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2 Einleitung.

Simmtliche Beobachtungen, bei welchen sich der Weg der
Pilzinvasion feststellen lasst, lassen sich mit Bezug auf dieses
Moment in drei grosse Gruppen theilen. Denn es sind, wie
spiter gezeigt werden wird, bis jetzt drei Localititen festzu-
stellen, von denen aus der Pilz in den Kérper eindringt, ndmlich:

1) die Mund-Rachenhohle,
2) der Respirationstractus,
3) der Digestionstractus.

Somit hat man vom Standpunkte der Pathogenese drei
verschiedene Gruppen-zu unterscheiden.

Ebenso aber gelangt man vom descriptiven Standpunkte
aus zur Eintheilung der Falle in drei Hauptgruppen, entsprechend
der Localisation an den drei grossen Kirperregionen, nimlich:

1) dem Kopfe mit dem Halse,
2) der Brust,
3) dem Bauche.

Da nun die Localisation wieder ganz wesentlich von dem
Orte der Pilzinvasion abhingt, dergestalt, dass eine jede der
3 Invasionsarten auch eine bestimmte regiondre Gestaltung der
Krankheit bedingt, so decken sich meistens die aus der descrip-
tiven Eintheilung resultirenden Gruppen mit den auf Grund der
Pathogenese aufgestellten.

Wir gelangen somit zur Erkenntniss von drei grossen Krank-
heitstypen, von denen jeder trotz einer grossen Mannigfaltigkeit
im Linzelnen doch eine einheitliche Betrachtung gestattet. —
Nun bleiben aber noch einige Fille ibrig, fir welche der Ort
«ler Pilzinvasion nicht mit geniigender Sicherheit festzustellen
war. Diese untereinander ungleichartigen Fille habe ich zu
einer vierten Gruppe vereinigt, welche bei fortschreitender Er-
kenntniss unzweifelhaft fortfallen wird. Ich habe mich bemiiht,
auch fiir diese scheinbar dem Verstindnisse entzogenen Fille
durch genaues Analysiren der Thatsachen die Eingangspforte
der Infection zu ergrinden, und die Wahrscheinlichkeit meiner
Hypothesen durch den Vergleich mit dhnlichen Fillen zu stiitzen,
deren Invasionspforte unserer Erkenntniss zuginglich war.

Erweist sich meine Auffassung der Pathogenese dieser Fille












6 Sitz der Erkrankung im Innern der Mandibula.

feisches zur Wangenschleimhaut gefunden, welche trotz wiederholter
Punction und Incision weder Eiter entleerte noch collabirte.

Status: 29, Januar 1884. Aeusserlich ist keine Anschwellung des
Unterkiefers zu sehen, wohl aber ist eine Verdickung seines unteren Randes
in der Mitte zwischen Kieferwinkel und Kinn zu palpiren. Die Zihne des
Oberkiefers fehlen simmtlich; am Unterkiefer fehlen rechts die 3 vorderen
Backzihne und der Eckzahn; iiber den durch den Zahnausfall atrophirten
Alveolarfortsatz geht die Schleimhaut glatt hinweg. Der 2, Schneidezahn
rechts unten ist carids.

Entsprechend der Stelle der fehlenden ersten beiden Backziihne liegi
eine Geschwulst von der Grisse einer kleinen Kirsche der Aussenfliche des
Unterkiefers unverschiebbar fest an. Sie ist bedeckt von der in die Hihe
wehobenen Umschlagstelle zwischen Zahnfleisch und Lippen-Wangenschleim-
haut. Die Geschwulst giebt ein elastisches pseudofluctuirendes Gefiihl;
auf ihrer Kuppe ist eine capillare Oefflnung, aus welcher sich ein Tropfen
Fliissighkeit hervordriicken lisst, und durch welche ecine Sonde tief in den
Unterkieferknochen eindringt.

29. Januar. Spaltung der Geschwulst parallel dem Alveolarfortsatze.
Dieselbe zeigt auf dem Durchschnitt in ihrer peripheren Schicht ein derbes
Gefiige von rother Farbe, auf welches nach der Tiefe zu ein weiches gold-
gelb gesprenkeltes Gewebe folgt. Nach dessen Ausschabung zeigt sich in
der Aussenwand des Unterkieferknochens eine Oeffnung, durch welche ein
kleiner scharfer Léffel in einen grossen, mit demselben goldgelb ge-
sprenkelten weichen Gewebe erfiillten Hohlraum des Knochens eindringt.
DMe heransbeforderte Masse ist reich durchsetzt von Aktinomyceskérnern.

