephritis, verlauft oft unter dem klinischen Bilde der Nephritis acuta
haemorrhagica und stellt eine sehr schwere Komplikation dar, die in
etwa 509, zum Tode fithrt. ODb sie toxisch oder bakteriell bedingt ist,
ist noch ungeklart, meist wird sie auf Toxinwirkung zuriickgefithrt. Als
Beispiel flir eine sicher toxisch bedingte Nephritis bei Paratyphus B
fiihre ich den folgenden Fall an.

Foll 1. Pat. 892. 20jahriger Musketier, biirgerlicher Beruf Landwirt. Hatte
als Kind zweimal Lungenentziindung. Erkrankte Ende Juni 1916 an einer typi-
schen Ruhr, Am 17. VIL. wurden in seinem Stuhl Pseudodysenterie Y-Bacillen
gefunden. Am 16. VIIL. wurde er in Spa aufgenommen. Hier bot er zunichst
kérperlich nichts Besonderes, auch sein Urin war eiweiBfrei. 7 bakteriologische
Untersuchungen fielen negativ aus. Dann erkrankte er plotzlich mit einem
typhoiden Symptomenkomplex.

4. IX. Pat. klagt iiber Mattigkeit und Durchfall. Temperatur 39,3°. Alb. 4.
Geringe Bronchitis. Milz eben fiihlbar.

5. IX. Im Urinsediment zahlreiche feingranulierte, wenig hyaline Zylinder,
massenhaft Leukocyten, einige Erythrocyten. Bakteriologisch: Stuhl, Urin, Blut
frei. Agglutination: Ty. 1:400, Pa. A und B negativ, Pseudody. Y 1 : 200,
Sh. 1 :100. '

8 IX. Keine wesentlichen Beschwerden. Temperatur war etwas abgefallen,
heute wieder 37,3°. Téaglich 1—2 diinne Stiihle, in denen Paratyphus B-Bacillen
nachgewiesen werden. Alb. +.

10. IX. Dauernd intermittierendes Fieber. Keine Beschwerden. Im Stuhl
regelméBig Paratyphus B-Bacillen, Urin stets frei bei Untersuchungen alle 2 Tage.
Alb, +.

1_{4;. IX. Temperatur im Absteigen. Im Blut Paratyphus B-Bacillen. Agglu-
tination: Pa. B 1 : 6400, Pa. A negativ, Ty. 1 : 400, Pseudody. Y 1 : 100, Sh. 1 : 50.

20. IX. Wieder Fieber bis 38,8°. Im Stuhl stets reichlich Paratyphus B-
Bacillen, Urin frei. Alb. +.
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23. IX. Temperatur wieder im Absteigen. Urin enthilt noch Spuren von
FiweiB, im Sediment vereinzelt hyaline und granulierte- Zylinder, einzelne Leuko-
cyten und Epithelien.

25. IX. Erster fieberfreier Tag. Keine Beschwerden Alb. noch +. Im
Stuhl noch regelmiBig Paratyphus B-Bacillen.

28. IX. Agglutination: Pa. B 1 : 3200, Ty. 1 : 1600, Psendody. Y 1 : 200.

15. X. Alb. — Im Sediment einige Leukocyten, vereinzelt Epithelien, keine
Zylinder. Stubl seit 5. X., Urin stets bacillenfrei.

25. XI. Bakteriologische Untersuchungen stets negativ. Wohlbefinden. Ge-
heilt entlassen.

Die Diagnose bestitigt der Nachweis der Krankheitserreger im Blut, die
Neuerkrankung das typische serologische Verhalten. Die. Stuhlausscheidung
spricht fiir eine spezifische Affektion der Leber, die Nierenreizung dagegen muf}
rein toxisch aufgefaBt werden, da 21 bakteriologische Un’oersuehungen des Harns
seit Begmn der Erkrankung negativ ausfallen. Es tritt in kurzer Zeit vollige
Restitutio in integrum ein, so daB der Soldat 2 Monate nach Beendigung der
Krankheit wieder kriegsverwendungsfahig wird.

3. Klinisch keine oder wenigstens keine auffilligen Erscheinungen
machen herdformige Erkrankungen, die deshalb hauptsichlich von Ana-
tomen beschrieben worden sind. Sie finden sich auch in anderen Organen,
insbesondere der Leber. Nach Posselt gibt es zwei Arten:

a) Die Wagnerschen Typhuslymphome, d. h. herdformige Ansammlungen von
Lymphocyten. Sie sind sicher micht spezifisch, da sie bei allen méglichen In-
fektionskrankheiten vorkommen.

" b) Die von M. B. Schmidt und Joest als (toxische) Pseudotuberkel bezeich-
neten Herde, die nur zu einem kleinsten Teil aus Lymphoeyten, zum grifiten Teil
aus Epitheloidzellen und Kerntriimmern bestehen. Sie scheinen fiir die durch

die Bacillen der Typhus-, Paratyphus-, Gaertner-Gruppe hervorgerufenen Krank-
heiten spezifisch zu sein.

Einige Forscher nehmen an, dal} diese nekrotischen Herde sich aus
den Lymphomen entwickeln. Sicher ist, da die Krankheitserreger, die
im Blute mit den Abwehrstoffen in einem fir sie meist ungiinstigen
Kampfe stehen, hier eine Zufluchtsstitte finden, wo sie, fern von den
natiirlichen Schutzvorrichtungen des Organismus, sich vermehren kénnen.
Der Kérper reagiert darauf in entsprechender Weise, Leukocyten er-
scheinen in groBen Mengen — das Hrgebnis dieses ortlichen Kampfes
ist die Bildung eines Abscesses. Diese Eiterherde sind beim Typhus
schon sehr lange bekannt. Zu Beginn des bakteriologischen Zeitalters,
als man sich die eitererregende Wirkung der Krankheitserreger dieser

* Gruppe noch nicht erkliren konnte, nahm man zu ihrer Entstehung
eine Mischinfektion mit Eiterkokken an. Dann aber haben verschiedene
Untersucher in diesen Nierenabscessen Typhus-, spiter Paratyphus B
und schlieflich auch Paratyphus A-Bacillen in Reinkultur nachgewiesen,
und man hat sie auf Bakterienembolien zuriickgefithrt. Diese kommen
sicher vor, wie schon aus der anatomischen Struktur mancher dieser
Herde hervorgeht, sind aber, wie ich eben ausgefithrt habe, zur Bildung
eines Abscesses nicht unbedingt erforderlich. Sie finden sich bald ganz

Virchows Archiv. Bd. 256. 29
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vereinzelt, bald zahlreich, bald mikroskopisch klein, bald makroskopisch
schon sichtbar, meist in der Nierenrinde. Gleichzeitig konnen Verinde-
rungen toxischer Art vorhanden sein, wie wir sie oben beschrieben haben,
oft auch die schwere hamorrhaglsehe Glomerulonephritis. Diese beiden
Krankheitsprozesse sind also verschiedener Natur, die eine wohl toxisch,
die andere sicher bakteriell bedingt, finden sich aber dfter nebeneinander.
Die Blutaustritte und Exsudatbildungen bei dieser Form der Nieren-
entziindung koénnen ebenso wie die als spezifisch angesprochenen
Pseudotuberkel den Locus minoris resistentiae fiir die Ansiedlung der Bak-
terien darstellen ; es kommt dann auch hier zur Abscefbildung. Als Bei-
spiele dafiir zitiere ich zwei neuere Fille aus der Literatur.

Lepehne (1917) beschreibt einen ,,Nephroparatyphus B*, der nach lingerem
Fieber unter zunehmenden (demen zum Tode des 32jihrigen Soldaten fiihrt.
Die Sektion ergab eine schwere doppelseitige hdmorrhagische Nierenentziindung
mit kleinen absceBihnlichen Herdchen und an&émischen Infarkten beiderseits.
Mikroskopisch: Infiltrationsherde mit zahlreichen Bacillenhaufen, Leukocyten und
bacillenhaltigen Kanédlchen, Glomeruluskapseln und -sehlingen, zahlreiche Blu-
tungen in die Glomeruluskapseln und Harnkanilchen. Bakteriologisch in der
Milz Paratyphus B-Bacillen. Verf. nimmt an, da} eine alute Glomerulonephritis
einen Locus minoris resistenciae fir die spiter einsetzende Infektion mit Para-
typhuskeimen geschaffen hatte, so dal ein Nephroparatyphus B mit tédlichem
Ausgang die Folge war. ,,Dafiir sprechen im anatomischen Bilde die Glomerulitis
und die entziindlich-degenerativen Verinderungen der Epithelien, wie im kli-
nischen Verlauf die Anamnese der wochenlangen Kopf- und Brustschmerzen,
der Befund einer fieberlosen Nephritis wihrend der ersten 8 Wochen klinischer
Beobachtung. Dann erst setzte hohes Fieber als Zeichen der inzwischen statt-
gehabten Paratyphusinfektion ein (m. H. kann es sich auch um ein Rezidiv han-
deln). Thre Folge waren einmal die Bildung der hamatogenen eitrigen bacillen-
haltigen Herde, sodann die wohl auf toxischer Basis beruhenden reichlichen
Blutungen in Kanalchen und Kapselriume. Dementsprechend wurde der Urin
blutig, und das Sediment enthielt massenhaft. Leukocyten, Lymphocyten und
rote Blutkérperchen.

Frenzel (1916) berichtet iiber einen unter dem Bilde einer schweren akuten
himorrhagischen Nephritis todlich verlaufenden Fall. Bei der Obduktion fanden
sich in beiden Nieren mehrere tiber hirsekorngrofle, tiber die dunkelrote Ober-
flache hervortretende gelbliche Herde, die sich auf dem Durchschnitt keilformig
in die Tiefe fortsetzten. Die Rinde war nicht verbreitert. Auf den Schnittflichen
sah man viele kleine Blutungen ins Parenchym. In der linken Niere in der Nihe
des Beckens auBerdem zwei etwa erbsengroBe Abscesse, aus deren gelblich-
rahmigem ZEiter Paratyphus A-Bacillen in Reinkultur geziichtet werden. Es
‘besteht also auch mikroskopisch neben einer embolischen, entstanden durch
Bacillenembolien, eine Glomerulonephritis. Bei dieser lassen sich wieder ein dlteres
und ein frischeres Stadium scharf voneinander trennen, jenes vom Kranken nicht
bemerkt, hat der Paratyphus A-Infektion in den Nieren einen giinstigen Boden
bereitet. Der dltere Vorgang liegt sicher schon um Monate zuriick. Er dokumentiert
sich in jenen hyalinen Charakter annehmenden inneren Schichten der entziind-
lichen Kapselverdickungen, wahrend die sehr kernreichen &uBeren Schichten
dieser Zellwucherungen sowie die hdmorrhagischen und serdsen Ergiisse in die
Nierenkorperchen frischeren Datums und als toxische Schadlgungen anzusehen
- sindl
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Wir sehen hier zwei schwerste Typhusnephritiden, hervorgerufen durch
den Paratyphus A- und B-Bacillus, entsprechend der Form 2 meiner
obigen Zusammenstellung, als Nebenbefunde in beiden Fallen Ab-
scesse. '

Die meist mikroskopisch kleinen Eiterherde haben die natiirliche
Neigung, sich zu vergroBern. Es kann dann schlieBlich, wenn auch sehr
selten, zur Bildung erheblicher solitdrer 4bscesse kommen. Viel wichtiger
sind die Folgen, die sich aus der AbsceBbildung selbst ergeben. Schon
miliare Hiterherde honnen in die abfihrenden Harnkandglchen durch-
brechen und ihren Inhalt dem Urin beimengen. So entsteht eine Bakteri-
urte. Dies Ereignis stellt die hauptsichlichste Ursache der tempordren
und chronmischen Ausscheidung der Krankheitserreger mit dem Harn dar.

Die Bezeichnung ,,Ausscheidung® hat zu bedenklichen Mifiverstand-
nissen gefithrt. So findet man oft die Anschauung vertreten, dall der
Koérper sich der im Blut kreisenden Bakterien durch ,,Ausscheidung®
in Harn und Galle zu entledigen sucht (Conradi). Das hat der Organismus
nicht notig, ist vielleicht auch gar nicht méglich. Der Kérper verfiigt
iiber geniigend Abwehrstoffe, um die Krankheitserreger zu vernichten,
freilich nicht mit einem Schlage, aber doch allmihlich und meist voll-
stindig. Die Studien iiber die Bakteriimie und die Immunitdt haben
dariiber Klarheit gebracht. Die Frage, ob Mikroorganismen tiberhaupt
die gesunde Niere passieren kénnen, ist noch nicht endgiiltig geklart.
Friiher hielt man es fiir méglich und erklirte sich die Bakteriurie mit
dem Durchwandern der Krankheitserreger durch die Malpighischen
Korperchen. Jirgens vertritt auch heute noch diese Ansicht. Anderer-.
seit aber sind die Untersuchungen von Roll, Streng u. a. so iiberzeugend,
dall der Durchtritt von Bakterien durch die gesunden Nieren danach
nicht in Betracht kommt. ILége eine solche ,,Ausscheidung® vor, so
miifite bei allen typhoiden Erkrankungen eine Bakteriurie auftreten.
Zahlreiche bakteriologische Untersuchungen haben aber ergeben, daB
das nicht der Fall ist. Und weiter miuifite die Bakteriurie der Bakteridmie
parallel gehen. :Alle Beobachter sind sich aber darin einig, daf die Mikro-
organismen erst in der zweiten Halfte der Krankheit im Harn erscheinen,
zu einer Zeit also, in der sich die Nierenabscesse bereits gebildet haben
kénnen (Prigge).

Der Durchbruch der Nierenabscesse kann aber auch nach anderen
Richtungen hin erfolgen, "zundchst nach aullen, und so zur Bildung
eines kleineren oder groferen perinephritischen Abscesses fithren. Prak-
tisch ist dieser Vorgang ohne Bedeutung: Melchior erwihnt einen der-
artigen, von Stinells beschriebenen Fall, bei dem Typhusbacillen gefunden
worden sind.

Viel haufiger ist dagegen der Durchbruch nach dem Nierenbecken
und die Entstehung einer sekunddren Pyelitis. Bei der Besprechung der

29*
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Grundlagen der Bakteriurie werden wir noch ausfiihrlich darauf zu
sprechen kommen.

Die Nierenabscesse gehen sicher in der allergroften Mehrzahl sehr
schnell in Heilung iiber, was bei ihrer oft mikroskopischen Kleinheit sich
von selbst versteht. Die typhosen Eiterungen haben ja iiberhaupt keine
groBe Neigung zum Fortschreiten und verlaufen, wie Melchior betont,
oft ganz fieberfrei. Da sie meist wegen der engen Nachbarschaft mit den
Harnkanilchen in Verbindung stehen, haben wir in der Bakteriurie
einen ungefdhren Anhalt fiir ihre Haufigkeit und Dauer und werden
darauf noch zuriickkommen. '

Von pathologischer Seite ist bisher noch wenig auf diese Erschei-
nungen hingewiesen worden. Systematische Untersuchungen, wie die
von Cagnefto und Zancan (1907) beim Typhus, Hiibschmann beim Para-
typhus B haben jedoch ihr Vorhandensein in vielen Fallen ergeben. Erst
jetzt ist eine Arbeit von Swzuks erschienen, die austiihrlich tiber 69 Ob-
duktionsfalle paratyphoser Infektion von Pick folgendermaBen berichtet.
,,Yor allem aber finden sich Abscesse in den Nieren, und zwar in nicht
weniger als 9 unter 48 Fillen von Paratyphus abdominalis B. Teils
stehen sie verstreut und vereinzelt, teils in kleinen Gruppen, meist aber
in groBter Zahl. Die Nieren sind hier an der Oberfliche mit den miliaren
und iibermiliaren Eiterherden, die von zahlreichen kleinen Blutungen
begleitet sein kénnen, formlich iibersit und bedeutend vergroBert.
Samtliche Féalle sind mit zum Teil schwerer und himorrhagischer akuter
Cystitis und Pyelitis oder Pyelocystitis verbunden. Der Leichenurin
enthielt hier die Paratyphus B-Bacillen stets in Reinkultur, soweit
bakteriologisch untersucht; die aus den Nierenabscessen in 6 Fallen
versuchte Kultur war 4 mal positiv.*

Andererseits gibt es aber auch Fille, bei denen ein oder mehrere Ab-
scesse bestehen bleiben. Sie kénnen entweder mit den abfithrenden Harn-
wegen in Verbindung stehen und so eine Dauerausscheidung der Krank-
heitserreger mit dem Urin verursachen oder aber sich abkapseln. Dann
kann zu irgendeinem spéteren Zeitpunkt ein Durchbruch erfolgen und
plotzlich eine Bakteriurie einsetzen. Durch allmihliche VergroBerung
eventuell auch Zusammenflufl mehrerer kleinerer kénnen grofie Nieren-
abszesse entstehen, die dann auch klinisch in Erscheinung treten. Die
Literatur dariiber ist von Melchior zusammengestellt; er berichtet iiber
eine ganze Reihe von solchen Fallen. Von Wiesner betont bei der Be-
sprechung der pathologischen Anatomie des Paratyphus im Handbuch
der arztlichen Erfahrungen im Weltkriege die Vorliebe der Abscefbildung
in den Nieren: ,,Wenn man die ungeheure Haufigkeit von Eiterungs-
prozessen beim Typhus abdominalis wahrend des Krieges gesehen hat,
mochte man eine solche besondere Neigung zur Eiterung nicht so sehr
als eine besondere Eigentiimlichkeit der Paratyphusinfektion werten,
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sondern vielmehr auf Momente zuriickfithren, die die Widerstandsfahig-
keit des Organismus in gleicher Weise bei der Typhus- wie bei der Para-
typhusinfektion wahrend des Krieges ganz erheblich herabgemindert
und fiir metastatische Eiterungsprozesse disponiert haben.” Stephan,
Hausmann und Landsteiner u. a. haben solche Beobachtungen aus der
Kriegszeit mitgeteilt. Auch wir haben einen Fall gesehen, bei dem wir
die Diagnose auf ,,NierenabsceB‘ gestellt haben.

Fall 2. Pat. 838 (94). 21jahriger bayerischer Infanterist, biirgerlicher Beruf
Landwirt. Friiher nie krank. Erkrankte am 15. V. 1916 mit Durchfall, nach

einigen Tagen kamen Mattigkeit und Kopfschmerzen hinzu. Er filhrt die Erkran-
kung auf den Genull von Biichsenfleisch zuriick.
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23. V. 1916. Kriegslazarett Candry. Guiren im Leib. Diinne Stiihle. Milz
nicht zu fithlen. Diagnose: Darmkatarrh.