Nachdem die schon vor der Inecision von mir diagnosticirte Natur des
Leidens durch die operative Autopsie constatirt war, und dieser erste Ein-
grifl zu keiner Heilung fithren konnte, wurde zu einer radikaleren Opera-
tion geschritten.

7. Februar. Hautschnitt am Unterkieferrande, Ablosung des Periosts.
Die Hohle im Knochen wird mit dem Meissel durch Wegnahme der vorderen
Wand breit erifinet, der aus gelbgesprenkeltem Granulationsgewebe be-
stehende, mit briichigen Knochenbiilkehen und Strahlenpilzkérnern durch-
setzte Inhalt ausgeschabt und die nach dem Munde zu prominente Kuppe
der Geschwulst exstirpirt. Im Grunde der Hohle, ganz fest in der
Tiefe der Corticalsubstanz des Knochens steckend, findei
sich die Wurzel des Eckzahns. Ende April war die Heilung vollendet
und ist bis jetzl ungestirt geblieben, also wohl definitiv.

Dieser Fall ist der erste und einzige bis jetzt bekannt ge-
gebene, bei welchem es sich um eine centrale aktinomyko-
tische Erkrankung des Unterkiefers handelt. Der pri-
mére centrale Herd fihrte zur Auftreibung des Kiefers, durchbrach
die Aussenwand desselben und bildete daselbst eine Geschwulst,












10 Sitz der Erkrankung am Unterkieferrande in der Submaxillargegend eic.

seits war die Strahlenpilzphlegmone am Angulus eine periostale,
wie der nach der Incision carids anzufiihlende Knochen beweist,
anderseits findet sich an der Mundhihlenfliche des Kiefers eine
Lision in Gestalt einer Fistel, welche dem Sitze nach der Stelle
der periostalen Phlegmone entspricht und offenbar dem Pilze
als Invasionspforte gedient hat.

Fall 7 (J. Isragl).

Hermann L., 24 Jahre alt, Kaufmann, hal seit einem Jahre eine Ge-
schwalst in der linken Submaxillargegend, welche bald grisser, bald kleiner,
ja sogar ganz verschwunden sein soll. Jetzt ist dieselbe walzenformig und
erstreckt sich, einen Querfinger breit unterhalb des linken Kieferwinkels
beginnend, als ein hart anzufiihlender nur in seinem untern Ende fluctuiren-
der Strang bis zum Ringknorpel. Der linke letzte Backzahn im Unterkiefer
ist carids, alle {ibrigen Zihne gesund. Die Hirte soll bei ihrem ersten
Auftreten dicht und unverschiebbar dem Unterkieferwinkel
aufgesessen haben und sich erst allmilig von demselben los-
oplost haben und nach unten gewandert sein. Ineision findet
wenig Fliissigheit mit Aktinomyeces. Heilung nach Ausschabung.

Der vorstehende Fall ist besonders iiberzeugend fiir ein
atiologisches Verhiltniss zwischen der Zahncaries und der sub-
maxillaren Aktinomykose. Denn hier waren alle Zihne tadellos
intact bis auf einen, und gerade dieser enisprach demjenigen
Unterkieferquerschnitte, an welchem die peri- oder parosteale
Schwellung ihren Anfang genommen hatte.

Fir die Symptomatologie und Diagnostik mogen als wich-
tig zuniichst die Chronicitit des Processes und die Schwan-
kungen im Volumen der Schwellung hervorgehoben werden. Vor
Allem aber ist als charakteristisch der Aufmerksamkeit werth
das eigenthiimliche Phéinomen des Hinabwanderns der Geschwulst
von dem Kiefer nach dem Halse. Sie kann nach Ablauf von
Monaten an dem Orte ihrer ersten Entstehung ginzlich ver-
schwunden sein, um wmehr weniger weit unten in der Sub-
maxillargegend oder noch tiefer am Halse gefunden zu werden;
der Weg, den sie durchwandert hat, ist bisweilen noch in Ge-
stalt eines bindegewcbigen schmalen Stranges nachweisbar, der
sich von ihrem oberen Umfange zum Kiefer erstreckt; im vor-
liegenden Falle dagegen, wie in anderen (vgl. namentlich Fall 7, 11)
ist keine Andeutung der zuriickgelegten Bahn zu finden. Den












14 Sitz der Erkrankung am Halse.

auf der ihr entsprechenden rechten Seite eine submaxillare Ge-
schwulst auftritt, aus welcher sich nach der sehr genauen Beob-
achtung des Patienten die jetzige Erkrankung entwickelt hat.
In Bezichung auf dieses itiologische Verhiltniss ist vielleicht
nicht ohne Belang der Reichthum des pharyngitischen Ab-
sonderungsproduktes an Leptothrixkirnchen — ein Verhalten,
welches lebhaft an den von mir in Virchow’s Archiv, Bd. 78,
beschriebenen Fall erinnert, welcher unter No. 22 in dieser Arbeit
noch einmal kurz recapitulirt wird.

Als zweite Thatsache von Bedeutung ist zu nennen, dass
eine in der Mitte des Halses auf dem Schildknorpel liegende
aktinomykotische Geschwulst hervorgegangen ist aus einer ur-
springlich submaxillar gelegenen, ohne dass an dem Orte des
ersten Auftretens oder auf dem durchwanderten Wege die ge-
ringste Andeutung einer Abweichung von dem normalen Ver-
halten sich noch finden liess; dass ferner hier der Modus der
Wanderung schrittweise durch den sehr intelligenten Patienten
beobachtet und ohne Examiniren pricise referirt wurde; in Ueber-
cinstimmung mit gleichen Erfahrungen, auf die wir bei friiher
besprochenen Fillen hingewiesen haben.

Diese Thatsache der Wanderung der Affection durch weite
Strecken, ohne Hinterlassung von Spuren auf der zuriickgelegten
Bahn ist wohl im Gedichtnisse zu halten, weil sie geeignet ist,
ein Licht zu werfen auf die Pathogenese mancher Fille, in
welchen der Herd fern von einem der Canile des Korpers an-
getroffen wird, welche fir gewdhnlich dem Pilze den Zugang in
das Korperinnere gewiihren. Das bezieht sich namentlich auf
einen Theil der als primire praevertebrale Aktinomykosen auf-
gefassten Fille, auf welche wir unter Gruppe II. und IV. wieder-
holt Gelegenheit haben werden, ausfihrlicher einzogehen.

d) Localisation der Krankheit am Oberkiefler.
Fall 12 (J. Israél).

Bei einem Patienten fand sich am Alveolarforisatze des Oberkiefers
unmittelbar oberhalb eines carifisen Backzahns ein seit langer Zeit bestehen-
der subperiostaler Abseess, in welchem neben miliaren Pilzkirnern anderer
Gattung deutliche Strahlenpilze nachgewiesen wurden.,






16 Localisation der Krankheit in der Backen-Wangengegend.

Dieser Verbindungsstrang zwischen Alveolarfortsatz und Wange
ist von besonderer diagnostischer Wichtigkeit fir die uns be-
schiftigende Krankheit, sofern er den Weg der Ueberwanderung
des Pilzes vom Kiefer auf das Gesicht darstellt. Wir finden
einen ganz gleichen Befund im Falle 15, welcher in seinen
ersten Stadien ein villiges Analogon des oben besprochenen
Falles bildet, in seinem weiteren Verlaufe aber die Consequenzen
einer nicht rechtzeitigen Diagnosestellung und dem zu Folge un-
richtiger Therapie zeigt. Beziiglich der Aetiologie mag hervor-
gehoben werden, dass der Genuss von aktinomykotischem
Schweinefleisch, welcher seit Dunker’s Entdeckung in den
Bereich der miglichen Ursachen gezogen werden kann, in diesem
Falle bestimmt nicht in Frage kommt, da Patient, ein jidischer
Cultusbeamter in einer hyperortodoxen polnischen Gemeinde,
mit Sicherheit angab, niemals in seiner Nahrung von den jii-
dischen Ritualgesetzen abgewichen zu sein, welche bekanntlich
den Genuss von Schweinefleisch ausschliessen.
Fall 14 (W. Knight Treves).

Ein 45jihriger Ziegelbrenner erkrankte vor 1'/, Jahren mit einer
Entziindung in der Gegend des linken Kiefergelenks, welche einige Incisionen
erforderte. Seitdem hatten sich in dem erkrankten Bezirke eine Anzahl
kleiner weicher Geschwiilste gebildet.