25. V. Alb. —. Diazo schwach --. Temperatur vgl. Abb. 1.

26. V. Zunge etwas belegt. Stuhl reiswassershnlich. Im Blut und Stuhbl
Typhusbacillen (vgl. Tabelle 2).

30. V. Zunge rot, in der Mitte trocken, an den Randern feucht. Milz fithIbar.

3. VI. Vereinzelt Roseolen. Stuhl noch immer ganz diinn.

8. VI. Sehr hinfillig. Stuhl etwas breiiger. Diazo schwach -+, Alb. -+.
Im Sediment auBerordentlich zahlreiche Leukocyten.

13. VI Leichte Benommenheit. Zustand besorgniserregend. Puls noch
immer sebr weich und klein.

16. VI Temperaturabfall. Puls etwas kraftiger. Durchfille noch vorhanden.

19. VI. Heute zum ersten Male fieberfrei. Durchfille haben nachgelassen.
Diazo negativ. Alb. +. Im Sediment zahireiche Leukocyten.

25. VL. Pat. fiihlt sich wohler, zeigt Appetit. Diazo schwach positiv. Alb. 4;
im Sediment sehr zahlreiche rote und weiBe Blutkérperchen. Stuhlgang noch
leicht durchfallig,. Im Stuhl und Urin Typhusbacillen.

7. VII. Genesungsheim Spa. Stark reduzierter Ernahrungszustand. Stuhl-
gang breiig. Blasengegend leicht druckempfindlich. Leberrand bei tiefer Atmung
fiihlbar, druckempfindlich. Diazo -}. Alb..+. Im Sediment vereinzelt Leuko-
cyten und Epithelien. Blutdruck 135 RR. Tonsillen vergroBert, nicht zerkliiftet.

10. VIII. Noch ziemlich héufig Durchfille. Polyurie und Blasenschwiche
mit Inkontinenzerscheinungen. Ofter Seitenstechen rechts und links. Diazo
negativ. 13 kg Gewichtszunahme in 5 Wochen. Nierengegend beiderseits druck-
empfindlich. Alb. —.
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Tabelle 2.

94). J. H., 21 Jahre alt.

Fieber: 15. V.—23. V1. 1916.
Paratyphus B-Dauerausscheider.

Dickdarm beiderseits als Strang fiihlbar.
druckempfindlich. Alb. —.

Zellzylinder.

Datum Stuht Urin Sonstige Befunde Datum Stuhl Urin Sonstige Befunde
1916 1916 -
[26. V. — - Blut + | 11 IX., - —
Aggl.: ParaB1:100} 16. IX. — -
24. VL. + ] 19. IX. — —
4. VII. + — 21. IX. - —
1L VIL o | 4+ + 25. IX. — —
13. VIL | -+ - Tonsille neg. 26. IX. — | 4+ |In einer ausgeschnit
15. VIL — | Aggl.: Para B 1:1600 tenen Gaumen-
-1 VIL s — 28. IX. — — mandel Para B 4
22. VII. - — 30. IX. — —
- 25, VII. + — 4. X, — —
27. VIL — — 6. X. ++ —
29. VIIL. — — 9. X. — —
2. VIIIL — — 11. X, — —
4. VIIT. | — — 13. X. — -
7. VIIL — — | Tannalbin 16. X. — —
5 x05 18. X. - — | Aggl.: ParaB 1:3200
9. VIIL — - 9.—23. VIIL 25. X. — -
16. VIIL | — — 27. X. — —
21. VIIL |+ 4+ — 30. X. — —
23. VIII. | — — 1y 1. X1, — -
26. VIIIL — — 4. X1. — —
4. IX. — — 9. XI. entlassen in ein Heimatlazarett,
29. VIIL. Stuhl noch unregelmaflig breiig bis wisserig, 3—5mal am Tage.

Leber vergrofert, nicht wesentlich

Im Sediment Leukocyten, vereinzelt hyaline und

31. VIII. Heute nachmittag setzten akut kolikartige, anscheinend &uBerst
heftige Schmerzen im Kreuz ein, entsprechend der linken Nierengegend. Sehr
starker Harndrang. Pat. walzt sich weinend und stéhnend im Bett, so dal Mor-
phium 0,02 injiziert werden mufl. Urin klar, Alb. — Blut — Nachts mehrmals
Morphiumesinspritzungen.

1. IX. Nur noch dumpfer Riickenschmerz. Umschriebene Druckempfind-
lichkeit beider Nieren. Im Urinsediment sparlich Erythrocyten, Epithelien und
Leukocyten, keine Zylinder.

19. IX. Urin davernd frei von Eiwei. RegelmiBige Blutdruckmessungen
nach Recklinghousen ergeben: 19. IX. 180;-23. IX. 165; 27. IX. 155; 1. X. 175;
4. X. 185; 9. X. 170.

16. X. Allgemeinbefinden gut. Klagt noch iiber Mattigkeit und unregel-
mébigen Stuhl .

Hier beginnt die Krankheit also als Darmkatarrh. Es entwickelt sich dann
ein schwerer typhoider Zustand. Nach 3 Wochen hohen Fiebers in steilen Zacken
und mehreren Wellen setzen die Nierenerscheinungen ein. EiweiB, Blut und Eiter
werden im Harn nachgewiesen. Auch an der Kurve prigt sich das aus. Vom 4. VL,
an wird das Fieber unruhiger, immer wieder, bis zum 30. VI. springt eine Zacke
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in die Hohe. Auch an dieser Kurve kann man ein Verhalten feststellen, welches
sich bei weiteren Fallen als typisch herausstellen wird: unruhiges, teilweise inter-
mittierendes Fieber, am Ende oder im AnschluB an die Typhuskurve; oft auch
immer wieder neue Fieberanfille, hdufig nur eintéigig, bis weit in die Rekonvaleszenz
hinein. Klinisch stehen die Darmerscheinungen im Vordergrund, im Stuhl werden
auch mehrmals die Krankheitserreger nachgewiesen. Am 24. VI. findet sich bei
vorher schon fast normaler Temperatur wieder eine kleine Fieberzacke, gleich-
zeitig im Urin zahlreiche rote und weile Blutkdrperchen und zum ersten Male
Paratyphus B-Bacillen. Ich mochte das stark verlingerte Fieberstadium — im
ganzen 35 Tage — vom 5. VI an hauptsachlich auf die pathologischen Prozesse
in den Nieren zuriickfithren, daneben aber auch auf solche in der Leber. Diese
ist noch lange in die Rekonvaleszenz hinein als geschwollen bezeichnet; es besteht
auch eine sparliche Ausscheidung der Krankheitserreger im Stuhl. Hier kommen
hauptséchlich die Vorginge an den Harnorganen in Betracht. Die Ausscheidung
von Paratypbus B-Bacillen im Urin ist &uBerst spirlich, in 5 Monaten nur drei
positive Befunde; zwischen dem zweiten und dritten Befund liegen 11 Wochen.
Auch Eiweiff wird nur selten gefunden. Und doch miissen schwere Veranderungen
in den Nieren vorliegen. Dafiir spricht der dauernd erhthte Blutdruck und auch
die schwere Nierenkolik am 31. VIII. Wir haben sie als Bildung eines groBeren
Abscesses aufgefalit, der mit einer freilich sehr spérlichen Bakteriurie einhergegan-
gen ist. Bemerkenswert ist noch der Bacillenbefund in der ausgeschnittenen Tonsille.

GroBere Nierenabscesse komnen schliefilich durch -Beteiligung des
Nierenbeckens zu schwerer eitriger Pyelonephritis filhren. Kommt es
auch zu einer Verengerung oder Abknickung des Ha,rnlelters so bildet
sich eine intermittierende Pyonephrose. Die &ltere Literatur dariiber
findet sich gleichfalls bei Melchior. Kiister erwihnt in einer Anmerkung,
dall er bei zwei chronischen Typhus-Urinausscheidern das Auftreten
von Nierenbeckensteinen beobachtet hat. SchlieBlich kann durch volligen
VerschluBl des Harnleiters eine sich schnell vergroBlernde Pyonephrose
entstehen, die in der Bauchhohle oder den Darm durchbricht.

II. Die Wirkung der Infektion bei pathologiseh verinderten Nieren.

Wir haben als Nierenveranderungen bei einer typhoiden Erkrankung
kennengelernt:

a) eine toxische Nephrose,

b) eine toxische Nephritis,

c¢) die miliaren Nierenabscesse, aus denen sich en‘cwwke]_n konnen:

1. sekundire Oberflicheninfektionen der ableitenden Harnwege,
solitdre Abscesse,
perinephritische Abscesse,
Pyelonephritiden eventuell mit Steinbildung,

5. Pyonephrosen.

Patkologisch verdnderte Nieren stellen einen Locus minoris resistentiae
bei einem frischen Infekt dar. Solche Organe sind bei allen Infektions-
krankheiten besonders gefahrdet, sie erkranken schwerer als vorher
gesunde, und viel h#ufiger bleiben unheilbare Zustinde zuriick. Es
kommen dabei alle angeborenen und spiter erworbenen chronischen

W
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Nierenleiden in Betracht. Auffallend hiufig sehen wir bei unseren Urin-
ausscheidern frihere Infektionskrankheiten in der Vorgeschichte. Hat
der Kranke vorher gar eine Nierenentziindung durchgemacht, so stehen
Erscheinungen von seiten dieses Organs im Vordergrund des klinischen
Bildes. Oft scheint sich. der ganze typhose Krankheitsprozell in den
Nieren abzuspielen; die Franzosen haben deshalb fiir solche Falle die
von den meisten unserer Kliniker nicht anerkannte Bezeichnung Nephro-
typhus gewshlt. Aus unseren Krankheitsblattern fiihre ich ein Beispiel an.

Fall 3. Pat. 1017. 23jahriger Armierungssoldat, hatte frither 1909 und 1911
Nierenentziindung gehabt. Er erkrankte am 4. X. 1916 mit Kopfschmerzen,
Mattigkeit und Schmerzen beim Wasserlassen. Im Revier wurden am 10. X. in
seinem Stuhl Paratyphus A-Bacillen nachgewiesen.

13. X. Feldlazarett Delut. Temperatur vgl. Abb. 3.

18. X. Seuchenlazarett Inor. Blasengegend druckempfindlich. Alb. +, im
Harnsediment viele Leukocyten, einzelne Erythrocyten und granulierte Zylinder.
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1. XI. Die letzten beiden Tage. Temperaturanstiege. Stérkere Blasen-
beschwerden. Alb. wieder --.

7. XI. Rechtsseitige Nierenschmerzen. Zunge belegt. Milz fiithlbar. Alb. +.
Im Urin Paratyphus A-Bacillen.

21. XI. Im Urin wiederum Paratyphus A-Bacillen.

27. XI. Genesungsheim Spa. Nierengegend o. B. Blutdruck 225 R. Alb. +.
Im Sediment viele granulierte und hyaline Zylinder.

1. XTI Agglutinationstiter: Pa. A 1: 1600, Ty. und Pa. B negativ.

8 XIL Im Urin wiederum Paratyphus A-Bacillen.

Damit brechen meine Notizen leider ab. Der Zustand des Kranken scheint
sich verschlimmert zu haben, da er auf die Schwerkrankenstation verlegt wurde.
Eine Paratyphus A-Bakteridmie hat hier vorgelegen, dafiir spricht einwandfrei
das serologische Verhalten. Symptome eines ,,Typhus® sind im Krankenblatt
picht zu finden. Vielleicht hat sich dieser Teil der Krankheit in den ersten 6 Tagen
vor der Kurve abgespielt, die ersten drei Zacken wiren dann die steilen Inter-
missionen am Ende der Typhuskurve. Die Nieren bilden hier einen Locus minoris
resistentiae durch ihre fritheren Entziindungen; die weiteren Krankheitsprozesse
spielen sich hier ab. In der Rekonvalescenz flackern die Erscheinungen wieder auf,
der Kranke wird Urinausscheider.

Ebenso wie die Gallensteine bilden auch Nierensteine eine Disposi-
tion fir den typhosen Infekt. Die Literatur dariiber ist noch recht
sparlich. Nicht bei allen Fallen ist es klar, ob der Nierenstein das Primére
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war; denn es konnen sich bei einer schweren typhosen Pyelitis auch sekun-
dar Konkremente bilden. Melchior berichtet auch dariiber ausfiihrlich.
Ich erwahne hier folgende Fille:

1. Rowsing (1897) sah einen Mann, der im Anschluf an einen Typhus mit
Pyurie und Blasentenesmen. erkrankte. Aus dem Urin wurden Typhusbacillen in
Reinkultur geziichtet. Bei der Obduktion fanden sich in beiden Nieren kleine
Abscesse. Die rechte Niere war stark vergrofert, das aufgetriebene Nierenbecken
war mit Eiter erfilllt und enthielt ein Konkrement aus Uraten und oxalsaurem
Kalk. Auf der Nierenbeckenschleimhaut fanden sich Geschwiire, die sich durch
den Harnleiter bis in die Blase hinein fortsetzten.

2. Greaves (1907) operierte eine Pyonephrose mit einem Phosphatstein im
linken Ureter, ans deren iter Typhusbacillen in Reinkultur geztichtet wurden.
Der Kranke hatte 6 Jahre vorher einen Typbus durchgemacht.

3. Roman (1912) fand bei einem Sektionsfall nach Operation wegen an-
geblichen Magengeschwiirs Nierensteine, pseudomembranése Pyelitis, Ureteritis
und Cystitis und eitrige Nephritis. Aus dem steril entnommenen Inhalt des Nieren-
beckens wurden Paratyphus B-Bacillen geziichtet.

4. Guleke (1922) hat eine einseitige Typhusbacillenausscheidung durch Ex-
stirpation der betreffenden Niere geheilt; sie enthielt einen grofien Beckenstein.

Ferner fand Guleke bei einer alten Fraun mit Nierencarcinom nur auf
der kranken Seite Bacillen, wihrend die gesunde Niere keine enthielt.
Messerschmidi (1913) beschreibt ausfithrlich den Obduktionsbefund

-einer Frau, die 6 Jahre im Stuhl Bacillen ausgeschieden hatte, im
1. Jahre auch im Urin. Er fand u. a. Tuberkulose des Harnleiters und
der rechten Niere, in der er jetzt wieder kulturell Typhusbacillen nach-
weisen konnte.

Zu den angeborenen Nierenleiden als Locus minoris resistentiae
leiten die typhosen Infektionen von Hydronephrosen iiber, welche gleich-
falls Melchior bespricht. Auch diese interessanten Falle mogen hier
kurz Erwshnung finden.

1. Fernet und Papillon beschreiben 1897 einen Sektionsfall: Enorme Pyo-
nephrose in Verbindung mit einem buchtigen, walnufigrofien, in der Nierensubstanz
gelegenen AbsceS. Harnleiter verengt, rechtwinklig abgeknickt, aber nicht ver-
Gdet. Aus dem Eiter werden Typhusbacillen in Reinkultur geziichtet, ebenso
aus 4 Nierenabscessen, die nicht mit dem Nierenbecken in Verbindung stehen.

2. Meyer und Ahreiner (1909) berichten iiber eine Urinausscheiderin, die
durch Ausschneiden einer pyonephrotischen Niere geheilt wurde. Bei ihr hatte
sich schon sehr frith, vielleicht auf dem Boden einer angeborenen Anomalie der
Harnwege, eine Hydronephrose ausgebildet. Im Alter von 6 Jahren wurde diese
durch irgendwelchen Anlaf mit Bact. coli infiziert; das Kind lag mit den Er-
scheinungen einer intermittierenden Pyonephrose im Krankenhaus. Danach
machte es einen Typhus durch, dessen Erreger die Colibacillen verdringten. Als
Urinausscheiderin infizierte sie dann mehrere Verwandte. Im 16. Lebensjahr
erkrankte sie von neuem an Beschwerden von seiten der Pyonephrose. Nach
Herausnehmen wurde aus dem tritben Inbalt des doppeltfaustgrofien Nieren-
beckens eine Reinkultur von Typhusbacillen geziichtet. Unweit des Ureterab-
ganges befand sich ein breites Geschwiir, dessen Narbenziige den Harnleiter
verengten.
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3. Mac Weaney (1912) beobachtete eine iiber 6 Jahre bestehende Urin-
ausscheidung auf der Grundlage einer eitrigen Nierenentziindung. Einige Zeit
nach einer Operation mit Eroffnung des Nierenbeckens horte die Bakteriurie auf.
Auch hier muf8 wohl eine Pyonephrose vorgelegen haben. Die Originalarbeit war
mir leider nicht zugangig.

4. Melchior (1916) beschreibt eine intermittierende Hydronephrose, bedingt
durch offenbar angeborene Verengerung des renalen Ureterendes. Nach einem
klinisch nicht diagnostizierten Typhus, dessen Vorhandensein durch den Befund
von Narben im Ileum bei der Sektion bestétigt wurde, kam es zur Bildung einer
riesigen Pyonephrose, die operiert wurde. Im Inhalt fanden sich ausschlieflich
Typhusbacillen.

Schlieilich seien noch 2 Félle erwahnt, wo eine Mifbildung an der
Niere die Ansiedlung von Krankheitserregern begiinstigte.

Sick und Deist (1923) beschreiben einen Fall von echter chronischsr Urin-
ausscheidung iiber 1 Jahr seit Beginn der Erkrankung. Es handelte sich um ein
20jahriges Dienstmédchen. Sie zeigte niemals einen Reizzustand von seiten der
ableitenden Harnwege; im Urinsediment wurden immer nur Leukocyten gefunden.
Léangere Beobachtung ergab, dal die Ausscheidung stets nur aus der rechten Niere
erfolgte. Als das Madchen dauernd Schwierigkeiten wegen ihres Leidens hatte,
alle therapeutischen Mafinahmen versagten und sich schlieBlich bei ihr eine
traumatische Hysterie entwickelte, entschlof man sich zur Nephrektomie ein-
schlieflich des Harnleiters. Ein Abstrich aus dem Nierenbecken ergab Reinkultur
von Typhusbacillen. An der Niere fand man folgendes:

1. Eine angeborene Fehlbildung (Hamartom).

2. Zahlreiche Rundzelleninfiltrationen, an einzelnen Stellen mit groBerer-
Anzahl von fragmentiert kernigen Leukocyten und Plasmazellen, in der Néhe des
Nierenbeckens mit entziindlicher Infiltration der Nierenbeckenschleimhaut.

Das Madchen wurde geheilt.

GroBere Abscesse sind nicht vorhanden, ja das makroskopische Bild scheint
sogar derart gewesen zu sein, dafl der Chirurg Steinthal, der gleichfalls im Zentralbl.
f. Chirurg. (1922, S. 1531) iiber diesen Hall berichtet hat, betont, dal keine krank-
haften Verinderungen der Niere gefunden worden sind. So erkliren sich wohl
die immer wieder vertretenen Anschauungen, daB Typhusbacillen die gesunden
Nieren passieren und durch Fortleben im Harn eine Dauerausscheidung ver-
ursachen kénnen. Hier hat erst die mikroskopische Untersuchung die Grundlage
der Bakteriurie aufgeklirt.