Status: D grissere und einige kleinere zwischen Kiefer und seit-
licher Halsgegend bis hinab auf die 4. Rippe verstrent liegende fungoide
Tumoren von glatter Oberfliiche, etwas elastisch und pseudofluctuirend ; die
bedeckende Haut diinn und roth. Die Tumoren abscediren, der entleerte
Eiter enthilt Aktinomyces.

Dieser ist der erste in England publicirte Fall von Akti-
nomykose beim Menschen.
Fall 15 (J. Isral).

Helene M., 21 Jahre, erkrankie Mitte August 1882, nachdem sie friiher
ofter an Zahnschmerzen im Bereiche der rechtsseitigen obern Backzihne
gelitten hatte, an einer dicken Backe rechts. Die Anschwellung betraf
wesentlich die Gegend vor dem Ohre, dabei konnte der Mund nur wenig
geiffnet werden. Nach 6 Tagen begann die Geschwulst zu fallen, nach
4 Wochen vollige Rickbildung. Fine Woche spiiter wurde der 2. obere
Backzahn der rechien Seite extrahiri. Ende October 1882 bemerkte Pa-
tientin aussen und unten vom rechien Mundwinkel einen Fleck von livider
Farbe, welcher das Centrum eines haselnussgrossen harten, in der Dicke der
Wange fiblbaren Infilirates bildete.  Die Incision entleerte nur wenige
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18 Localisation der Krankheit in der Backen-Wangengegend.

und iiber dem Jochbein neue kleine Pilzherde. Auch die bereits vernarbten
Stellen erweichen wieder, unter Neubildung von Granulationsgewebe und
aktinomyeeshaltigem Eiter unter der Narbe. Stets wiederholte Spaltung
nnd Ausschabung erfolglos.

Am 13, April wird dieselbe Operation an dem inzwischen in seiner
Mitte erweichten, nach aussen vom Mundwinkel gelegenen Infiltrate vor-
genommen, von dem aus sich der heschriebene narbige Strang nach dem
Oberkiefer erstreckte. Es gelingt nach der Ausschabung eine fistulise Oefl-
nung zu entdecken, von der aus die Sonde in dem beschriebenen Strange
bis zu dem entblésst anzufiihlenden Oberkiefer unmittelbar oberhalb der
Alveole des extrahirten 2. Backzahns vordringt. Auf demselben Wege wird
ein kleiner scharfer Liffel eingefiihrt und die Oberfliche des Oberkiefers
abgeschabt. Dabei wird die Umschlagsfalte der Schleimhaunt von der Wange
aum Zahnfl ische perforirt. Durch die erweiterte Perforationsiffnung wird
der Knochen noch einmal griindlich abgeschabt und durch dieselbe Jodo-
formgaze zwischen Kiefer und Wange eingefiihrt.

Auch diese Operation war erfolglos. Nach voraufgehenden Schmerzen
und dem Gefiihle ,,einer rieselnden Fliissigkeit** bildeten sich theils neue
kleine erbsengrosse Herdchen, theils erweichten wieder alte Narben, brachen
auf und entleerten Pilzkirner.

Infolge dessen wurde bei einer dritten Operation am 22, Mai directer
auf den Ausgangspunkt der Erkrankung losgegangen. Vom Munde aus
wurde eine Incision durch das Zahnfleisch der rechten obern Backzihne auf
den Kiefer gemacht, der von dort entspringende, nach der Wange ziehende
Narbenstrang mit Elevatorinm und Messer vom Knochen abgetrennt bis zur
villigen Freilegung der Facialfliche und der Tuberositas des Oberkiefers.
Diese Fliichen werden sehr energisch mit dem scharfen Liffel abgeschabt,
wodurch eine Schicht erweichten Knochens entfernt wird, bis man auf
Knochen normal harter Consistenz kommt. Desinfection der Wundflichen
mit 8proc. Chlorzinklésung — Einfiilhrang von Jodoformgazebauschen
zwischen Kiefer und Wange. Die nun abgeloste Wange fiihlt sich zwischen
2 Fingern derb narbig schwielig an. Leider war auch diese Operation er-
folglos in Bezug auf die Recidive, und so entschloss ich mich zn einem
radicalen Eingriffe, der den ganzen Bezirk der Weichtheil- und der Knochen-
erkrankung entfernen sollte.

Radicalexstirpation am 11. September. Ein grosser halbmondfor-
miger, nach untenconvexer Schnitt beginnt unterhalb desrechten Nasenfligels
in der Nasolabialfalte, geht hart am Mundwinkel vorbei und wendet sich in
einem grossen nach unten convexen Bogen wiederansteigend bis zum Tra-
gus. Der Schnitt durchdringt die Mundschleimhaut. Der Lappen wird in
die Héhe priparirt, so weit er nicht mit dem festen Narbengewebe ver-
wachsen ist, welches die Wange an den Kiefer heftet. Dieser von Narben,
Fisteln und kleinen infiltrirten Knoten durchsetzte mittlere Theil der Wange
wird dreieckizg umschnitten, derart, dass die Spitze am Jochbein liegt, die

4
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Localisation der Krankheit in der Backen-Wangengegend. 9

Basis mit dem grossen Bogenschnitt zusammenfillt und nun wird die Ex-
stirpation der gesammten krankhaft und narbig verinderten Weichtheilmasse
ausgefiihrt, indem sie mit dem Elevatorium aus der Fossa canina, mit der
Scheere von dem Masseter gelost and aus der Tiefe der Fossa retromaxilla-
ris excidirt wird, bis wohin sich die Gewebsinduration erstreckte, Von der
nun freigelegten Faciallliche des Oberkiefers wurde mit dem Hohlmeissel
eine diinne Schicht entfernt: die 2 letzten oberen und ein carioser unterer
Backzahn extrahirt. Der Wangendefect wurde durch eine Plastik ver-
schlossen und Heilung per primam intentionem erzielt. Diese ist eine
dauerhafte geblichen bis zum Abschlusse dieser Arbeit im September 1584,

Der beschriebene Fall giebt einen deutlichen Aufschluss
iber die Pathogenese der Affection. Die Krankheit beginnt mit
einer durch Caries des zweiten oberen Backzahnes hervorge-
rufenen Oberkieferperiostitis, welche zunichst rickgingig wird.
Dann wandert der mykotische Process insensibel und langsam
vom Alveolarfortsatze des Oberkiefers nach der Wange, indem
er seinen Weg hart oberhalb der Umschlagstelle der Schleimhaut
von dem Zahnfleische zur Wange nimmt, und letztere in ihrer
ganzen Dicke durchsetzend, nach Ablauf von 10 Wochen aussen
vom Mundwinkel erscheint. Der seitens der Pilze vom Orte
ihrer Einwanderung bis zu dem Punkte ihrer Erscheinung auf
der Oberfliche zurickgelegte Weg wird bezeichnet durch den
vom Oberkiefer zur Backe verlaufenden Strang. Dieser Strang
widersetzt sich durch seine Spannung der vollstindigen Eroff-
nung des Mundes; er bedingt einen missigen Grad von Kiefer-
klemme. Dem Nachweise dieses Stranges kommt eine erheb-
liche diagnostische Wichtigkeit zu, denn er liefert den Beweis,
dass die Affection der Weichtheile des Gesichts keine primire,
sondern von dem zahntragenden Theile des Kiefers heriiber-
geleitete ist. Nachdem der Process einmal auf die Weichtheile
iiberwandert ist, kriecht er sowohl im subcutanen wie im retro-
maxillaren Fettgewebe weiter, indem er feine Ginge minirt, um
welche sich eine narbige Verdichtung des durchsetzten Bezirks
bildet.

Hier und da kommt es zu kleinen Eruptionen an der Ober-
fliche, indem sich periodisch kleine erweichende abscedirende Herde
bilden, welche sich nach Eroffnung bald schliessen, nach unbe-

,21'



20 Localisation der Krankheit in der Backen-Wangengegend.

stimmter Zeit aber immer wieder fillen, sich erheben und wieder
aufbrechen.

Zur Heilung gelangte der Process erst, als nach 15monat-
lichem Bestande zur ausgiebigen riicksichtslosen Exstirpation
des gesammten indurirten Gewebes geschritien wurde. Die steten
Recidive sind sicher den in letzterem trotz aller Abscesserdif-
nungen und Ausschabungen zuriickgebliebenen Pilzkeimen zu
verdanken; denn alle therapeutischen Massnahmen, welche sich
gegen den Oberkieferknochen richteten, in der Vorstellung, dass
hier ein Herd sich befinden mige, der zu immer neuer Pilz-
invasion in die Weichtheile fuhre, waren erfolglos.