Schottmiiller (1911) beschreibt als Beobachtung 23 einen Fall mit foudroyantem
Verlauf einer Nephritis haemorrhagica (Nephrotyphus) und Exitus am 8. Krank-
heitstag. Bei der Sektion fand sich nur eine Niere und ein Ureter, erstere ent-
sprechend grofl, Parenchym tritb, geschwollen, mit Hémorrhagien besetzt.

Als Disposition fiir eine besondere Beteiligung des Harnapparates
kommen also hauptsichlich in Betracht:

a) angeborene Leiden — die meisten Miffbildungen;

b) erworbene Leiden — alle chronischen Nierenkrankheiten;
davon sind bisher beschrieben:

1. chronische Nierenentziindungen;

Hydro- und Pyonephrose;
Nierensteine ;
Nierentuberkulose ;
Nierenkrebs.

O w0 b
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Nebenbei sei noch erwihnt, daB ja auch an allen anderen Organen frithere
Krankheiten gleichfalls einen Locus minoris resistentiae fiir die Ansiedlung von
Mikroorganismen bilden kénnen. So habe ich in meinem dritten Aufsatz eine Orchitis,
Prostatitis und Urethritis paratyphosa A auf dem Boden einer alten Gonorrhée
beschrieben. Bei Frauen kénnen so auch beispielsweise Ovarialcystome infiziert
werden. Auf diese Weise erklirt sich auch der Befund der Krankheitserreger in
hypertrophischen Tonsillen (vgl. Fall 2 und 7) . Das beste Beispiel ist der Gallen-
steinkranke als disponierter Stuhlausscheider.

III. Die Ursachen der Bakteriurie.

Die gesunden Nieren lassen im Blute kreisende Krankheitserreger
nicht durchgehen. Toxische Schiden kommen als Grundlage nur inso-
fern in Betracht, als sie eine Ansiedlungsstitte fiir die Bakterien bilden
konnen. Die eigentliche Ursache der Bakteriurie sind die Nierenabscesse.
In diesen Satzen lassen sich unsere Betrachtungen iiber die Nieren-
veranderungen bei typhoiden Erkrankungen zusammenfassen. Wir
sahen bei unserem reichen Material in Spa klinisch meist chronisch-
katarrhalische Vorgange der ableitenden Harnwege und haben in unseren
fritheren Aufsitzen diese als Ursache der Bakteriurie angegeben. Paul
Krause, der die Nachkrankheiten des Typhus und Paratyphus im Hand-
buch der arztlichen Erfahrungen im Weltkriege bearbeitet hat, bezeichnet
als Brutstétten der Bakterien bei Urinausscheidern:

1. selten Cystitis,

2. nicht haufig Nephritis,

3. am héufigsten Pyelitis chronica catarrhalis,

4. Nephrolithiasis.

Erst ein Aufsatz von Herrnheiser hat mit Klarheit iiber die Krank-
heitszustdnde bei Dauerausscheidern gebracht, hat mich veranlaft,
mein Material erneut von diesem Gesichtspunkt aus durchzuarbeiten
und mich eingehend mit der Literatur zu beschaftigen. Das Ergebnis
dieser Studien ist der vorliegende Aufsatz.

Herrnheiser hat 1920 eine Arbeit tGber die Paratyphusbakteriurie wihrend und
im unmittelbaren Anschlufi an die Krankheit versifentlicht und stiitzt sich dabei
auf 5 Sektionsbefunde und 72 Paratyphus A- und 85 B-Bakteriurien. Diese fanden
sich in etwa 409, seiner Fille und endeten meist in der 7. bis 10. Krankheits-
woche.

Verf. betont zunichst, daBl die fieberhafte EiweiBausscheidung, die er in 609
seiner Fille nachgewiesen hat, keine Beziehung zur Bakteriurie hat, da sie bei
Vergleichen ohne Harninfektion ebensooft gefunden wird. Eine diffuse Nieren-
schiadigung spielt also keine Rolle.

Weiter berichtet Verf., daB auch Zylinder und Erythrocyten bei den Ver-
gleichsfallen ebensooft vorkommen. Er bestéitigt damit die Tatsache, daB auch
echte Nephritiden rein toxisch bedingt sein kénnen.

Bei den Bakteriurien fand er dagegen:

1. als charakteristisches Sedimentbild eine gleich bei Ausscheidungsbeginn
wahrnehmbare Leukocytenvermehrung;
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2. cystoskopisch héufig entziindliche Blasenverinderungen von fleckweiser
Rotung bis zur diffusen Entzindung und multiplen Geschwiirsbildung;

3. subjektiv meist keine und auch bei ausgedehnten Prozessen geringfiigige
Miktionsbeschwerden;

4. beim Ureterenkatheterismus gewdhnlich beiderseits eitrig-entziindliche Er-
krankungen der oberen Abschnitte;

5. auf dem Sektionstisch stets Nierenabscesse, welche teils mehrfach, teils ver-
einzelt, meist an der Oberfliche, z. T. auch in den tieferen Schichten der Nieren-
rinde lagen und gelegentlich in Form von Ausscheidungsabscessen bis ing Mark
reichten. Aus ihnen wurden die Krankheitserreger in Reinkultur geziichtet.

Er schlieBt daraus: ,,Der Durchbruch dieser — durch metastatische Ansied-
lung der Keime entstandenen — Nierenabscesse in die Harnkandlchen ist die
primdre Ursache der Bakteriurie. Vereinzelte kleine Infiltrate diirften unter gering-
fiigiger oder kaum wahrnehmbarer Leukocytenvermehrung zu ephemerer Aus-
scheidung fithren, wofern nicht die Erreger beim Passieren der Harnwege eine
Pyelitis oder eine Cystitis hervorrufen. Erfolgt der Durchbruch mehrfacher
Herde zu verschiedenen Zeitpunkten, so kann die Bakteriurie intermittierenden
Charakter annehmen. Zahlreiche und gréBere Herde werden eine ununterbrochene
Bakteriurie verursachen. Auch von sekundiren Amnsiedlungsorten ist wohl mit-
unter eine Ausschwemmung der Keime moglich. Die Restitution kleiner Herde
diirfte nicht lange dauern.

Eine Bestatigung dieser Auffassung bringt der schon oben erwéhnte
Aufsatz von Suzuki. Er betont, daB die Paratyphusbacillen wie fir das
Gallensystem auch fiir das uropoetische System im allgemeinen und
das ménnliche wurogenitale System im besonderen ,,organotrop® er-
scheinen. Von seinen 17 Fallen mit positivem bakteriologischem Befund.
im Urin oder Kiter fanden sich 8 mal = 479, Nierenabscesse, fast immer
makroskopisch, einmal nur mikroskopisch. In den ibrigen Fillen
scheinen die Nieren mikroskopisch nicht untersucht worden zu sein;
bei diesen beschreibt Suzuki katarrhalische Erscheinungen an den ab-
leitenden Harnwegen, fiir deren Entstehung er aber den urinogenen Weg
annimmt. Auch histologisch fand er gramnegative Stabchen nur an der
Oberflache der Schleimhaut oder in ihrer oberflichlichen Lage.

Bei einer ganzen Reihe von unseren Kranken haben wir plotelich
in der Rekonvaleszenz das Auftreten von Eiter und auch Blut im Urin
beobachtet ; subjektiv wenig Beschwerden, hochstens etwas Drang zum
Harnlassen und Brennen dabei. Nicht bei allen Fillen haben wir gleich-
zeitig eine Bakteriurie feststellen konnen; oft wurde auch der Urin in
dieser Zeit gar nicht bakteriologisch untersucht. In diesen Fillen muB
der Durchbruch eines Nierenabscesses stattgefunden haben, und zwar
mub es sich um einen groferen Abscef3 gehandelt haben, weil sonst die
Erscheinungen gar nicht so auffillig hitten auftreten konnen. Die
folgenden Falle mégen als Beispiele dafiir dienen.

Fall 4. Pat. 631. 23jahrige Laborantin. Laboratoriumsinfektion. Beginn
der Beschwerden am 20. X. 1915. Schwerer Typhus mit Rezidiv. Nur folgendes
aus dem Krankenblatt:

23. XI. 1915. Blut steril.
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24, XI.  Alb. —

25. XI.  Stuhl und Urin bakteriologisch negativ.

8. XII. Alb. — Stubl und Urin frei von Typhusbacillen.
9. XII. Im Stubl Typhusbacillen, Urin frei.

13. XII. Stuhl und Urin negativ.

14. XTI Im Urin vereinzelt Typhusbacillen, Stuhl frei.

18. XII. Im Urin Reinkultur von Typhusbacillen, Stuhl frei.

23. XIL Pat. klagt iiber Brennen beim Wasserlassen. Alb. 4. 1/,9% Esbach.
Im Urin reichlich Typhusbacillen.

25. XII. Im Sediment massenhaft Leukocyten, ,,das typische Bild einer
schweren Cystitis“, schreibt der behandelnde Arzt hinzu. 3mal 0,5 Urotropin.

29. XIL Im Urin spérlich Typhusbacillen. Stuhl frei.

Vom 30. XII. ab Urin und Stubl dauernd frei. Glatte Rekonvaleszenz. Ieh
neige im Gegensatz zu dem behandelnden Arzt zu der Ansicht, dafl Bacillen und
Eiter von einem Nierenherde stammten, der in ein Harnkanilchen durchgebrochen
ist. Es erfolgte sehr schnell vollige Wiederherstellung.

Fall 5. Pat. 702. 32jihriger Reservist. Hatte angeblich im Winter 1914—1915
Typhus in RuBland. Sein jetziges Leiden begann am 19. XI. 1915 mit Husten,
Brustschmerzen, Seitenstichen.

22. XI. Kriegslazarett Sedan. Uber beiden Lungen Giemen und Brummen,
sonst o. B.

30. XI. Seuchenlazarett Sedan-Asfeld. Widal 1 :500 -, . Nachlassende
Durchfille. Zunge dick weifilich belegt. Fieber bis 1. XII. Ungestiorte Rekon-
valeszenz.

22. L 1916. Genesungsheim Spa. XKlagt iiber Bruststiche, Husten. Urin
fast dunkelbraun mit rotlichem Stich (blutverdichtig); Alb. +---. Erste bak-
teriologische Untersuchung von Stuhl und Urin negativ.

23. I. Im Urinsediment massenhaft rote und weiBe Blutkorperchen, keine
Zylinder. Abendtemperatur 37,8° Starke diffuse Bronchitis, Milz vergroBert.
26. L.~ Beiderseitige Schwellung der Parotis, links stérker als rechts.

31. L Pat. ist fieberfrei. Die téglichen Unnun’oersuchungen ergeben geringe
Mengen EiweiB ( bis zu 1/,%, Esbach) und Blut, keine Odeme, geringe Kopfschmerzen.

2. TL. Im Harn kein Blut mehr. Bakteriologische Untersuchungen:

LIL . ... Stuhl -+ Urin +-++ Paratyphus A-Bagcillen.
10.IL . . . .. .. Stuhl 4+ Urin 4+

I8 IL . . ... L. Stubl — Urin ++

9. I . . . . . .. Stuhl — Urin —

26. 1IV. Agglutinationstiter des Krankenserums Ty., Para. A und B negativ.
25. V. Nach 15 weiteren negativen bakteriologischen Untersuchungen von
Stuhl und Urin wird der Kranke als geheilt entlassen.

Foll 6. Pat. 667. 22jiahriger Musketier, biirgerlicher Beruf Landwirt. Friiher
nie krank. Seit etwa 13. XTI 1915 Appetitlosigkeit, Erbrechen und Durchfall
27. X1. 1915. Kriegslazarett Vouziers. Zunge sehr stark borkig belegt.

3. XII. Mehrere Roseolen. Milzrand eben fiihlbar.

16. XII. Seit 3 Tagen fieberfrei. Noch immer Durchfall

5. 1. Genesungsheim Spa. Klagt iiber Leibschmerzen. Diirftiger Ernahrungs-
zustand. Puls 100. Leber und Milz nicht zu fithlen. Stuhlgang i. O.

Am 11., 15. und 17. 1. im Stubl Paratyphus B-Bacillen, weitere 15 Unter-
suchungen bis 29. IL bacillenfrei— Urin stets negativ.

5. I1. Brennen beim Wasserlassen, Urindrang. Blut im Urin. Alb. 4+,
keine Zylinder.
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8. IL. Veéllige Heilung der Harnbeschwerden durch Bettruhe und Urotropin.
Alb. —.

Ganz plotzlicher, sehr schnell voriibergehender Anfall von Nierenblutung.
Krankheitserreger konnten bei den am 5. und 9. II. vorgenommenen Urinunter-
suchungen nicht nachgewiesen werden, womit nicht gesagt ist, da@ sie nicht doch
vorhanden waren, vielleicht gerade in den dazwischenliegenden Tagen. Weder
vorher noch nachher irgendwelche Erscheinungen von seiten der Harnorgane. Der
Kranke wurde am 16. III. felddienstfiahig entlassen.

Ich habe absichtlich je einen Fall von Typhus, Paratyphus A und B
angefiihrt, um die Gleichartigkeit der Erscheinungen zu zeigen. Dal}
oft auch Erythrocyten dabei auftreten, ergibt sich aus den anatomischen
Verhaltnissen von selbst. In allen diesen Fallen haben wir schnelle
Heilung gesehen. Der folgende Fall ist mit einer laingeren Zeit anhalten-
den Bakteriurie verbunden, beruhend auf einem langeren Bestehen-
bletben der Nierenabscesse.

Fall 7. Pat. 861 (130). 21jahriger bayerischer Jéiger, biirgerlicher Beruf
Dienstknecht. Frither nie krank, auBer einer Grippe 1914. Erkrankte Ende
Juni 1916 mit Kopf- und Leibschmerzen und Durchfall.

9. VII. Kriegslazarett Piennes. Leichte Benommenheit. Bronchitis. Milz
fithlbar, Temperatur gestern 39,5°.- Durchfall.

16. VII. TFieber bis 40,2°, fdllt dann in steilen Remissionen.

21. VII. Fieberfrei. Stuhl noch unregelm#Big.

10. VIIL. Genesungsheim Spa. Reduzierter Erndhrungszustand. Alb. —.
Bakteriologische Untersuchungen siehe Tabelle 4.

29. VIII. Tonsillen groB, nicht gerdtet. Zeitweise Schmerzen beim Wasser-
lassen. Rechte Niere druckempfindlich. Alb. —. Diazo ++4. Im Sediment zahl-
reiche Leukocyten, sparlich Epithelien, keine Zylinder.

14. IX. Alb. —. Diazo +.

17. IX. Alb. -4, dann wieder mehrmals negativ. Keine Beschwerden.

16. bis 28. XI. Im Urin wieder 4mal Alb. -, dann dauernd negativ.

Ein nach etwa 1/, Jahr geheilter Fall. Typischer klinischer, d. h. fast negativer
Befund. Nur durch systematische Untersuchungen wird gelegentlich Eiweill nach-
gewiesen. Typischer Sedimentbefund fiir die Nierenabscesse: zahlreiche Leukocyten.
Die klinische Genesung geht ungefahr der bakteriologischen paraliel. Am 28. X1
noch ein EiweiBibefund, am 16. XIL die letzten Bacillen im Harn. Heilung liegt
wohl sicher vor — bemerkenswerterweise hért die Bacillenausscheidung von selbst
auf, wahrend eine lange Urotropinbehandlung ohne Einfluf geblieben ist. Be-
merkenswert sind weiter die sparlichen Stuhlbefunde und der Nachweis der Krank-
heitserreger in Tonsillenabstrichen. Alle Einzelheiten sind auf der Tabelle 4 zu-
sammengestellt. Die Stuhlausscheidung setzt sehr spat ein: nach 5 negativen
Untersuchungen werden erst in der 10. Woche seit Beginn der Erkrankung zum
ersten Male Paratyphus B-Bacillen im Stuhl gefunden. Die Ausscheidung bleibt
hier dauernd sehr spérlich, nur etwa alle 3 Wochen sind positive Befunde zu
erheben. Klinisch ist eine Ursache der Stuhlausscheidung im Krankenblatt nicht
erwahnt. Bei dem ersten Tonsillenabstrich wuchs in Bouillon eine Reinkultur
von Paratyphus B-Bacillen. Nachdem noch zwei Abstriche einen positiven Befund
ergeben hatten, wurde die linke Tonsille am 9. XL ausgeschnitten. Ein kleines
Stiick wurde in Galle angereichert, die Krankheitserreger konnten aber nicht
mehr nachgewiesen werden. Ein groBeres Stiick wurde dem beratenden Patho-
logen, Professor Herxheimer, iibersandt. Er fand nur eine ganz leichte Verhornung
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Tabelle 4.

Pat. 861 (130). O. St., 21 Jahre alt.
Ficber: 2.—20. VII. 1916.

Geheilter Paratyphus B-Ausscheider.

463

Datum Stuhl‘ Urin ‘ Sonstige Befunde Datum ’Stuhl‘ Urin l Sonstige Befunde
1916 1916
i1. VIL Blut — 24, X1. — |+ Aggl.: Para B1:6400
15. VIL Blut — 27. XI. — | +++ :
31. VIL - 1.XIL | — —
3. VIIL. | — 1 2. XII. | — -
18 VIIL | — [+4++ 5 XII. | + +
1. IX. — — | Aggl.:ParaB1:3200] 8 XII. | — —
4. IX. — 4+ + 9. XII. | — —
8. IX. + |[+++ 16. XIL. | — | ++
11. IX. + |+++ 19. XII. | — —
13. IX. — |+++1Aggl.:ParaB1:1600 21. XII. | — —
16. IX. ~ |+4++ 23. XII. | — —
19. IX. — | +++ 28. XIL. | — -
22, IX. — |+++
25. IX. — | +++ 1o17
26. IX. — | . — | Urotropin 2. L — —
4—10x 05 4. L — —
27. IX.—20. X. 6. L. — —
28. IX, — {+++ 8. 1 —_ —
30. IX. 4+ 4+ 10. 1. - —
4. X. + 4|4+ | | Tonsille Para B 4 §13. I. — —
6. X. — |+++ 14. L. — —
9. X. — — 16. L. — —
11. X. - |+++ 18. L. — —
14. X, — | ++ 20. L. — —
16. X. - | +++ 22. 1. — -
18. X. — |4+ 24. 1. — —
20. X. — + 26. L. — —
24. X. — — | Tonsille Para B + §29. L. — —
26. X. — — ’ 30. L. — —
27. X. + |+++ 2. I1. - —
30. Xo |4+ |F++ 4. 1L - =
1.XI. |++{++4++|Tonsille Para B 4 |12. IL — —
4, XL - | +++ 14. 1L — —
8. XI. — 4 16. I1. — —
9. XL — | ++ | Tonsille neg. 18. 1L — -
11. XL — |+++ 20. IL — -
17. X1. — |+ 4+ | Tonsille neg. 23. 1L — —
20. X1. + I +++ 28. 11. geheilt entlassen

des die Krypten auskleidenden Epithels und in den Krypten geringe Ansammlung
von Exsudat und Leukocyten, also Erscheinungen, wie sie eine sehr grofle Anzahl
anscheinend gesunder Tonsillen darbietet. Spater wurden die Krankheitserreger
im Rachen nicht mehr nachgewiesen. Bei drei anderen Stuhlausscheidern wurden
damals Paratyphus B-Bacillen auf den Tonsillen gefunden; im ganzen wurden
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wohl etwa 100 Abstriche untersucht. Ich habe oben schon auf diese Befunde
hingewiesen.

SchlieBlich ist bei diesen Kranken noch das Verhalter des Blutserums be-
merkenswert. Paratyphus B-Bacillen wurden wabrend der ganzen Beobachtung
stets hoch agglutiniert, kurz vor Authéren der Bacillenausscheidung fand sich noch
ein Titer von 1 : 6400. Das serologische Verhalten ist also kein Zeichen fiir die
Gesundung, wie behauptet wird.

In den folgenden Fillen sind nach dem klinischen Befund nur wenige
Nierenabscesse anzunehmen; dementsprechend sehen wir eine perio-
dische Urinausscheidung.

Fall 8. Pat. 788 (65). 22jahriger bayerischer Infanterist; biirgerlicher Beruf
Landwirt. Erkrankte am 1. V. 1916 mit Unterleibs-, Kopf- und Halsschmerzen,
Reiflen in den Beinen und Armen und Durchfall. Er war frither immer gesund,
nur Juni 1915 wegen Magen- und Darmkatarrh im Lazarett Jaroslau.

5. V. 1916. Feldlazarett Villers dev. Dun. Temperatur 39,2°. Zunge miBig
belegt.  Alb. —. Diazo . Breiige Stithle. Diagnose: Darmkatarrh.

8. V. Seuchenlazarett Inor. Zunge belegt. Milz fithlbar. Bronchitis. Dia-
gnose: Typhus.

13. V. Lytischer Temperaturabfall. Stuhl noch breiig.

23. V. Dauernd subfebrile Temperatur. Stubl i O. Stark reduzierter
Kriftezustand.

29. V. Genesungsheim Spa. Klagen: Kopf- und Unterlelbssehmerzen Durch-
fall. Puls 110. Alb. —.

17. VI. Im Urin Reinkultur von Paratyphus B-Bacillen.

23. VL Stuhlgang noch wechselnd. Beim Wasserlassen bestehen Schmerzen
in der hinteren Harnréhre. Dauernd Brustschmerzen. Harn sauer (Aciditdt
bis 2,2). Alb. —, vereinzelt Leukocyten und Epithelien.

15. VIL. Blutentnahme. Agglutinationstiter: Pa. B 1: 1600, Ty. 1: 800,
Pa. A negativ. Die Bacillenausscheidung ist regelmiBig in Reinkulturen.

20. VIL. Seit Behandlung mit Urotropin Schmerzen beim Wasserlassen,
vermehrter Harndrang, zeitweise Schmerzen in den Harnwegen bis aufsteigend
in die Nierengegend. Im Urinsediment zahlreiche Leukocyten, reichlich Platten-
epithelien, vereinzelt hyaline und Bruchstiicke von granulierten Zylindern.

17. VIIL. Wahrend der 1monatigen Behandlung sind alle bakteriologischen
Urinuntersuchungen negativ ausgefallen. Nach Aussetzen des Urotropins setzt
die Bacillenausscheidung wieder ein.

29. IX. Auch wihrend einer Behandlung mit Cupronat 4 Wochen lang
war der Urin wieder keimfrei, erste Untersuchung danach positiv.

14. X. Agglutinationstiter: Pa. B 1 : 800, Ty. 1 : 800, Pa. A negativ.

15. XI. Tageweise Kreuzschmerzen, besonders links. Urin 2 Monate eiweiB-
frei, im Sediment reichlich Leukocyten, einige Erythrocyten und granulierte Zy-
linder. Urinausscheidung spirlich in Schiiben.

2. XTI. Festungslazarett Koln fiir Bacillentriger. Nachdem zwei Stuhl- und
eine Urinuntersuchung bacillenfrei waren, wird Pat. entsprechend den damaligen
militarischen Bestimmungen entlassen.

Sicher war der Kranke weder gesund noch bacillenfrei. Es handelte sich um
einen periodischen Ausscheider. Wir haben ihn 1/, Jahr beobachtet. Die bakterio-
logischen Befunde sind bereits in meinem 2. Therapieaufsatz auf Tab. 2 mit-
geteilt. Die Nierenerkrankung tritt hier nur sehr wenig in Erscheinung; gelegent-
liche Befunde und die Klagen des Kranken bestéitigen aber ihr Vorhandensein;
"dem entspricht eine spérliche periodische Ausscheidung.
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Fall 9. Ein Fall von Typhus ambulatorius bei einem Gallenkranken, gleich-
zeitig schwere Nierenerkrankung.

Pat. 909 (119), 21jdhriger Grenadier, biirgerlicher Beruf Tagelshner. Hat
seit dem 16. Lebensjahr ein ,,Magenleiden®: - schwere Speisen, besonders fette
Kost, hat er nie vertragen; hiufig kolikartige Anfille, die so stark auftreten, daB
Pat. sich vor Schmerzen kriimmt. Vor 3 Jahren monatelange Magenbeschwerden.
Sonst nie ernstlich krank. Keine Angaben iiber die Typhusimpfung, sicher aber
vorgenommen. Erkrankte am 16. VII. 1916 mit Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl,
Mattigkeit und Durchfillen und hatte angeblich im Revier bis 39° Fieber. Ami
20. VIL traten Erbrechen und Leibschmerzen hinzu.

21. VIL 1916. Feldlazarett Drocomt. Kein Fieber. Magengegend #duBerst
druckempfindlich. Alb. —. Bettruhe. Diédt, heifle Umschlige.
© 24 VIL Kriegslazarett Douai. Derselbe Befund. Blutkultur, Widal negativ.

26. VII. Temperatur dauernd normal. Zunge noch belegt. Angebhch zeitweise
Magenschmerzen. Die Schmerzangaben betreffen jeden Tag eine andere Stelle.

8. VIIL. Andauernd ficberfrei Stuhl auf Einlauf. Zunge noch belegt.
Zeitweise ReiBlen am rechten Rippenbogen. Widal 1 :200. ‘Stuhl und Urm
bacillenfrei.

21. VIII. Temperatur stets normal. Keine Klagen. Zunge noch belegt.
Widal 1 : 100.

26. VIII. Im Urin Typhusbacillen. ;

6. IX. Genesungsheim Spa. Xeine Beschwerden. "Zunge belegt. Tem-
peratur 37,6°. Gallenblasengegend umschrieben druckempfindlich. Harnorgane
o.B. Alb. +.

13. IX. Nach zwei negativen bakteriologischen Untersuchungen im Urin
Reinkultur von Paratyphus B-Bacillen. Alb. dauernd negativ, . keine Form
elemente.

21. IX. Heute Alb. —+.

28. IX. Im Urin Typhusbacillen nach 4 negatlven Untersuchungen

4. X. Auchim Stuhl Typhusbacﬂlen, 9 Untersuchungen vorher waren negativ
ausgefallen.

16. X. Nach 5 negativen Untersuchungen wiederum im Urin Typhusbacﬂlen

18. X. Pat. hat sich seit Durchfithrung einer Thymoformtheraple (3mal 2,0)
Magenschmerzen mit Brechreiz und Schmerzen beiderseits in der Nlerengegend
zugezogen. . Urin regelméfig untersucht., dauernd eiweiBifrei.

4. XI. Im Stuhl Paratyphus B- Baclllen nach 12 negativen Untersuchungen.

8. XI. Im Urinsediment massenhaft Erythrocyten, einzelne Leukocyten.

13. XI. Im Urinsediment granulierte und hyaline thnder, re1chhch Bak-
terien und Leukocyten. Alb. 4.

16. XI. Tin Urin Typhusbacillen nach 11 negativen Untersuchungen..

17. XI. Immer noch Schmerzen im Riicken beiderseits oberhalb des Beckens,
von da nach vorn ziehend. Nierengegend beiderseits lebhaft druckempfindlich.
Lebergegend o. B. Agglutlnatlonsmter Typhus 1 : 400 (schwach) Paratyphus A
und B negativ.

2. XII. Die letzten 3 Urin- und 7 Stubluntersuchungen negativ. -Tem-
peratur schwankt davernd um 37°.. Blutdruck regelmiBig gemessen zwischen 125
und 175 Recklinghausen. Alb. wieder regelmaBig negativ, im Sediment Leuko-
cyten, einzelne Zylinder, Kpithelien. Als Dauerausschejder entlassen.,

Sicher handelt es sich hier um eine seit 5 Jahren.bestehende Cholecystltls
Der Kranke ist schutzgeimplt gegen Typhus und macht einen ganz leichten Typhus
ambulatorius durch. Dafl tatsiichlich diese Krankheit vorgelegen hat, beweist das
Verhalten der mehrmals angestellten Widalschen Reaktion. . Gleich im Anschluf.

Virchows Archiv. Bd. 256. 30



466 E. Bumke:

daran wieder schwere Erscheinungen der (Gallenblasenentziindung, die gar nicht
richtig erkannt werden. Nach 6 Wochen zum ersten Male Typhusbacillen im
Urin. Dann steht die Niereninfektion im Vordergrund. Die Erscheinungen sind
duflerst spérlich, treten aber nach langer und sorgfiltiger Beobachtung doch
deutlich und vollzihlig hervor. Besonders autfillig sind die spérlichen Fiwei3-
befunde. Auch positive bakteriologische Befunde sind ebenso wie im Stubl sehr
selten. Der je einmalige Befund von Paratyphus B-Bacillen im Urin und im Stuhl
beruht wohl auf einer Mischinfektion (das serologische Verhalten spricht freilich
dagegen) oder auf einer Verwechslung des Untersuchungsmaterials. Hs wire
noch an die Moglichkeit zu denken, daB die primire Cholecystitis durch diese
Krankheitserreger hervorgerufen worden ist und der Kranke schon Paratyphus B-
Dauverausscheider war. ‘

Alle diese Fialle bestatigen klinisch die von Herrnheiser mitgeteilten
anatomischen Befunde. Wir sehen hier ephemere Bakteriurien im An-
schluff an den Durchbruch eines Nierenabscesses, eine lingere Dauer
derselben bzw. periodische Ausscheidung der Krankheitserreger bei
mehreren oder groBeren Abscessen. Liangerer Aufenthalt der Mikro-
organismen im Harn bietet natiirlich ausgedehnte Méglichkeit zur
sekunddren Infektion der obleitenden Harnwege. Die klinischen Er-
scheinungen dieser sekundéren Erkrankungen treten dann meist so in
den Vordergrund, dall die eigentliche Ursache der Bakteriurie, die
Nierenabscesse, liberschen werden. Es besteht natiirlich auch die Méoglich-
keit, daf die Nierenabscesse ausheilen und die Bokteriurie von der sekun-
ddren Brulstitte aus kiirzere oder lingere Zeit unterhallen wird, worauf
auch Herrnheiser hinweist. Man kénnte an eine Analogie mit den Gallen-
gingen und der Gallenblase denken. Tatséchlich bestebhen ja zwischen
Leber und Niere weitgehend entsprechende Verhiltnisse, worauf ich
schon mehrfach hingewiesen habe. Aber gerade hier ist ein wichtiger
anatomischer Unterschied. Die Gallenblase stellt einen toten Strang
dar. Hier kénnen die Krankheitserreger ungestort leben, bzw. ibre krank-
machende Wirkung ausiiben. Das Nierenbecken und die Harnblase
werden aber dauernd vom Harnstrom durchspiilt, sind also zur Dauer-
ansiedlung viel weniger geeignet.

Als sekunddire Brutstitten kommen in Betracht:

1. sogenannte ,,Ausscheidungsherde® in den Papillen;

2, das Nierenbecken;

3. der Harnleiter,

4. die Harnblase, -

5. die Harnrohre.

Bei den Oberflicheninfektionen der Harnwege ist nach Melchior zu
ihrem Eintritt neben dem Vorhandensein der bakteriellen Erreger noch
die Anwesenheit einer Harnstauung oder einer Schiadigung der Wan-
dungen notwendig. Sind diese Vorbedingungen gegeben, so kann also
in jedem Abschnitt der ableitenden Harnwege sich eine Metastase bilden.
In den Tubuli recti entstehen dann die Awusscheidungsherde, die wir bei
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septischen Infektionen genauer kennen. Sie machen klinisch die gleichen
Erscheinungen wie die miliaren Abscesse, d. h. meistens keine. Herrn-
heiser hat diese Bildungen beschrieben.

Die hiufigste Komplikation ist die Nierenbeckenentziindung. Sie ent-
steht meist sekunddr, kann sich aber auch durch den Durchbruch eines
Nierenabscesses direkt in das Becken entwickeln. Ich verweise hier auf
den lebrreichen Befund von Sick und Deist. Anatomisch sind alle Grade
der Entziindung bis zur Geschwiirsbildung beschrieben. Swuzuki fand
die akute Pyelitis und Cystitis nicht selten mit feinen und feinsten, aber
auch umfinglicheren Blutungen, unter seinen 48 Paratyphus abdominalis
B-Fillen 19mal, unter den 6 Fillen von Paratyphus abdominalis A
wurde Cystitis 2 mal gesehen. Ineinem Falle von akuter himorrhagischer
Cystitis mit akuter Pyelitis war die stark gerstete und mit vielen kleinen
Blutungen versehene Schleimhaut des Nierenbeckens an erbsengrofer
Stelle diphtherisch verschorft. Beziiglich des klinischen Bildes betont
Paul Krause, dafi die Pyelitis auBlerordentlich langsam und symptom-
arm verlguft und erst innerhalb von Jahren zu ausgepragten Erscheinun-
gen fithren kann. M. E. hat dieser Verlauf darin seinen Grund, daB
gleichzeitig Nierenabscesse vorhanden sind, denn ein einfacher Katarrh
des Nierenbeckens, selbst mit Geschwiirsbildung, ist therapeutischen
MaBnahmen doch derart zugiénglich, dal er schneller zur Ausheilung
gelangen mufl. Schottmiiller sagt dariiber: ,,Es ist wohl méglich, dafl
bei dem einen oder dem anderen der von uns als Pyelitis angesprochenen
Fille nebenher auch Abscesse in den Nieren bestanden haben;* und
Melchior schreibt sogar: ,,Vielleicht handelt es sich aber in den vereinzelten
bisher als Pyelitis typhosa von verschiedenen Autoren beschriebenen Fillen
um wichts anderes als das klinische Bild derartiger miliarer Nierenabscedie-
rungen. Es geht ndmlich aus den anatomischen Untersuchungen solcher
Falle hervor, dafl bei den Abscedierungen des Parenchyms auch das
Nierenbecken nicht frei von Entziindungen zu bleiben pflegt. Um-
gekehrt diirfte Pageot recht haben, wenn er bemerkt: Es gibt keinen
autoptischen Befund von Nierenbeckenentziindungen bei Typhus ohne
gleichzeitige Veranderungen im Parenchym. Ebenso halt Casper das
Vorkommen einer himatogenen Pyelitis im Verlauf einer akuten Infek-
tionskrankheit fir die Ausnahme: meist handelt es sich um ein gleich-
zeitiges Ergriffenwerden der Nieren selbst, so daBl alle metastasischen
Pyelitiden auch Pyelonephritiden sind.” Es erscheint mir nach allen
diesen Beobachtungen sicher, daB. der obige Satz von Melchior durchaus
zu Recht besteht. Dies klinische Bild findet sich bei den meisten chroni-
schen Urinausscheidern; die miliaren Nierenabscesse mit sekunddrer
Beteiligung des Nierenbeckens sind also die wichtigste Grundlage der Dauer-
ausscherdung mit dein Urin. - Als Beispiele dafiir fithre ich die folgenden
Beobachtungen an.

30*
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Fall 10. Pat. 967. 32jahriger Ersatzreservist. Biirgerlicher Beruf Gipser.
1912 Lungenentziindung. Erkrankte am 13. VIIL 1916 mit Durchfall, Kopf- und
Leibschmerzen. Aufnahme im Kriegslazarett Stenay.

18. VIIL. Spérlich Roseolen. Zunge belegt, feucht. Milz tastbar. Diagnose
Typhus. Temperatur vgl. Abb. 5.

19. VIII. Alb. — Diazo—. Im Blut Paratyphus B-Bacillen.

23. VIII. Milz nicht tastbar. Klagt iiber Schmerzen beim Wasserlassen.

26. VIII. Neuer Temperaturanstieg. Im Blut Paratyphus B-Bacillen. Sebr
sparlich Roseolen auf Bauch und Riicken. Milz grofi, tastbar. Stuhl wisserig.
Seit 2 Tagen Blut im Harn. Mikroskopisch im Sediment viele Erythroeyten, ver-
einzelt Leukocyten, wenige granulierte und hyaline Zylinder, Blasenepithelien.

2. IX. Urin triibe.

10. IX. TUrin triibe, Blut?

12. IX. Neuer Temperaturanstieg. Zunge belegt. Urin triibe, leicht ins
Rote schillernd. Stuhl trige.
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15. IX. Gegend der Gallenblase noch druckempfindlich. Klagt iiber Schmer-

zen beim Wasserlassen.
21. IX. Gallenblasengegend druckempfindlich. Stuhl erfolgt auf Einlauf.

Alb. +. Leib o. B.

25. IX. Neuer Temperaturanstieg. Niere? Gallenblase? Rechte obere
Bauchgegend druckempfindlich. Blutentnahme: Paratyphus B-Bacillen positiv.
Wenig Schmerzen beim Wasserlassen.

19. X. Aufnahme im Genesungsheim Spa. Klagen: Stechen in der Magen-
und Nierengegend. Puls 120. Leber tiberragt bei tiefer Einatmung gut fingerbreit
den Rippenbogen, ist druckempfindlich.