Die Krankheitsform ist trotz ihrer langen Dauer, ihrer hart-
nickigen Recidive als eine beningne zu bezeichnen, da sie weder
die Constitution der Patientin im geringsten angegriffen hat,
noch eine iber einen verhiltnissmissig engen Bezirk hinaus-
gehende Verbreitung gezeigt hat. Vielleicht in urséichlicher Be-
ziehung zu dieser verhiltnissmissigen Gutartigkeit steht die
Thatsache des sehr spirlichen Befundes der Aktinomycesdrusen,
im Gegensatz zu der Reichhaltigkeit der Pilzdrusen in den
malignen Fallen der Gruppe IL

Fall 16 (Ponfick).

August Barunke, Barbier, 45 Jahre. Beginn des Leidens angeblich
sofort nach der ca. 14 Monate ante mortem erfolgten bxtraction des letzten
oberen Backzahns rechts. Alsbald starke Schwellung der rechten Gesichts-
hilfte, spiterhin auf Hals und Nacken iibergreifend. Stetig sich steigernde
Kieferklemme. Ununterbrochen wiederkehrende Eruption von Eiterhohlen
und Fistelgingen in den genannten Regionen. Erschwerung des Kauens
und Schlingens. Tod in Marasmus.

Sectionsbefund. Tiefe Knochennarbe an Stelle des letzien Back-
zahnes rechts oben. Schwielige Umwandlung der inneren und dusseren
Kaumuskeln, verbunden mit massenhaften Hohlgiingen, Granulationsherden
und Aufbriichen in der ganzen rechten Hilfte des Gesichts und Halses,
sowie am Hinterhaupt und Nacken beiderseits. Praevertebraler Herd vom
Grundbeinkorper beginnend und bis zum 4. Brustwirbel reichend, mit osteo-
phytischer Wucherung simmtlicher diesbeziiglicher Knochen. Caries beider
Atlantooceipital- und des rechten Epistrophealgelenkes. Perforation des
Grundbeinkorpers und des grossen heilbeinfligels, mit mehreren extradu-
ralen Herden im Cavum cranii zusammenhiingend. Uebergreifen auf die
Pia und die Substanz des rechien Schlifen- und Stirnlappens. Alte T'hrom-
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bose beider Vv. jugulares internae. Synechie an beiden Lungenspitzen ent-
sprechend dem paravertebralen Herde beiderseits. Amyloide Entartung von
Milz, Nieren, Leber, Digestionstract, Nebennieren. ,,An Sielle des hinter-
sten Backzahnes der rechten Seite trifft man eine vollig regelrechte, jetzt
ganz ausgeglitiete Narbe, die allerdings ungewihnlich tief im Oberkiefer
liegt, niimlich genau dem Niveau des Bodens der ehemaligen Alveole
entspricht. Die einstigen Alveolenwiinde fehlen jetzi villiz, so dass der
Grund der Narbe continuirlich auf die etwas eingefallene und leicht osteo-
porotische Lamelle iibergeht, welche das Antrum Highmori seitlich und
hinterwiirts umschliesst.*

Dieser bemerkenswerthe Fall zeigt nach Ausgangspunkt und
Erscheinungen im Beginn der Erkrankung eine frappante Ueber-
einstimmung mit No. 13 und 15. So wenig es in letzteren
beiden zweifelhaft sein kann, dass der cariose Backzahn die
Eingangspforte der Infection gebildet hat, so klar ist es in
diesem Falle laut Anamnese und anatomischem Befunde, dass
die Zahnextractionswunde die Bresche war, durch die der Feind
eingedrungen ist. Von dem Orte der Lision hat die Verbrei-
tung auf das unmittelbar benachbarte Keilbein stattgefunden und
hat von hier zwei Wege genommen; einen durch die Mm. ptery-
goidei nach der Wange und den Gesichtsweichtheilen, hierdurch
eine Kieferklemme herbeifilhrend, den anderen nach der Schidel-
basis und von da vor den Wirbeln entlang. Trotzdem der Pon-
fick’sche Fall eine sehr viel schwerere, verbreitetere Affection
darstellt, als der vorherbeschriebene, sind doch beide nur graduell
verschieden, zeigen nur eine Continuititspropagation mit Aus-
schluss von metastatischer Generalisation der Krankheit.

Fall 17 (Partsch).