28. X. Gestern Frost und Temperaturanstieg bis 38,8°. Milz iiberragt
fingerbreit den Rippenbogen.

2. XI. Temperaturist vorgestern abgefallen. Im Urin Paratyphus B-Bacillen.

6. XI. Allgemeinzustand reduziert. Schmerzen beim Wasserlassen im Glied,
ferner Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen herumziehend und links im
Riicken. Befund: Linke Nierengegend druckempfindlich, Leber vergroBert, leb-
haft druckempfindlich, besonders in der Gallenblasengegend. Alb. 4. Diazo
negativ. Blutdruck 150 RR. Hellersche Blutprobe positiv. ‘

10. XL Alb. ++. Sediment: reichlich Leukocyten, vereinzelt Erythro-
cyten, hyaline Zylinder, Epithelien.

25. X1 Pat. klagt iiber Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen. Leber-
rand iiberragt denselben um 2 Querfinger. Seitlich besteht eine auBerordentliche
Druckempfindlichkeit besonders hinten rechts bis in die Nierengegend.
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Bakteriologisch handelt es sich um eine Dauerausscheidung im Urin mit
gelegentlichen Bacillenbefunden auch im Stuhl (siehe Ther. Arb. 2, Tab. XIX;
die ersten 7 Untersuchungen des Urins, die dort als negativ angegeben sind, sind
tatsichlich nicht vorgenommen worden; es hat sicher schon damals eine Bakteri-
urie bestanden; der Harn ist aber iilberhaupt nicht untersucht worden), die wir
iber ein 1/, Jahr seit Beginn der Erkrankung beobachtet haben; dann wurde der
Kranke abtransportiert. Der typhoide Symptomenkomplex ist nur kurz und
scheint am 7. Krankheitstage abzuklingen. Vom 8 Tage an sehen wir dann
immer wieder von neuem plstzliche Temperatursteigerungen; bei der zweiten und
sechsten werden die Krankhejtserreger im Blut nachgewiesen. Es handelt sich
also nicht um ,,pyelitische Zacken*, sondern um echte, kleine Rezidive. Als
Ausgangspunkt kommt dafiir wohl die Niere in Betracht. Die dortigen Erschei-
nungen, die wir nach dem Krankenblatt als Kombination von toxischen Hé-
morrhagien und bakteriellen AbsceBbildungen aufzufassen haben, sind inzwischen
in den Vordergrund des klinischen Bildes getreten. Auch die Leber ist an dem
Krankheitsprozel beteiligt, dafiir spricht ihre lang anhaltende Schwellung und
der gelegentliche Nachweis der Krankheitserreger im Stuhl. Die Schmerzen auf
der rechten Bauchseite schienen sich aber mehr auf die rechte Niere zu beziehen,
wie aus dem letzten klinischen Befund hervorgeht. Leider habe ich dann von
dem Kranken nichts mehr gehort.

Fall 11. Pat. 244 (19). 28jahriger Unteroffizier, biirgerlicher Beruf Landwirt.
War bisher immer gesund. Typhusimpfung 3mal. Erkrankte Mitte Dezember
1914 mit Schmerzen beim Wasserlassen und spéter Schwindelgefiihl. Der Truppen-
arzt stellte Alb. fest, und iiberwies ihn als nierenkrank dem

- 9. L. Etappenlazarett Montmédy. Temperatur 40,1°. Alb. —. Sonst kein
Befund. Diagnose: Typhus.

12. I. Standig hohes Fieber. Schlafsucht.

18. I. Abends wieder Temperaturanstieg. Leichte Benommenheit.

19. I Seuchenlazarett Stenay. Sensorium frei. Puls klein und weich. Milz
nicht fithlbar.

21. I " Nachdem Pat. gestern 1 Tag fieberfrei, hente wieder Temperatur-
anstieg auf 39,5° Alb. —.

27. I. Temperatur ist langsam abgefallen, seit gestern ist Pat. fieberfrei.

5. II. Heute wieder plétzlicher Fieberanstieg auf 89,9°. Objektiv keinerlei
Befund.

6. IL. Temperatur wieder normal.

27. IL. Gestern abend Temperaturanstieg auf 39°, heute morgen 36,9°.

19. III. Genesungsheim Spa. Beschwerden beim Wasserlassen. Alb. --. Im
Sediment Leukocyten.

4. IV. Bei der dritten Urinuntersuchung vom 29. IIL werden Typhus-
bacillen nachgewiesen. Klagen: Gelegentlich Xreuzschmerzen, Brennen am
SchluB des Wasserlassens. Alb. 1/,prom. Esbach. Im Sediment massenhaft
Leukocyten, ein hyaliner Zylinder.

11. IV. Im Urinsediment auch Erythrocyten.

19. IV. Gestern nachmittag unter Frost plotzlich 38,2°. Heute mittag 39,2°.
Starke Kopfschmerzen. Linke Niere druckempfindlich. Urin ganz triibe. Im
Sediment massenhaft Leukocyten, Blasen- und Nierenepithelien.

22. IV. Steiler Abfall, heute fieberfrei. Dauernd Kreuzschmerzen. Regel-
méBige Urinuntersuchungen ergeben immer den gleichen chemischen und mikro-
skopischen Befund, bakteriologisch meist Reinkulturen von Typhusbacillen.

5. V. Dauernd Kreuzschmerzen. Blutdruck 135 RR. Urin triibe, dicker,
weillicher Bodensatz. .
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10. bis 12. V. Wieder Fieberanstieg bis 38,6° am 10. V.

13. V. bis 4. VI. Neue Temperaturzacke bis 39° am 2. VI

19. VI. Urin: Reaktion sauer. Alb. %/;, prom. Esbach. Im Sediment massen-
haft Leukocyten.

22. VIII. Der Kranke scheidet fast regelmifBig Reinkulturen von Typhus-
bacillen im Urin aus. Die Bebandlung bestand in teilweiser Bettruhe, reich-
licher Fliissigkeitszufuhr, elektrischen Lichtbddern und zuletzt Kohlensiurebidern
mit nachfolgenden kalten Duschen. .An Arzneien wurde verabfolgt: Methylen-
blau 3mal 0,2 in Kapseln, 14 Tage lang. Urotropin 3mal 0,5, 6 Wochen lang,
schliefllich wurden 3 Autovaccineinjektionen in steigenden Dosen intramuskulsr
verabfolgt. Das klinische und bakteriologische Bild wurde dadurch in keiner
Weise beeinfluft. Heutige Klagen: Kreuzschmerzen, gelegentlich Schmerzen beim
Wasserlassen. Blutdruck 155 RR. Urin: Alb. 0,3 prom. Esbach, im Sediment
massenhaft Leukocyten, keine Zylinder. Der Kranke wird in das Bacillentriger-
lazarett Koln entlassen, wo auch im Januar 1916, also nach iiber 1 Jahr, noch
Typhusbacillen im Urin gefunden werden.

Ich habe diesen Fall ausfithrlich mitgeteilt, weil er mancherlei Bemerkens-
wertes bietet. Zundchst beginnt die Erkrankung bereits mit Erscheinungen von
seiten der Harnorgane, erst 3 Wochen spéter wird der Typhus bei ihm festgestellt.
Fieberdauer 1 Monat. Dann noch 7mal plotzliche Temperaturanstiege im Laufe
eines halben Jahres, entsprechend dem vorigen Fall, wo Paratyphus B-Bacillen als
Erreger in Betracht kommen. Dies Verhalten, der dauernde EiweiBbef und, die zahl-
reichen Leukocyten, der steigende Blutdruck, die dauernden Kreuzschmerzen, die
echte chronische Darmausscheidung von Typhusbacillen mit dem Urin iiber 1 Jahr
sprechen fiir ausgedehnte Abscedierungen in beiden Nieren.

Als Beispiel fiir den gleichen Verlauf beim Paratyphus A dient mein im 3. Auf-
satz ausfithrlich mitgeteilter Fall.

Die klinischen Beobachtungen bei chronischen Urinausscheidern
sollen noch unten in einem besonderen Abschnitt ausfithrlich mitgeteilt
werden. Zunichst will ich die Besprechung der Ursachen der Bakteriurie
zu Ende fihren. (

Entziindungen des Harnleiters spielen fiir sich allein keine Rolle, man
findet ihn oft bei Pyelitiden und Cystitiden beteiligt. Wichtig ist die
Cystitis. Auch die Blage wird fast immer sekundér infiziert. Ich verweise
hier auf die Arbeiten aus der Curschmannschen Klinik. Insbesondere
Schaedel liefert wichtige Beitrage dazu. So bespricht er einen zur Sektion
gekommenen Fall, bei dem die Nieren- und Harnleiter keine nennens-
werten Verinderungen zeigten, wihrend in der Blase eine schwere pseudo-
membranidse Entzindung vorhanden war. Trotzdem nimmt er eine
Infektion von den Nieren aus an. '

Falle von Urethritis sind 6fter beschrieben, auch von mir im 3. Auf-
satz. Der dort ausfithrlich besprochene chronische Paratyphus A-Urin-
ausscheider ist iiberhaupt ein gutes Beispiel fiir mannigfache sekundare
Infektionen der ableitenden Harnwege.

Von einzelnen Autoren werden fiir die eben besprochenen Oberflichen-
infektionen der Harnwege Embolien in die Wande dieser Organe verantwortlich
gemacht. Theoretisch besteht natiirlich diese Moglichkeit. Ich verweise hier auf
die Arbeiten iiber die typhose Cholecystitis, insbesondere die ausfiithrlichen Lite-
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raturberichte von Posself. Auch hier geht die Infektion wohl jmmer von der
Leber aus. :

Die Beteiligung, insbesondere der mdannlichen Geschlechtsorgane will ich nur
erwdhnen. In Prostata und Hoden finden sich wie in allen anderen driisigen Or-
ganen gelegentlich Abscesse, die abfithrenden Wege, Samenstrang, Samenblase und
Harnrshre kénnen von dort aus sekundir: infiziert werden, und so kann auch
eine Bakteriurie entstehen. Suzuki fand sogar in mehr als einem Drittel seiner
Sektionsfille in den Samenblasen Paratyphus B-Bacillen. SchlieBlich besteht noch
die Moglichkeit, daf diese Organe durch aufsteigende Infektion sekundir von der
Harnrohre aus infiziert werden, wie es beim Tripper der Fall ist. All das kommt
ganz selten vor, spielt aber praktisch keine Rolle.

Es besteht ferner die Moglichkeit, besonders bei der Frall, daf die Harn-
organe von aullen her infiziert werden. Schottmiiller und Klieneberger haben solche
Falle beschrieben. Die Infektion kann sich auf die Nieren fortsetzen, und es kann
von hier aus zu einer Bakteriimie kémmen. - Die Erscheinungen sind dann die-
selben, wie ich sie oben beschrieben habe. Bei einem von unseren Fillen sahen
wir gleichfalls einen derartigen Verlauf. Bakteriologische Untersuchungen sind
aber wahrend der Krankheit nicht vorgenommen worden; nachher war der Urin
immer keimfrei, wihrend sich im Stuhl aut der Grundlage eines alten Gallenleidens
eine Dauerausscheidung entwickelte.

BEs kommen also als Grundlagen der Bakteriurie nach Uberstehen
eines klinischen Typhus in Betracht:
a) selten die ménnlichen Geschlechtsorgane; und zwar
primér: 1. Abscesse im Hoden;
2. Abscesse in der Prostata;
sekundsr: 3. Spermatocystitis;
4. Uretritis.
by gewdohmlich die Harnorgane; und zwar
primdr: 1. miliare und solitire Abscesse, besonders in schon
pathologisch verdnderten Nieren;
. 2. Pyonephrose, eventuell mit Nephrolithiasis.
sekundér: 3. Pyelitis;
4. Cystitis;
5. Uretritis.

IV. Systematische Untersuchungen bei chronischen Urinausscheidern.

Auf der Tabelle 6 habe ich die klinischen Befunde von 19 chronischen
Urinausscheidern zusammengestellt, die sich schon im zweiten Halb-
jahr seit Beginn ihrer Erkrankung befanden. Samtliche sind Typhus-
bacillentrager. In dieser Zusammenstellung sind am auffalligsten die regel-
mdfligen und meist sehr starken Leukocytenbefunde; sie bestatigen die Auf-
fassung von Herrnheiser und beweisen, dal Nierenabscesse die Grundlage
nichi nur der Bakteriurie unmaittelbar nach der Krankheit, sondern auch der
Dauerausscheidung sind. Stets 1aBt sich auch Eiweill nachweisen ; in einer
ganzen Reihe von Fillen freilich nur selten, durch fortlaufende Unter-
suchungen. Alle anderen Befunde sind wechselnd. Dies erklirt sich nach
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den anatomischen Vorbemerkungen der vorigen Kapitel aus Zahl,
Grolie, Sitz usw. der Eiterherde. Einzelheiten konnen aus der Tabelle
ersehen werden. Auf Grund lingerer Beobachtungen lassen sich aber
bei jedem chronischen Ausscheider Erscheinungen feststellen, die auf
eine Erkrankung der Nieren hindeuten. Besonders bemerkenswert ist
weiter das geringe Krankheitsbewuptsein der Kranken selbst. Sie fiihlen
sich meist ganz wohl, haben oft auch sehr an Gewicht zugenommen.
Gelegentlich klagen sie freilich tiber Kreuzschmerzen, selten, und nur
bei grofleren Abscessen, treten Koliken auf. Sind das Nierenbecken oder
die Blase sekundir infiziert, so treten katarrhalische Erscheinungen in
den Vordergrund. Auf alle diese Erscheinungen habe ich bereits hin-
gewiesen. Die Zusammenstellung soll vor allem beweisen, daf der
chronischen Urinausscheidung Stets organische Verdnderungen zugrunde
liegen, und dal ferner trotz geringer subjektiver Beschwerden schwere
organische Verinderungen vorhanden sein kénnen. Ich bestitige damit
die Beobachtungen von Herrnheiser fiir die chronische Urinausscheidung.

Im Gegensatz zu diesen Typhus- Dauerausscheidern seien im folgenden
einige Beobachtungen zusammengestellt von Kranken, bei denen ein
Aufhoren der Bakteriurie anzunehmen ist.

Fall 12. Pat. 175. Am Typhus 24. XI. 1914 erkrankt. 21. IL 1915 Typhus-
bacillen im Urin, nach 8 weiteren negativen Untersuchungen am 3. IV. als geheilt
entlassen. Litt wiahrend der Krankheit an Urindrang, muB jetzt nur gelegentlich
nachts Harn lassen; zeitweise bestanden linksseitige Kreuzschmerzen, die jetzt

verschwunden sind. Urin am 15. IIT. klar; Alb. —, am 17. und 18. IIL gleichfalls,
im Sediment vereinzelt Leukocyten und Epithelien.

Fall 13. Pat. 219 (60). Typhus mit zwei Riickfillen. Fieber 6. XI. 1914
bis 12. 1. 1915. Zuerst Erscheinungen von seiten der Lungen und des Rippen-
fells, seit Mitte Dezember angeblich Nieren- und Blasenentziindung, bis Ende
Mérz Urindrang. Vom 23. IL bis 30. IIL simtliche Urinuntersuchungen positiv;
(vgl. Tab. 17 des 1. Therapie- Aufsatzes). 6. IIL. keine Beschwerden, kein
Befund. Alb. —, im Sediment vereinzelt Leukocyten. Im Laufe des nichsten
Monats wird der Urin noch 4mal untersucht, stets der gleiche Befund, am 11.
und 14. IV. daneben auch vereinzelt Erythrocyten, die dann wieder verschwinden.
Nach 20 weiteren negativen bakteriologischen Untersuchungen des Uring wird
der Kranke am 27. V. als geheilt entlassen.

Fall 14. Pat. 383. Typhus Ende Januar bis Ende Februar 1915. Einmal
im Urin Anfang April Typhusbacillen. Ende April Schwellung des rechten Hodens.
6. V. Schmerzen in der Blasengegend, kein Urindrang. Der rechte Hoden und
Nebenhoden sind stark druckempfindlich und mehr als doppelt so groB wie der
linke. Urin o. B. Bei mehreren Untersuchungen, im Sediment nur vereinzelt
Leukocyten. 7. VI. geheilt entlassen. Vielleicht lag hier eine von den Geschlechts-
organen ausgehende Bakteriurie vor, auf die Pick stets nachdriicklich hinweist.

Fall 15. Pat. 273. Erkrankte am 19. 1. 1915. Am 6. JIL. im Urin einmal
Typhusbacillen. Nie Harnbeschwerden. 14. und 17. III. Urin klar, eiweiBfrei, im
Sediment wenig Leukocyten und Epithelien. 24. IV. geheilt entlassen.

Alle Fille zeigen mehr oder weniger Erscheinungen von seiten der
Harnorgane, die aber schwinden. Alle scheinen klinisch und bakterio-
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logisch geheilt zu sein. Im Gegensatz dazu steht die folgende Beobach-
tung. Hier hort die Bakteriurie nach iiber halbjdhriger Dauer auf. Da
aber klinisch noch keine Heilung besteht, so mufl angenommen werden,
daf essich nur um eine gréfiere Pause wihrend einer Dauerausscheidung
handelt.

Fall 16. Pat. 196 (49). 27jabriger Reservist, biirgerlicher Beruf Landwirt.
War aulier Scharlach als Kind stets gesund. Wurde am 10. und 15. X1. 1914 gegen
Typhus geimpft, erkrankte gleich danach am 26. XI. Im Lazarett Cambrai wurde
Typhus festgestellt, hochstes Fieber 39°. Die Krankheit verlief ziemlich leicht.
Fieberfrei ab 1. 1. 1915.

10. I. Genesungsheim Spa. Puls 110. Etwas Durchfalle. Sonst o. B.

28. I. Plstzlicher Fieberanstieg bis 40,4°. Rachen gerétet, sonst o. B.

31. 1. Fieberfrei. Alb. — Im Urin Typhusbacillen. Die Tabelle der bak-
teriologischen Untersuchungen findet sich im 1. Aufsatz, Tab. 22.
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20. TI. Neuer Temperaturanstieg bis 89,2°. Schmerzen in der rechten Leib-

seite. Verdacht auf Blinddarmentziindung.
©© 22, TI. Temperatur wieder normal. Starke Rhuntls Keine Beschwerden.

12. TII. Neue Tieberzacke bis 389,6°. Keine Beschwerden, kein Befund.
Alb. 4.

16. III. Seit gestern fieberfrei. Alb. noch -+ --.

29. IIL Im Urin noch EiweiB und fast regelmiBig Typhusbacillen. Im
Sedlment massenhaft Leukocyten, geschwinzte und Nierenepithelien.

. IV. Im allgemeinen Wohlbefinden, zeitweise, besonders abends Kreuz-
schmerzen MuB seit dem Typhus nachts etwa zweimal Urin lassen. Urin triibe
mit dickem weiBlen Satz, Alb. . Im Sediment massenhaft Leukocyten.

20. IV. Gestern eintégiges Fieber bis 38,6°. Alb. —, im Sediment massen-
haft Leukocyten. Beginn einer Behandlung mit Methylenblau.

In der Folgezeit ergaben regelmsBige Harnuntersuchungen einen wechselnden
EiweiBbefund, im Sediment stets massenhaft Leukocyten, gelegentlich Nieren-
epithelien. Die Befunde der letzten Zeit seiner Beobachtung sind auf der Abb. 7,
zusammengestellt Am 26. V. fanden sich zum letzten Male Typhusbacillen in
seinem Harn, 21 weitere Untersuchungen bis zum 11. VIL fielen negativ aus. Der
Kranke wurde dann als Dauerausscheider entlassen.

Ich habe diesen Kranken in meinem 1. Aufsatz als Erfolg der Behand-
lung mit Methylenblau bezeichnet und als Grundlage seiner Bakteriurie
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eine Pyelitis angenommen. Die Abb. 7 lehrt uns aber, dal der Kranke
noch nicht gesund ist. Am 26. V. der letzte Bacillenbefund im Harn,
5 Tage spater eine neue Fieberzacke und dauernd Eiweill und zahireiche
Leukocyten im Sediment. 3 Wochen spéiter wieder ein Temperatur-
anstieg. Ehe ich auf die Bedeutung dieser Fieberzacken eingehe, will
ich noch einen #hnlichen, sicher ungeheilten Fall mitteilen.

Fqll 17. Pat. 438. Bayerischer Infanterist, burgerlicher Beruf Bauer. Alter
22 Jahre. War frither nie krank. Xam am 9. II. 1915 wegen fieberhaften Darm-
katarrhs in ein Feldlazarett nach Commines. Gegen Typhus 3 mal geimpit Ende
November bis Dezember 1914. Der erste Teil des Krankenblattes fehlt. Auf der
Temperaturkurve der ersten Fieberattacken ist nur vermerkt: Alb. 4, Diazo +.
Im Feldlazarett Lille wurde dann festgestellt:

10. I1T. 1915. Klagen: Ofter Durchfille, Druckgefithl im Leib. Befund:
Reduzierter Erndhrungszustand. Milz nicht palpabel. Im Harn reichlich Eiter
mit Typhusbacillen, Alb. . Widal 1 : 320. Stuhl frei von Typhusbacillen.

23. IIL. Temperatur bis 39,6° Blutkultur keimfrei. Milz groB. Geringe
Bronchitis. Keine Roseolen. 2—3 diinne Stithle téglich.

10. IV. Im Urin keine Leukocyten mehr, aber noch Typhusbacillen.

20. IV. Verlegung in das Seuchenlazarett Tourcoing. Neuer Temperatur-
anstieg. Bronchitis. Leib gespannt. Urin: Diazo +, Alb. -+, granulierte
Zylinder. Durchfall. Im Urin wieder Typhusbazillen.

5. V. Zeitweise Driicken in der Magengrube. Milz noch zu fiihlen.

20. V. Blasses Aussehen, befriedigender Kraftezustand. Zeitweise Stechen
im Riicken.

5. VI. Klagt itber Kopf- und Ruckenschmerzen Langsam fortschreitende
Zunahme der Korperkrafte

14. VI. Aufnahme im Genesungshelm Spa. Magenbeschwerden. Urin frei
von HiweiBl und Zucker:

27. VII. Alb. 4, 1%/, prom. Esbach. Stubl und Urin vom 17. VL, 5. und
13. VII. frei von Typhusbacillen (3mal in lingeren Zwischenrdumen!!)

1. VIII. Immer fieberfrei. Subjektiv Wohlbefinden. Urin 2prom. Eiweil,
im Sediment reichlich Leukocyten, Erythrocyten, Plattenepithelien. Im Harn
vom 30. VIL Reinkultur von Typhusbacillen.

2. VIII. Klagen: Gelegentlich Kreuzschmerzen, besonders links, Schmerzen
beim Urinlassen, nichtlicher Harndrang. Blutdruck 145 RR. Nierengegend
beiderseits, besonders links und Blasengegend druckempfindlich.

17. VIII. Urin: Alb. 2 prom. Esbach. Im Sediment massenhaft Leukocyten,
einzelne hyaline und granulierte Zylinder.

9. IX. FEiweiB 4, Sediment sehr viel Leukocyten, Erythrocyten, granu-
lierte Zylinder. Der Kranke scheidet schubweise im Urin Typhusbacillen aus.
Behandlung: Teilweise Bettruhe, taglich ein elektrisches Lichtbad, Zufuhr von
viel Fliissigkeit, II. Form, Helmitol 3 mal 1,5 bis 2,0 taglich 5 Wochen lang, ohne
Erfolg.

12. X. Klagen: Magenbeschwerden, gelegentlich Kreuzschmerzen. Blut-
druck 135 RR. Puls gespannt, 96. Leichte Cyanose der Lippen und Hénde.
Nierengegend beiderseits druckempfmdhch

25. X. Uberfuhrung in ein Heimatlazarett fiir Bacillentriger. Hier Januar
1916 noch Bacillen im Urin.

Auch in diesem Falle sehen wir nach der Krankheit noch zweimal
kurze hohe Temperaturanstiege. Wir haben diese frither als ein Zeichen
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einer bestehenden Pyelitis aufgefal3t, fiir die sie als typisch bezeichnet
werden. Fiir ihre Entstehung nimmt man an, daf der Ureter zeitweise
durch Eiter oder Gerinsel verstopft und durch eine Harnstauung dann
das Fieber ausgelost wird, also ein Stauungsfieber vorliegt. Das gleiche
Verhalten zeigt die Temperatur auch bei der Gallenkolik, wo zweifellos
diese Ursache in Betracht kommt. In unseren Fillen beruht der
Temperaturanstieg sicher nicht auf einer Harnstauung ; dagegen sprechen
folgende Umstande:

1. Es sind in einem solchen Anfall mehrfach (vgl. Fall10 und Abb. 5)
die Krankheitserreger im Blut nachgewiesen worden.

2. Es miillte nach einem solchen Anfall eine vorher zum Stillstand
gekommene Bakteriurie wieder auftreten, da ja die Bakterien in dem
gestauten Harn reichlich Gelegenheit gehabt hatten, sich zu vermehren
(der Harn ist ja bekanntlich fiir sie ein glinstiger Nahrboden). Daf
das nicht der Fall ist, zeigen die Zusammenstellungen der bakteriolo-
gischen Befunde mit der Temperaturkurve auf der Abb. 7.

3. Auch die klinischen Befunde sprechen dagegen, wie Abb. 7
zeigh. Gerade kurz nach dem Anfall am 1. VI. finden sich nur sparlich
Leukocyten im Harnsediment.

4. Es fehlt bei diesen Anfdllen unserer Urinausscheider der pyeli-
tische Stauungsschmerz.

Alle diese Punkte sprechen m. E. einwandfrei dafiir, daf diese
Temperatursteigerungen gar nicht von einer Pyelitis herzurithren
brauchen. Die Bakterismie und die allgemeinen, mehrfach erwidhnten’
Symptome sprechen vielmehr unbedingt dafiir, daB es sich hier um echte
Rezidive handelt. Als ihr Ausgangspunki kommen nur die Nierenabscesse
in Betracht. Diese kénnen sich zwar langsam ausdehnen, sind aber stets
gutartig und schreiten nie in Form einer stiirmischen Phlegmone fort.
Wir kennen dies Verhalten von den typhésen Eiterungen an anderen
Organen z.B. der Haut und den Knochen. Trotzdem kann natiirlich,
ahnlich, wie wir es von den tuberkulosen Granulationen kennen, ge-
legentlich ein Gefal arrodiert werden. So gelangen die Krankheits-
erreger wieder ins Blut. Die Schutzstoffe des Organismus sind aber
durch das Uberstehen der eigentlichen Krankheit so vermehrt, daf sie
in 12 Tagen bereits den neuen Ansturm tiberwunden und die Ein-
dringlinge im Blut vernichtet haben. Auch bei Stuhlausscheidern
kommen derartige kurze Rezidive gelegentlich vor. Die Arrosion eines
GefiaBes zeigt sich auch o6fter durch das Erscheinen von Erythrocyten
im Harn, ein Befungi, der bereits mehrfach erwshnt ist. Auffallig bleibt,
daB gerade bei Urinausscheidern diese Fieberanfille so haufig sind; es
miissen dafiir besondere Verhiltnisse in den Nieren — gegeniiber der
Leber — vorhanden sein.

Das gleiche Verhalten wie die Typhus- zeigen die Paratyphus B-Urin-
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Tabelle 8. Klinische Befunde bei Paratyphus B-Urinausscheidern.
(Erhoben von Dr. Freihr. won Teubern.)

é‘ Bakt. Tab. Krankheit Rekonvaleszenz
g | Pat.¥n | oder | M Blut- )
5 Fall Nr. Verlauf |Alb]  Alb. Leuk.| Eryt. | Cyl. druck (R) Sonstiger Befund
1| 788/65 | 2:1II |gesund| leicht. | —|zuerst+ |++4| + | -+ |1256—185|Schmerz. b. Wasser-
‘ Fall 8 Typhoid. lassen, bes. L z. Niere
{ aufsteigend, 1. Niere
| druckempfindlich. .
2| 95717 | Tab. 18 desgl. |+ | zeitw. -+ + |140—180 |1 X Fieberzacke.
‘ Harndrang. Brennen

3, 3851 Nur notiert: Nephritis
in der Rekonv.

4/967/116|2 : XIX | 1912 desgl. | — + 4+ 4|+ 4+ |145—185 |5 X Temp.-Anstiege.

Fall 10 {Pneum. Schmerzen b. Was-
serlassen, Nieren-
schmerzen.

5 958 11X+ 180—210; 2 X Fieberzacken.
Sonst nur notiert:
chron.Nierenerkran-
kungl.,interstit. Ne-
phritis? Hydrone-
phrose ?

61 838/94 | Tab. 9 | gesund| schwer. |+ | 1 X -+ 145—195 | Nierenkolik.

Typhoid. -
71 852/68 1910 desgl. zuerst - + 140—190 | Schmerz.b.Urinlassen
Pneum. w. i. d. Leisten bds.

8! 923 desgl. — 205 Zeitw. Schmerzen b.
Wasseilassen.

91861/130| Fanl 7 | 1914 desgl. zuerst -+ |+ 4 — | 155—180| Desgl. 1. Niere druck-

Abb. 4 | Infl empfindlich.
10| 809/84 1910 leicht. zuerst + — |170—200
Nephr. | Typhoid.

ausscheider, deren klinische Befunde auf der Tabelle 8 zusammen-
gestellt sind. Sie bieten weiter nichts Neues. Bemerkenswert ist nur,
dal von 6 Fillen mit anamnestischen Angaben nur 2 vorher gesund
waren, wahrend 3 Infektionskrankheiten und einer sogar eine Nieren-
entziindung durchgemacht hatten. Die Bedeutung fritherer Erkran-
kungen bei der Infektion der Nieren mit Typhusbacillen wird dadurch
bestiatigt. Ferner wird als Verlaufsform der Krankheit je 4mal ein
leichtes und ein schweres Typhoid angegeben, niemals die gastroenteri-
tische Form. Darauf mag im Gegensatz zu Stintzing hingewiesen sein.

Auch beim Paratyphus A liegen die gleichen Verh&ltnisse vor. Die
Zahl der Falle ist zu klein, um sie in einer besonderen Tabelle zusammen-
zustellen. Tch verweise auf die Falle 3 und 5 und den in meinem 3. Auf-
satz ausfithrlich beschriebenen Fall.
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V. Statistisches iiber die Hiutigkeit der Urinausscheider.

Wir haben ,, Bacillentrdger' solche Personen genannt, die nach Uber-
stehen der Krankheit noch irgendwo in ihrem Kérper Bacillen bei sich
»tragen®. Am wichtigsten sind die Stuhl- und Urinausscheider. Dieser
Begriff betont gleichrzeitig, daf die Bakterien mit diesen ,,Ausschei-
dungen® abgegeben werden. Frither hat man mit Bacillentriiger die-
jenigen bezeichnet, die vorher ,,nicht krank® waren. Heute steht man
wohl allgemein auf dem Standpunkt, daB es ,,Bacillentriger ohne vor-
herige Krankheit* itberhaupt nicht gibt, mit Ausnahme der alimentaren,
meist schnell voriibergehenden Ausscheidungen im Stuhl, besonders
von Paratyphus B-Bacillen. Damit ist diese Bezeichnung als allge-
meinster Begriff frei geworden.

Man unterscheidet ferner temporire und chronische oder Dawer-
ausscheider. Temporire Bacillentriger werden nach einiger Zeit wieder
bacillenfrei. Uber die Grenze der Dauerausscheidung sind die Ansichten
noch verschieden; ob man dafiir 10 Wochen oder 3 oder 6 Monate oder
1 Jahr nach Beginn der Erkrankung wihlt, ist an sich gleichgiiltig, nur
miifite endlich einmal dariiber Einigkeit herrschen. Wir haben das erste
Halbjahr als Grenze gewihlt.

Uber die Haufigkeit der Bakieriurie wihrend der Krankhedt stimmen die
Untersucher vor und wihrend des Krieges ungefiahr iiberein. Sie be-
trigt 26—409%,. Die Zahl darf aber nicht mit der der Bacillentriiger
verwechselt werden, wie es Kutscher tut, indem er sagt: Die urspriing-
liche Annahme, dafl die Krankheitserreger etwa in 25—309, der Fille
mit dem Harn ausgeschieden werden, konnte nach von Drigalski durch
die Untersuchungen der Typhusbekdmpfungsstationen nicht ganz be-
statigt werden.

Uber die Haufighkeit der Urinausscheider bestehen bis heute ganz ver-
einzelte Angaben. Beim Typhus gibt es bisher nur die schon erwihnte
Statistik von Prigge. Er fand bei der Typhusbeksmpfung unter 314 Ba-
cillentragern bei 23 = 79, die Krankheitserreger allein im Harn, davon
waren nur 3 Dauerausscheider. Beim Paratyphus B sah Rimpau unter
237 positiven Fallen iiberhaupt keinen chronischen, nur ganz vereinzelt
temporire Urinausscheider; nahere Zahlenangaben fehlen. Wahrend des
Krieges beobachtete Reibmasr an der osterreichischen Siidwestfront
unter 101 Paratyphus B-Bacillentrégern 5 Urinausscheider, die aber bald
wieder bacillenfrei wurden. Im Gegensatz zu diesen Angaben sah Stinfzing
an der deutschen Westfront unter 131 Fallen 49 = 379, Urinausscheider.
Doch verschwanden in allen Féllen die Krankheitserreger wieder, meist
schon im ersten Vierteljabr; die lingste Ausscheidung dauerte bis zur
42. Woche. Paratyphus A-Urinausscheider waren vor dem Kriege bei
uns nicht bekannt. Auch im Auslande haben nach den sorgfiltigen
Literaturstudien von E. Lekmann erst 1913 Clements und Galwa und
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Wood je einen Fall beschrieben. Wihrend des Krieges sah Reibmair
einen tempordren Urinausscheider unter 22 Paratyphus A-Bacillen-
tragern und Stinizing wieder auffallig viele, nédmlich 9 = 439, unter
21 Fallen. Aber auch diese wurden innerhalb des ersten Halbjahres
wieder bacillenfrei.

Auf der folgenden Tabelle 9 habe ich die Gesamizahl meiner Bacillen-
triger zusammengestellt.

Tabelle 9. Ubersichi wber similiche Bocilleniriger.

Typhus ‘ Para A Para B

Gesamizahl 484 119 319
1. nur im Stuhl positiv. . . . . . . 203 = 43%, | 98 =829, | 264 = 83/,
9. daneben auch im Urin . . . . . 70 = 149, = 6% | 23= 7%,
3. im Stuhl und Urin gleichmiBig . | 43 = 89, 3= 3% 8= 3%,
4. nur im Urin positiv . . . . . . . 103 = 229, 10= 8, 13 = 49,
5. daneben auch im Stuhl . . . . . 65 = 13%, 1=.1%, 11 = 39,

Also
Stuhlausscheider (1—3) 316 =659, | 108=91%, | 295 = 93%
Urinausscheider (3—86) 211=43% | 14=12% | 32=10%
Uberhaupt v

im Stuhl positiv 1—3, 5) . . . . . 381 = 78%, | 109 = 92%, | 306 = 96%,
im Urin positiv 2—5) . . . . . . . 281 =57%, | 21 =18 | 55 =17%,
im Stuhl und Urin positiv (2, 8, 5) . | 178 =385%, | 11 =10%, | 42 =13%,

Hier fallt folgendes auf:

1. Die Gréfe des Materials. Ich habe darauf bereits in der Einleitung
hingewiesen. Uber 922 noch positive Bacillentrager hat bisher noch
keiner verfiigen konnen, davon 549, Typhus-, 139, Paratyphus A- und
339%, Paratyphus B-Ausscheider.

2. Die Haufigkeit der Urinausscheider, insbesondere beim Typhus.
Unter 484 Typhusbacillentrigern haben wir 211 = 439%, Urinausscheider
festgestellt, eine Zahl, die ganz von der der Typhusbekdmpiung mit
79, abweicht. Dabei ist zunschst zu bedenken, dafl es sich bei unserem
Material direkt um Genesende im unmittelbaren Anschlufl an die Krank-
heit handelt, wihrend die Typhusbekdmpfung neben der Feststellung
solcher Falle auch auf bisher unbekannt gebliebene Dauerausscheider
gefahndet hat. Aber trotzdem bleibt ein so groler Gegensatz, dafl weiter-
hin die besonderen Verhdltnisse des Krieges dabei mit in Betracht gezogen
werden miissen. Schon oben habe ich darauf hingewiesen, daf der
Pathologe won Wiesner die ungeheure Haufigkeit der AbsceBbildung in
den Nieren wahrend des Krieges betont hat. Daf korperliche Anstren-
gungen, haufige Durchnéissungen und andere besondere Verhaltnisse
des Schiitzengrabens schadigend auf das Nierenparenchym wirken und
dadurch einen Locus minoris resistentiae fiir eine Infektion schaffen,
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wissen wir aus den zahlreichen Arbeiten iiber die sogenannte Kriegs-
nephritis. Es bleibt dann aber noch der Gegensatz zwischen Typhus mit
439 und Paratyphus A und B mit 12 bzw. 109, Urinausscheidern, also
einer bei den beiden letzten etwa gleichen Zahl. Dieser Gegensatz ist
nur scheinbar, wie die folgende Tabelle 10 zeigt. Ich habe dort den

Tabelle 10. Prozentsatz der Urinausscheider an der Gesamizahl der Typhusbacillen-
triger nach den Monaten ithrer Erkrankung.