Dienstknecht M. Seit 3 Monaten soll aus einem erbsengrossen Knit-
chen schmerzlos unter zunehmender Kieferklemme die gegenwiirtige Ge-
schwulst entstanden sein, welche in Hiihnereigriisse auf M. masseter ober-
halb des Kieferwinkels sich befand. Geringe Verschieblichkeit, Rinder
hart, allmilig in die Umgebung verstreichend, in der Mitte Fluctuation.
Incision entleert 1 Kaffeeloffel serdse aktinomyceshaltige Fliissigkeit. Die
Wand der Héhle besteht aus narbig schwieligem Gewebe, besetzt mit Gra-
nulationen an ihrer Hohlenfliche. Von dieser Hihle fiihrt ein Fistelgang
durch den Masseter hindurch in eine auf der Innenseite des Muskels ge-
legene Hohle. Communication der letzteren mit dem Munde nicht nach-
weisbar. Die Backzihne z. Th. carits. Kiefer schien gesund. Heilung.



22 Pathologie der im Gesichie und am Halse localisirien Aktinomykose.

Der Fall ist leider in Bezug auf anamnestische Daten sehr
unvollkommen mitgetheilt. Wir wissen weder, ob Zahnschmerzen
oder Paruliden voraufgegangen sind, noch werden die erkrankten
Ziahne genauer bezeichnet. Aber aus den mitgetheilten Daten,
insbesondere der Entwicklung unter Kieferklemme, geht doch
mit Sicherheit hervor, dass der Process von innen nach aussen
den Masseter durchwandert, also zuniichst unmittelbar dem Unter-
kiefer aufgesessen hat, und zwar dem hinteren Abschnitte
desselben, entsprechend dem Sitze der als carios angegebenen
Back zihne.

Wir werden deshalb nach Analogie der anderen Fille, ins-
hesondere der letzibeschriebenen, kaum fehlgehen, wenn wir auch
hier die cariésen Zihne als Einwanderungspforten des Pilzes be-
trachten. Der Fall hat mit dem vorigen die Kieferklemme in
Folge von Betheiligung der Kaumuskeln gemeinsam, ist aber
von demselben durch seine grosse Benignitit unterschieden, welche
sich kundgiebt in dem Mangel multipler Fistelginge, in der stark
narbigen Beschaffenheit der afficirten Gewebsabschnitte, welche
einen Involutionsvorgang darstellt, und in der serdsen Be-
schaffenheit des Entziindungsproductes. Diesen Verhdltnissen
entspricht die iberaus schnelle Heilung nach Incision und Ex-
stirpation der indurirten Hohlenwandungen.

Pathologie der im Gesichte und am Halse localisirten
Aktinomykose.

Wenngleich es kaum zweifelhaft ist, dass fernere Beobach-
tungen neue Ziige den bisher bekannten Krankheitsbildern hinzu-
fuigen werden, so scheint mir doch der Versuch gerechtfertigt,
an der Hand der vorliegenden Erfahrungen einige gut mar-
kirte Krankheitsiypen zu skizziren, unter welche sich auch die
noch nicht bekannten Varietiten werden subsumiren lassen.
Eine solche, vielleicht etwas schematische Systematisirang ist
geeignet die Diagnostik und damit die Therapie der bisher nur
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von Wenigen erkannten und doch so folgenschweren Krankheit
zu fordern.

In dem Vordergrunde des Interesses stehi die Frage nach
der Eingangspforte, durch welche die Pilze ihren Weg in die
(Gewebsmaschen genommen haben. Fir die Beantwortung dieser
Frage giebt diese Gruppe der aktinomykotischen Krankheiten
befriedigende Anhaltspunkte. Es erscheint nach genauer Analyse
der Fille ganz unzweifelhaft, dass es Punkte der Mund-Rachen-
héhle sind, an denen die Pilzinvasion erfolgt.

Auf diese Localitit weisen sowohl die anamnestischen Daten,
als auch die Topographie der Herde; ebenso die Beobachtung
der Krankheitsentwicklung, wie die operative und postmortale
Autopsie. In der Mund-Rachenhdhlefinden wir entweder noch
zur Zeit der Untersuchung bestehende krankhafte Verinderungen
mitSubstanzdefecten, welche das Einwandern des Pilzes in die
Gewebsmaschen ermoglichen, oder es waren nach Angabe der
Kranken solche vor und bei Beginn ihres Leidens vorhanden.
Als solche pridisponirende krankhafte Verinderungen miissen
in erster Linie caridse Zerstorungen an den Zihnen betrachtet
werden; in zweiter Reihe Verletzungen und Fisteln der Kiefer
knochen, endlich entziindliche Processe am Pharynx und den
Tonsillen. Zum Beweise mogen folgende Thatsachen dienen.
Unter den 17 Fillen dieser ersten Gruppe finden sich 15 Mal
Angaben iber den Zustand der Zihne oder der Kiefer.