Momnat der Erkrankung Gg:g%;i:?;;ir‘ Z:glssgﬁi igzin' Prozentsatz Durchschnitt
1914 September . . . 14 8 57%
Oktober . . . . 62 24 39% 1914:
November . . . 95 51 54% 50%,
Dezember . . . © 70 36 51%
1915 Januar . . . . 48 18 37%
Februar . . . . 39 13 339% ;
Mirz . . . .. 18 7 399% b e
April . . . .. 10 5 50% 3 60/.
Mai . .. .. 6 3 - 509%, o
Jani . . ... 11 1 9%
Jai ... .. 12 2 179,
August . . . . 14 1 7% =
September . . . 17 5 29% 2']I9113éf_te
Oktober . . . . 13 b 38% 200/‘
November. . . . 7 2 29% 0
Dezember . . . 2 — 0%
1916 17 2 12% 1916 :
129,

Prozentsatz der Urinausscheider (2. Kolumne) von der Gesamtzahl der
Typhusbacillentrager (1. Kolumne) berechnet und sie nach den Monaten
des Beginns ihrer Erkrankung zusammengestellt. Das Ergebnis ist
recht lehrreich: zu Beginn des Krieges bis Dezember 1914 wurden im
Durchschnitt 509%, Urinausscheider, in der ersten Halfe des Jahres 1915
nur noch 36, in der zweiten 209%,. Fir das Jahr 1916, wo ja der Typhus
praktisch iiberhaupt seine Bedeutung verloren hat, sogar nur 129%,. Der
Paratyphus B verhilt sich #hnlich: unter den 11 Bacillentrigern aus dem
Jahre 1914 sind 4 = 369, Urinausscheider. Die erste Kriegszeit stellte
also eine ganz besondere Veranlagung fiir eine Beteiligung der Niere an
der typhosen Infektion dar. Fiir den Riickgang im Jahre 1915 kénnte
man die Typhusschutzimpfung heranziehen. Dagegen spricht die Tat-
sache, dafl 1916 immerhin noch 129, Urinausscheider werden, eine Zahl,
die der bei Paratyphus A und B entspricht. Die Typhusschutzimpfung
vermindert an sich nicht die Zahl der Bacillentriger, wohl aber iibt
sie einen wesentlichen Einflul} auf die Schwere der Erkrankung aus, wie
andere Untersucher nachgewiesen haben. Es entspricht der Verlauf des
Typhus bei Geimpften im allgemeinen dem des Paratyphus A und B,
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wo auch nur selten schwere Falle vorkommen. So gibt Goldscheider auf
Grund eines grofleren Krankenmaterials im Winter 1915/16 19, fiir den
Typhus gravissimus und 39, fiir den Typhus gravis an; Stinizing hat bei
Paratyphus A und B 4—109, schwere Falle im Seuchenlazarett gesehen
und betont, daf in Wirklichkeit der Prozentsatz noch giinstiger ist, da
die leichtesten Falle gar nicht ins Seuchenlazarett gekommen sind. Die
Haufigkeit der Urinausscheider zu Anfang des Krieges ist analog der
Hiufigkeit posttyphoser Erkrankungen an anderen Organsystemen;
dementsprechend betont Scholz auf Grund seiner Beobachtungen in
Spa, daf bei dem Typhus im Jahre 1914/15 posttyphose Erkrankungen
des Bewegungsapparates unter den Bedingungen des Feldzuges hiufiger
als im Frieden beobachtet worden sind und auch h#ufiger als in den
nichsten Kriegsjahren. Die schwere Typhusepidemie an der Westfront
zu Beginn des Krieges hat also in 50%, der Fille von Bacillentrigertum zur
Urinausschesdung gefiihrt. Die Schutzimpfung hat die Schwere des
Krankheitshildes und damit anch die Hiufigkeit der Bakteriurie in der
Rekonvaleszenz beseitigt. In den folgenden Kriegsjahren waren beim
Impftyphus, Paratyphus A und B etwa gleichméfig 10— 12%, der Bacillen-
trager Urinausscheider. Diese Zahlen stehen aber immer noch im Gegen-
satz zu denen der Typhusbekimpfung. Wir haben oben auf die beson-
deren Bedingungen der Kriegsverhiltnisse hingewiesen. Daneben kommdi
aber als Wesentlichstes in Betracht, dafS es sich bei meinem Material um
Manner handelt, bei der Typhusbekimpfung dagegen hauptsichlich um
Frauen und Kinder. Prigge gibt an, dall sich unter seinen insgesamt
581 Typhusbacillentrigern 360 = 71,99, Frauen befanden. Aus Rimpaus
Tabelle iiber 237 Paratyphus B-Bacillentrager 146t sich errechnen, dafl
davon 349, Kinder und 399, Frauen waren. Insgesamt sind also unter
den Bacillentrigern der Typhusbekimpfung nur 27-28% Mdinner; es
kénnen demnach die dortigen Ergebnisse gar nicht unmittelbar mit den
meinen verglichen werden. Frauen sind ja bekanntlich fiir eine Erkran-
kung des Gallensystems und damit zur Stuhlausscheidung veranlagt,
und Kinder scheinen besonders haufig durch den Paratyphus B-Bacillus
infiziert zu werden.

3. Die gelegentlichen Befunde vm Harn bei Stublousscheidern fiithrt
Rimpau auf Verunreinigung des Urins bei der Entleerung zuriick. Das
ist bei Frauen wohl moglich, aber nicht bei Ménnern. Prigge fand sie
in 609, der chronischen Stuhlausscheider von Zeit zu Zeit; er nimmt an,
daf die Keime aus dem Darm gelegentlich in den Kreislauf gelangen und
durch die Nieren ausgeschieden werden, ohne dafl ihr Eindringen in die
Blutbahn eine Erkrankung zur Folge hat. Meine bisherigen Ausfithrun-
gen haben aber ergeben, dal} das nicht moglich ist. Wir miissen demnach
auch in diesen Féllen annehmen, dall durch den Krankheitsprozel3
eine Infektion der Nieren stattgefunden hat, also ¢n all diesen Féllen eine

Virchows Archiv. Bd. 256. 31
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fredlich spdrliche Urinausscheidung vorliegt. Die Zahl der Urinausscheider
erhoht sich dadurch noch ganz bedeutend. Ein einmaliger Befund kann
auf einer Verwechslung bei der Entnahme oder Verarbeitung des Mate-
rials im Laboratorium beruhen. Diese Befunde sind aber so hiufig,
meist auch mehrmals bei denselben Kranken, daB wir hier tatsichlich
eine spérliche Urinausscheidung neber einer reichlichen Stuhlausschei-
dung annehmen miissen. Wir haben ja auch eine ganze Reihe von Kran-
ken beobachtet, die gleichzeitig im Stuhl und Urin in etwa gleichmaBiger
Weise die Krankheitserreger ausgeschieden haben (nach Tabelle 9 in
89, bei Typhus, je 3% bei Paratyphus A und B). Gerade solche Fdlle
belehren wns dariiber, wie spdrlich die Dauerausscheidung im Urin sein
kann, wnd wie viele Falle der Feststellung durch den Bakieriologen entgehen !
Denn es braucht ja nicht immer gleichzeitig eine reichliche Stuhlaus-
scheidung vorhanden zu sein! Der folgende Fall diene als Beispiel dafiir.

Fall 18. Pat. 107 (53). 24jahriger Infanterist, erkrankte am 25. XI. 1914
an Typhus. Klinische Angaben fehlen mir, aufier drei Urinbefunden: 28. T1. 1915
Alb. —, im Sediment granulierte Zylinder und Leukocyten; 17. IIL. Alb. —, im
Sediment wenig Blasenepithelien und Leukocyten; 30. IIT. Alb. —, im Sediment
vereinzelt Leukocyten und Epithelien. Der Kranke schied 5 Monate lang fast
regelmafBlig Typhusbacillen im Stubl aus. Der erste positive Urinbefund wurde
am 15. I. festgestellt, in der 9. Woche seit Beginn der Erkrankung. 9 Unter-
suchungen vorher ergaben Keimfreiheit, die folgende war wieder positiv. Nach
19 weiteren negativen Befunden konnten am 22. IV. wiederum Typhusbacillen
im Harn nachgewiesen werden, schlieflich noch am 8. V., im 6. Monat seit Beginn
der Erkrankung. Die folgenden 31 Urinuntersuchungen fielen dann wieder negativ
aus. Die Tabelle der bakteriologischen Untersuchungen ist in meinem 1. Aufsatz
(Tab. 4, 8. 95) bereits mitgeteilt. Der Urinausscheidung lagen auch hier or-
ganische Verdnderungen zugrunde, wie die mikroskopischen Urinbefunde zeigen.

Die Haufigkeit der ,,gelegentlichen Urinbefunde® bei Stuhlausschei-
dern habe ich auf Tabelle 9 bei Typhus mit 14, bei Paratyphus A und B
mit 6 bzw. 79, angegeben. Unter 79 Stuhlausscheidern, die wihrend
unserer Beobachtung mindestens 2 Monate lang positiv waren, fanden
sich sogar bei 42 = 539, auch im Urin Typhusbacillen. Bei Paratyphus
B waren diese Befunde nicht so haufig: unter 85 mindestens 2 Monate
lang positiven Stuhlausscheidern fanden sich nur bei 15 — 189 die
Krankheitserreger auch im Urin. Ks gelten hier dieselben Ursachen,
wie ich sie fiir die hdufige Urinausscheidung beim Typhus zu Beginn des
Krieges angesehen habe. Die Hdufigkeit der Urinausscheider betragt
also nach meinen Untersuchungen, wenn wir alle tiberhaupt positiven
Falle (vgl. Tabelle 9) rechnen, bei Typhus 57%,, bei Paratyphus A und
B 18 bzw. 17%,. Viele mit nur spérlicher Ausscheidung entgehen iiber-
haupt der Feststellung, ferner solche, bei denen die Ausscheidung nicht
im unmittelbaren Anschluff an die Krankheit beginnt. Ich komme auf
diesen Punkt noch zuriick. Ein sehr grofer Teil der chronischen Stuhl-
ausscheider ist gleichzeitig auch Urinausscheider.
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VI. Bakteriologische und serologische Beobachtungen.

Da ich von jedem unserer positiven Fille eine Ubersicht iber die
bakteriologischen Untersuchungen angelegt habe, wie sie die Tabelle 2,
4, 12, 17 und 18 zeigen, so kann ich auch statistische Angaben iiber
den Beginn, die Art und die Dauer der Ausscheidung der Krankheits-
erreger mit dem Urin machen. Was zunéchst den Beginn der Bakteriurie
betrifft, so zeigt die Tabelle 11 eine Zusammenstellung unserer Beobach-
tungen. Die allergrofite Mehrzahl unserer Genesenden, besonders im

Tabelle 11. Beginn der Ausscheidung bes Urinausscheidern.

Ty. A, B.
Bereits die erste Untersuchung
positiv bei 103 11 18
Nach negativen Untersuchungen
zum erstenmal positiv in der
2. Woche . . . . .. ... 1 1 .
S i 2
4 Lo 2
5., o 1 2 2
6. ., .o 3 2
T e e 5 4
8 L oo 9 4 2
9 . 9 1- 3
10, ... 9 2
. oo 15 3 5
12, Lo 18 1 4
13 ..o 16
Mo, o 14
5. . Lo 15. 1
6.7 oo 10
17 o oo 6
18 ..o 7
9., .o 6
20 o, 2 2
21, oo 3
22, . . 3 1
28, . .o 3
24, .o 1
25, ., .o
26. . ... |1

5159 12 | 30

Anfang des Krieges, war vorher gar nicht bakteriologisch untersucht
worden. Die Ausscheidung der Krankheitserreger mit dem Urin wurde
dann von uns bei der ersten Untersuchung festgestellt. Die Zahl dieser
Kranken ist in der ersten Reihe der Tabelle angegeben; bei ihnen 148t
sich iiber den Beginn der Bakteriurie nichts sagen. Im zweiten Abschnitt

31*
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sind die Genesenden angegeben, die erst nach einem oder mehreren
negativen Befunden die Bakterien in ihrem Harn zeigten. In fast allen
diesen Fallen ist es natiirlich moglich, dafl schon wihrend oder kurz nach
der Krankheit, als der Harn noch nicht bakteriologisch untersucht
worden war, eine Bakteriurie bestanden hat. Die Krankheitserreger er-
scheinen ja durchaus nicht immer regelmiBig im Harn, sondern oft
sind lange bacillenfreie Pausen vorhanden. Aber immerhin sind dabei
auch eine grofe Reihe mit hiufigen negativen Untersuchungen vor Be-
ginn der Bakterienausscheidung mit dem Harn. Als Beispiel dafiir diene
die Ubersicht der bakteriologischen Untersuchungen des Kranken auf
Tabelle 12. Hier setzt die Bakteriurie nach 13 negativen Untersuchungen

Tabelle 12.
Pat. 93 (47). 24 Jahre alt.
Typhus: 2. X[.—12. XIL. 1914.

Typhus-Douerausscheider.

Datum I Stuhl Urin Datum Stuhl | Urin

1915 | 1915 ‘

5. L. i — - 19. IL — i —
11. L | + - 22. 1L - —
156. 1. — — 25. 1L — —
16. L. — - 28. 11. — —
17. L — — 4. IIL — ++
19. 1. — - 8 10T - —
21. L. - — 12. II1. — +++
23. L. — -— 16. 11L — —
25. 1. - — 23. Iil. - —
2. L — - 26. IIT. — —
29. L. — — 30. TI1. — +
31. L. — - 3. IV. —. —

2. IL — — 7. 1V. — +++

4. 11 — o mwIv. | - 4+

7. 11 — — 13.1v. — +++
10. 1L — i ++ 15. IV, - +++
13. 1L - 4+ 1.1V, - +++
16. 11. — | +-++ entlassen als Dauerausscheider

erst in der 14. Krankheitswoche ein, um dann allmihlich immer starker
zu werden. Hs ergibt sich daraus die wichtige Folge, dafl zwar sicher in
der groBten Mehrzahl der Fille die Urinausscheidung sich unmittelbar
im AnschluB an die Krankheit entwickelt, daBl es aber eine gar nicht
Fleine Zohl von Fillen gibt, bei denen die Krankheitserreger erst nach
Wochen oder Monaten im Harn erscheinen. Genaue Zahlen lassen sich
dariiber nicht angeben, die Tabelle 11 gibt einen ungefdhren Anhalt. Dies
Verhalten erklirt sich aus der anatomischen Grundlage der Bakteriurie.
Die Nierenabscesse werden sich hauptsichlich am Ende der Krankheit
entwickeln und dann gelegentlich in die abfithrenden Harnwege durch-
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brechen. Wenn aber nur ein Abscefl besteht und dieser sich zunichst
abkapselt, dann kann er lange ohne Verbindung mit der Auflenwelt sein.
Erfolgt nach léngerer Zeit ein Durchbruch, so erscheinen dann erst die
Krankheitserreger im Urin.

Tabelle 13. Art der Ausscheidung bei Urinausscheidern.

[ Ty. A B.
1. Geheilte
(innerhalb des 1. Halbjahrs)
1mal positiv.. . . . . . . . .. | 54 2 ! 9
2, s e e e e e e 9 3 3
3, 9 e e e e e e 5 1 2
4, W e e e e e e 1 2

5, B e e e e e e | 1 | 1
ofter ., ... .. ... .. 5 3 3

2. Dauerausscheider |

(mehr als 2 Monate beobachtet) i

fast regelmaBig positiv. . . . . . 33 2
Ausscheidung in Schiiben . . . .| 21 [ 6
” spirlich . ., . . . 37 1 | 7

Uber die Art der Ausscheidung mit dem Urin gibt die Tabelle 13
Auskunft. Von den geheilten Typhusurinausscheidern waren die
meisten nur einmal positiv, withrend bei Paratyphus A und B sich dfter
mehrere positive Befunde zeigten. Dieser scheinbare Gegensatz mag
darin seinen Grund haben, daB im ersten Kriegsjahr die zahlreich vor-
handenen Typhusbacillentriger schneller weitergeschafft werden muBten,
wihrend wir die spiteren, hauptsichlich Paratyphusbacillenausscheider,
langer beobachten konnten. Da ergab sich, dafl mancher Urinausschei-
der, trotz mehrerer positiver Befunde, doch bald als geheilt angesehen
werden mubBte. Bei den Dauerausscheidern haben wir teils regelméBige,
teils schubweise, teils ganz spirliche Ausscheidung gesehen. Der Grund
dafiir sind wiederum die anatomischen Verh#ltnisse; bei zahlreichen
Nierenherden und bei Beteiligung der ableitenden Harnwege ergibt sich
eine regelmiBige, bei fast abgeschlossenen Abscessen eine spérliche Aus-
scheidung. Die beigegebenen bakteriologischen Tabellen sind Beispiele
fiir alle Arten: es zeigen die Tabelle 4 und 18 eine fast regelmifige,
12 und 17 eine schubweise und 2 eine ganz spérliche Ausscheidung.

Einen Urinausscheider habe ich beobachtet, der anscheinend schon im 5. Jahre
Typhusbacillen in seinem Urin ausschied. Er hatte 1911 in Stidamerika einen Typhus
durchgemacht; im Juli 1914 waren Typhusbacillen in seinem Urin festgestellt
worden. August bis November 1915 wurden in Spa die Keime meist in seinem

Harn nachgewiesen, in wechselnder Menge, einmal auch im Stuhl. Leider fehlen
mir weitere klinische Daten iiber diesen Fall.

Uber die Dauer der Awusscheidung kann ich bei einigen Geheilten
statistische Angaben machen, die auf der Tabelle 14 zusammengestellt
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sind. Es werden also innerhalb des ersten Halbjahres nach der Erkran-
kung ein grofler Teil der Bacillentriger gesund. Sicher ist die Zahl noch
grofier, da wir, wie schon mehrfach betont, eine groBere Zahl, besonders
Typhusbacillentriger, schnell abgeschoben haben, von denen wahr-
scheinlich eine ganze Reihe noch ausgeheilt ist. Nach ungefihrer Schitzung
werden 50%, der Urinausscheider im ersten Vierteljahr seit Beginn der
Erkrankung, weitere 20%, im zweiten Vierteljahr wieder bacillenfrei. In
der spateren Zeit sind Heilungen selten. Die meisten entwickeln sich zu

»,echten chronischen Daueraus-

Tabelle 14. lDauer .der Aus.scheidung ber scheidern®®.

geheilten Urinausscheidern, Aus diesem Kapitel ergibt
Ausscheidung bis zur ] Ty. \ A [ B.  gich vor allem, dafi die jeizigen
9. Woche 1] sanitdtspolizetlichen Vorschriften
4, 5 | vollkommen ungeniégend sind.
5 1 2 1 Bisher waren nach Uberstehen
6. 1 2 3 derKrankheit 3 bakteriologische
g' " g i ‘; Untersuchungen von Stuhl und
9. : 9 2 4 Urin in je einwbchigem Zwi-
10. 4 9 3  schenraum vorgeschrieben; Ba-
1., 8 3 cillentrigern gegeniiber bestan-
2., 6 1 2 den iiberhaupt keine Vorschrif-
}i » Z b ten. Im Kriege geniigten zeit-
5. . 8 1 weise 10 negative Untersuch-
16. 2 ungen hintereinander, um einen
7. 2 ! Bacillentriger als geheilt ent-
18. 1 1 Jasssen zu konnen. Der Paraty-

9. e 3 .
20. S 1 phus B-Bacillus wurde wegen
21. 3 seiner ,,Ubiquitdt’ stets stief-
22. 1 miitterlich behandelt, und da-
2., 1 1 bei wissen wir doch, daB viele
;g . i % K'rankheitser?ege:r durcl'l eine
, P I 8 ’ 97 Terpassage in ihrer Virulenz

wesentlich gesteigert werden
kénnen. Da sollte die Menschenpassage beim Bacillentrager gleich-
giiltig sein? Trotzdem bestanden fiir den Paratyphus B keinerlei
Vorschriften. Der Paratyphus A war vor dem Kriege bei uns nicht
bekannt.

‘Wenn weiterhin die-Annahme bestehen soll, daB der bacillenausschei-
dende Mensch die wichtigste Infektionsquelle darstellt, so ergibt sich
aus diesem Kapitel, daB folgende Anderungen der sanitatspolizeilichen
Vorschriften notwendig sind:

1. Die Vorschriften beziehen sich gleichméBig auf den Typhus-,
Paratyphus A- und B-Bacillus.
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2. Nach Beendigung der Krankheit ist wenigstens 10mal in ein-
wochigen Absténden Stuhl und Urin bakteriologisch zu untersuchen.

3. Bestehen oder treten Erscheinungen von seiten des Gallensystems
oder der Harnorgane auf, so sind mindestens 20 Untersuchungen vor-
zunehmen,

4. Werden nach Beendigung des Fiebers die Krankheitserreger noch
nachgewiesen, so gilt der Kranke als Bacillentrager. Er darf erst als
geheilt betrachtet werden, wenn 20 Untersuchungen in einwochigen
Zwischenrdumen hintereinander negativ ausgefallen sind.

5. Scheidet ein Bacillentrager noch ein halbes Jahr nach der Krankheit
die Erreger aus, so mul} er dauernd unfer arztlicher Beobachtung bleiben.

Die Bestimmungen sind hart und stellen hohe Anforderungen an
den Kranken und den behandelnden Arzt, sie ergeben sich aber aus
meinen Beobachtungen als zwingende Folge.

Nur kurz will ich hier noch das serologische Verhalten der Urinaus-
scheider streifen. Auf der folgenden Tabelle 15 habe ich die Krgebnisse
der Austitrierung von 72 Seris, zeitlich geordnet, zusammengestellt. Wir
sehen dort Folgendes:

1. Der Agglutinationstiter bei Urinausscheidern ist im allgemeinen
recht hoch, viel héher als durchschnittlich bei Stuhlausscheidern. Ich
werde darauf a. a. O. noch niher eingehen. Bei Typhus und Paratyphus
B ist in tiber der Halfte der Falle sogar ein Titer von iiber 1 : 1000 vor-
handen.

2. Bei Paratyphus A sind in !/, der Fille Agglutinine im Kranken-
serum nicht nachweisbar, wihrend bei Paratyphus B und Typhus die
Probe stets positiv ausgefallen ist. Die eine negative Untersuchung bei
Typhus kann dabei auller Betracht bleiben, weil sie in der ersten Krank-
heitswoche vorgenommen worden ist.

3. Da Urinausscheider meist eine verhaltnismaBig schwere Krank-
heit durchgemacht haben, so scheint dieser Umstand doch einen Ein-
fluB auf die Hohe des Titers auszuiiben. Die wenigen, klinisch leichten
Fille haben auch einen niedrigen Titer.

4. Keinen nennenswerten EinfluBl auf die Hohe deg Titers hat da-
gegen die Dauer der Bacillenausscheidung, Wir haben das schon oben
bei einzelnen ausfithrlich besprochenen Fillen gesehen.

VII. Die Behandlung.

Solange man Bacillentriger kennt, hat man versucht, die Kranken
durch Arznei-, insbesondere Desinfektionsmittel, zu heilen. DaB die
Urinausscheidung durch Urotropin und &hnliche Préparate beseitigt
werden kann, geht wie ein roter Faden durch die ganze Literatur. Die
Mittel geben Formaldehyd an den Harn ab, die Krankheitserreger
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Tabelle 15. Agglutinationstiter.

Monat seit Beginn der Krankheit bei der Blutabnahme

1. ‘} 2, ’ 3. § 4, ! 5, ’ 6. ‘ 7. | 8. I 9% ] 10, \spﬁter
Typhus:
neg. }
1: 160 1: 320|1: 200 1: 640/1:160| 1:80
1: 200 1: 32011: 400
1: 320 1: 800
1:160011:1280(1:1280 1:1280 1:1280
1:1280(2:2400:1:2560 1:2560‘:
1:1280|1:4000 | I
1:2000 ‘
1:3200
Para. A :
neg. | neg. | neg. neg. | neg. | neg. | neg. |
’ neg. i i
1: 200/1: 100/1: 100 ) 1: 200 |
1: 200/1: 200
1: 200
1: 800
1:2000;1:1600i1:1600 1:1600 1:1600
1:1600 1:1600
1:1600 |
Para. B:
1: 100{1: 100 1: 100]1: 400]1: 200
1: 200 1: 800
1: 200 i
1: 500 ‘
1: 800 |
1:5000 1:1600|1:1600;1:1600 |1:3200
1:5000 1:1600 1:6400
1:1600
1:1600
1:1600
1:1600
1:3200 i

werden dadurch abgetotet — das schonste Beispiel fiir die Therapia
magna sterilisans! Jérgens stiitat auf diese ,,Tatsache® sogar seine An-
schauung, daB die Krankheitserreger ohne Schadigung des Harnapparates
nur im Urin dahinleben. Auch Prigge behauptet, daf die Bacillenaus-
scheidung meist durch Verabreichung von Urotropin, Helmitol, Hetralin
und Borovertin zu beseitigen ist. Rimpau sah bei Paratyphus B stets
Erfolge. Weitere Literaturangaben finden sich bei Kiister; die meisten
der dort angefiihrten Verfasser haben giinstige Einwirkung gesehen.
Bei chemotherapeutischen Erfolgen muf3 stets beriicksichtigi werden,
daf die Bakteriurie jederzeit von selbst aufhoren kann. Diese Mdiglichkeit
ist win so grofer, je frischer der Fall ist, wie wir im vorigen Kapitel gesehen
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haben. Dieser wichtige Umstand wird von den meisten Forschern gar nicht
beachtet. Eine grofiere Reihe von Urinausscheidern, im ganzen 49, hat nur
Kiister behandelt, davon nach seinen Angaben 14 = 289, mit Erfolg. Da
er dem Urotropin, Helmitol und Thymoform eine gewisse Heilwirkung
zuspricht, so will ich mich mit seinen Féllen etwas ngher beschaftigen.

4 Urinausscheidern hat Kiister 15 Tage lang 3 g Urotropin gegeben, bei 3
angeblich mit Erfolg, trotzdem bei diesen der Typhus schon iiber ein balbes Jahr
zuriicklag. Jedoch waren Typhusbacillen bereits 1-—2 Monate vor der Behandlung
zum letzten Male nachgewiesen worden. und nach derselben werden nur 4, freilich
negative Urinuntersuchungen innerhalb eines Monats mitgeteilt. Auf Grund dieser
Angaben mochte ich diese Erfolge als héchst fraglich bezeichnen.

Von 15 Kranken, die hochstens 4 Wochen lang bis 4 g Helmitol téglich er-
hielten, wurden angeblich 7 geheilt. 5 Erfolge hélt Kiister selbst nicht fiir erwiesen,
da die Bakteriurie schon vorher aufgehort hatte, bei den beiden anderen sind
wiederum nur 2—4 negative Nachuntersuchungen in 1120 Tagen nach der
"Kur verzeichnet. Fiir sie gilt derselbe Einwand wie oben.

Mit Phthalotropin hat Kiister 2 Urinausscheider ohne und mit Borovertin
16 mit einem Erfolg behandelt. Von diesen sagt er im Text, daB nach Beendigung
der Kur die Urinbacillenausscheidung aufhérte, auf seiner Tabelle bezeichnet er
aber die erste Untersuchung nach der Kur als positiv.

Von 12 mit Thymoform behandelten Fillen bezeichnet Kiister 3 als Erfolge,
verzeichnet aber auch hier bei einem noch einen positiven Befund auf der
Tabelle der bakteriologischen Untersuchungen.

Bei strengerer Kritik an Kiisters Aufzeichnungen bleiben also nur
so wenig Heilungen, dafl man bei diesen auch an ein spontanes Aufhoren
der Urinausscheidung gerade wihrend der Kur denken mufl. Genau so
ist es uns ergangen. Die mehrmals angefithrten 3 Aufsétze beschaftigen
sich hauptsichlich mit dieser Frage.

Ich bhabe auf der Tabelle 16 alle Urinausscheider mit lingerer Be-
handlung und lingerer Beobachtung zusammengestellt; einige Falle
aus den fritheren Aufsitzen werden deshalb nicht erwdhnt. Von
diegsen 21 Fallen haben wir nur bei 2 eine scheinbare Heilung fest-
stellen konnen. Bei 5 erscheint der Erfolg zweifelhaft, weil sie schon
vor der Kur bacillenfrei waren oder die Ausscheidung bereits spirlicher
geworden war, wir also mehr zur Annahme eines von selber erfolgten
Aufhérens neigten. Dem stehen 14 erfolglose Behandlungen gegeniiber.
Die Gesamtzahl von, rechnen wir 7 Erfolgen = 339, entspricht aber
durchaus dem Verhdltnis der von selbst Geheilten zu den Daueraus-
scheidern, wie ich im VI. Kapitel ausgefiihrt habe. Es ergibt sich daraus,
daB Hexamethylentetraminpriparate keine Heilmittel fiir die Bakteriurie
sind. Sie konnen dies nach den anatomischen Verhaltnissen auch gar
nicht sein. Ist namlich ein NierenabsceB die Ursache, so kann ja das
Mittel gar nicht dorthin gelangen. Er liegt wie eine tote Masse im Ge-
webe, ohne Beziehung zu den Blutgefalfien.

Aber noch ein zweites haben uns die Heilversuche gezeigt: Hs besteht
ndmlich die merkwiirdige Tatsache, daf} diese Arzneimittel fihig sind, den
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Harn voriibergehend keimfrei zu machen. Das haben wir bei 7 Fillen
beobachtet und als voriibergehefiden Erfolg bezeichnet.
fritheren Aufsitzen haben wir schon solche Fille mitgeteilt, wie auf
Tab. 16 zu erkennen ist. Awuch die Tab. 17 a8t eine solche Deutung

u.

Auch in den

Betrachtet man sie im ganzen, so scheint es sich um einen

. periodischen Ausscheider zu handeln, eine langere Bakteriurie fallt
gerade mitten in die Urotropinbehandlung. Im einzelnen kann man

Tabelle 17,
Pat. 261/31. G. M., 30 Jahre alt. Erkrankt am 5. XTI 14.
Typhus-Daverausscheider.
Df;&’“ Stuhl | Urin b f;f;“ Stuhl | Urin
26. IIL. | — -+ 1. VL| — |+4+]| 11.VL.—20. VL
29. - |+++ 18, — — 4 X1,0p.d.
31. — 4+ Urotropin 15. — —
2.1V — 1+ LVvi—7.v. 17 — |
4. i 3x10p.d. 19 U R
6. - = ’ 21. —~ | = || 2L.VL—30.VL
5. -] - 2. | = |l Tsx10p.d
10. — 4+ 27. - —_
12. — |+++ 29. - —
14. + |+ 1. VII.| — | —
16. ++ | F++ 3. N
18. - -+ 7. — —
20. — | ++ 9. — g
22. - | + 11. — +++
24. — - 13. — _
26. = — 15. — -
28. — — 17. — —
30. — — 21. — —
2.V = 4+ 23. — 4+
4. = - 25. - —
6. - - 27. — —
8. - | = 29. - |+++
10. — — 31. — —
12. - - 2.VIL | — |++
16. e~ ) 4, — |+t
18. - - 20.V.—10. VL. 6. — —
20. — . — 1| 4X05p.d 8. — |4+
22. — — 10. — —
24. — —_— 19. — —
26. — — l 14. — - !
28. — |+t 17. — a4
L VL — 44+ 20. ++ +++
3. - \+ ++ 24. N
5. - | = 31. — |4+t
. — 4++ 4 IX. — |~
9. - |. - 7. entl. a. Dauer-
| ausscheider
Jan. 1916! noch | +




492 E. Bumke:

Folgendes feststellen. Der Kranke bekommt (neben anderer Behand-
lung: Bettruhe, elektrische Lichtbéder, 3 Liter Flissigkeit p. d.) zu-
néchst 11/, Monate lang 3 g Urotropin téglich. Nach gut 4 Wochen hort
die Bakteriurie auf; der Harn bleibt einen Monat lang bacillenfrei.
Dann lassen sich die Mikroorganismen wieder im Harn nachweisen,
trotzdem noch 2-g Urotropin gegeben werden. Diese Dosis scheint zu -
klein zu sein. Erst als 4—5 g wieder taglich gegeben werden, wird der
Urin wieder 3 Wochen bacillenfrei. Immerhin ist es an der Tabelle aui-
fallig, dafl die langeren Pausen gerade in die Zeit einer kriftigen Behand-
Iung fallen. Der Erfolg ist aber ganz voriibergehend, vielleicht auch nur
Zufallsereignis! Denn bei anderen Kranken habe ich das umgekehrte Ver-
halten beobachtet ; dort finden sich (Tabelle 18) Reinkulturen der Krank-
heitserreger im Harn gerade in den Zeiten, wo die grofiten Dosen Utropin
bzw. Hexal gegeben werden. Es ergibt sich daraus, daf auch die voriiber-
gehende Verminderung der Keime durchaus nicht in allen Fallen gelingt.

Tabelle 18.
Pat. 957/77. H. E., 35 Jahre alt. Erkrankt am 12. IX. 1916.
Paratyphus- B- Dauerausscheider.

Datum l Stuhli Urin 1 Datum Stuhl‘ Urin l
23. X.16] — - 8 L 17| — —
27. — |+++ 10. — —
4. XL16) — |+++ 12, — —
4. — |+++ 14. - —
7. — |4+ 16. — 4+
9. - |+++ 18. - -
15. — Urotropin 20. — —
17. — | +4+ | 22.XI his 23.XT1. 22, —_ | A+
20. — | 4+ | ab22.XL3X05 24, - Hexal
22. — + alle 2 Tage um 26. 4+ | 30. 1. bis 10. IL
24. - - 0,5 steigend, 29). +4+ ab 30.L 305
2. — | 4+ 31. 4+ tlalle 2 Tage um
30. — |+ ++ 2. 11. 17 + 0,5 steigend bis
2, XI1.16| — |+++ 4. 4+ 8 X 0,5
5. — | + lap6.XIL10X05, 12. ++
8. -+ 14. 4t
9. - | ++ 16. + 4+
12. — | ++4 ||ab10.XII.ebenso  18. —
14. — |+++ fallend. 20. — 23. I1. bis 14. J1L.
186. — 29. — ab 23.1L1. 4 X 0,5
19. = 24. — alle2Tg.steigend
21. — 26. — um 1,0 bis
23. —_ - 21. -
28, — — 6. IIL. 17 I+ 12 X 0,5 ab 3. IIL
2. L 17 | — — 8. —
4. — | ++ 10. + |} Ab 7. IIL ebenso
7. — — 11. ++41 fallend.

| entlassen als Dauerausscheider.
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Diese voriibergehenden Erfolge sind als einfache Desinfektions-
wirkung des abgespaltenen Formaldehyds aufzufassen. Der Harn ist
ja ein guter Nahrboden fiir die Krankheitserreger der Typhusgruppe.
Es braucht durchaus nicht regelmafig von den Nierenabscessen aus
die Abgabe der Bakterien an den Urin erfolgen. In solchen Fillen mag
es dann gelingen, den Harn durch das reichlich ausgeschiedene Formal-
dehyd keimfrei zu machen. Die Haufigkeit dieses Vorkommens spricht
fir die Moglichkeit. Diese ,,voriibergehenden Erfolge sind theoretisch
bemerkenswert, aber praktsich bedeutungslos. Denn eine Heilung wird
dadurch nicht erzielt. Nur in dem Falle wire eine Heilung denkbar,
wenn die Nierenerkrankung bereits ausgeheilt ist und nur noch katarrha-
lische Erscheinungen in den ableitenden Harnwegen vorhanden sind.

Im Gegensatz zu Jiirgens mochte ich gerade aus diesem Verhalten
schlieBen, daB ein Herd in der Niere vorhanden sein mufl. Denn wenn die
Bakterien nur einfach im Harn vegetieren wiirden, dann kénnten sie
doch nicht wieder erscheinen, wenn sie durch Urotropin vorher beseitigt
waren, und eine Bakteriurie nicht mehr vorhanden ist.

Die medikamentose Therapie der Urinausscheider hat also wversagt,
bessere Aussichten bietet die chirurgische Therapie, wie einzelne von den
oben erwihnten Fillen der Literatur gezeigt haben. Vor einem der-
artigen Eingriff ist durch genaue Beobachtung zunéchst festzustellen, ob:

1. die Bakterien aus einer oder beiden Nieren stammen;

2. nicht etwa gleichzeitig eine Ausscheidung mit dem Stuhl vor-
handen ist. In diesem Fall sieht man am besten von einer chirurgischen
Behandlung iiberhaupt ab, wenn nicht vitale Indikationen vonseiten
der Niere bestehen.

Bei nur einseitigem Vorhandensein bietel die Nephrekiomie sicheren
Erfolg, wie die Falle von Sick und Desst, Meyer und Ahreiner, Guleke u. a.
gezeigt haben. Die Verhéltnisse sind hier viel giinstiger als beim Gallen-
system. Die Cholecystektomie hat in vielen Féllen keinen Erfolg gebracht,
weil gleichzeitig noch Herde in der Leber vorhanden waren. Melchior
gibt folgenden Rat: wenn in der Rekonvaleszenz des Typhus eine Pyurie
sich einstellt, die nicht mit Sicherheit auf ausschliefilicher Erkrankung
der Blase beruht, besonders aber, wenn Schmerzen auf eine ortliche Er-
krankung der Niere hinweisen und palpable Verinderungen an ihr
eintreten, so ist die Nephrotomie vorzunehmen, die bei der Gutartigkeit
der typhosen Abscedierung Heilung bringt; eventuell ist der Eingriff
doppelseitig zu machen:

Die vorliegenden Betrachtungen haben uns die Nierenveridnderungen
bei einer typhoiden Erkrankung von ihrem wichtigsten Symptom aus,
der Dauerausscheidung der Krankheitserreger mit dem Harn, gezeigt.
Weiterhin haben wir die groBe Zahl der Urinausscheider kennengelernt,
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die uns der Krieg gebracht hat. Wahrscheinlich wird die Revolution und
die schnelle Auflosung unseres Heeres sie tiberall hin zerstreut haben,
ohne daB sie den Behoérden bekannt sind. So traf ich selbst einmal einen
unserer chronischen Dauerausscheider als Verkiufer in einem grofien
Berliner Warenhaus wieder; auf meine Frage teilte er mir mit, daf sich,
Gott sei Dank! bisher noch niemand um ihn bekiimmert habe. Die Ge-
fahrlichkeit der Urinausscheider ist noch viel gréBer als die der Stuhl-
ausscheider. So wird jetzt mancher Typhusfall in der Heimat auf einen
solchen Dauerausscheider aus dem Kriege zuriickgefithrt werden. Man-
cher Urinausscheider wird auch von neuem an schweren Nierenerschei-
nungen erkranken. Da ist es fiir den Praktiker wichtig, an diese Zu-
sammenhiénge zu denken,
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