Diese 15 verwerthbaren Fille lehren Folgendes:

1) Die Coincidenz der an Gesicht und Hals localisirten
Aktinomykose mit Zahn-, resp. Kieferkrankheiten und Ver-
letzungen konnte 14 Mal constatirt werden, ist also die Regel.

2) Die Localisation der Aktinomykose ist abhingig von
dem Sitze der Zahn-, resp. Kieferaffection.

Dieser Schluss ergiebt sich aus folgenden Thatsachen:

a) Unter den 14 Fillen wurden Zahn- oder Kieferaffectionen
kein einziges Mal auf derjenigen Seite vermisst, welche dem
Sitze der Aktinomykose entsprach.

b) In denjenigen Fillen, wo die Erkrankung der Zihne
oder des Kiefers aul eine Seite beschrinkt war, wurde die Akti-
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nomykose stets auf derselben, nie auf der entgegengesetzten
Seite angetroffen.

¢) Der Bezirk der von der Aktinomykose ergriffenen
Theile ist constant ein verschiedener, je nachdem die Zahn-
oder Kieferaffection der Mandibula oder dem Oberkiefer angehort.

d) In drei Fillen (No. 2, 7, 12), in welchen nur ein ein-
ziger Zahn carios war, entsprach der Sitz des aktinomykotischen
Herdes am Kiefer genau der Stelle des kranken Zahnes.

3) In 4 Fillen (No. 1, 13, 15, 16) konnte durch opera-
tive oder postmortale Autopsie der Ausgangspunkt der Erkran-
kung von der Alveole des erkrankten Zahnes oder letzterem selbst
festgestellt werden.

4) In einem Falle (No. 2) konnte dargethan werden, dass
im Wurzelcanale des kranken Zahnes ganz charakteristische
Pilzformen sich fanden, identisch mit sclchen, welche in dem
mykotischen Abscesse am Kieferrande constatirt wurden, —
Beweis, dass die Pilze im Stande sind, aus kranken Zihnen in
die Korpergewebe vorzudringen.

War nun in allen diesen 14 Fillen eine Affection der Zdhne
oder der Kiefer nachweisbar mit Bildung von Gewebsdefecten,
welche geeignet waren, den Pilzen Eingangspforten zu schaffen,
so finden wir in dem letzten noch iibrig bleibenden Falle die
Angabe, dass sich eine rechtsseitige Aktinomykose am Halse
im unmittelbaren Anschlusse an eine gleichseitige Tonsillitis
entwickelt habe. Darf man die Tonsillenaffection in Verbindung
bringen mit der nachfolgenden Krankheit? Ich glaube, dass
man diese Vorstellung nicht von der Hand weisen kann. Es
ist a priori nicht wohl einzusehen, warum nicht von jeder Stelle
der Mund-Rachenhéhle aus eine Einwanderung der Pilze in die
Saftbahnen stattfinden kann, wenn dhnliche Bedingungen ge-
geben sind, wie an den Orten, wo nachweisbar die Invasion
verhdltnissmissig so oft statthatt, ndmlich den hohlen Zdhnen,
den durch Zahnextraction eriffneten Alveolen und den Kiefer-
fisteln. Diese Bedingungen bestehen erstens in dem Vorhanden-
sein von Hohlrdumen, welche Schlupfwinkel fir die Pilze ab-
geben, wo sie sich fangen und durch die Kau-, Schling- und
Sprechbewegungen nicht leicht von der Stelle geschafft werden

.IIIIII
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konnen, zweitens in einer Verringerung des Widerstandes, den
intacte Oberflichen gesunder Gewebe dem Eindringen von Pilzen
leisten. Beide Bedingungen kénnen an einer entzindeten Ton-
sille vorhanden sein. Die vielfachen folliculiren Krypten der
Mandel sind schon bei gesunden Menschen hiiufig ein Lieblings-
sitz fiir Pilzansammlungen; eine entziindliche Affection des Or-
gans kann durch Epithelverlust, durch Bildung der so haufigen
kleinen Abscesse der Penetration von Pilzen in die Saftbahnen
(elegenheit genug geben.

Kommt nun noch die Erschwerung des Schlingens, des
Sprechens, des Ausspeiens hinzu, so stagnirt der Inhalt der
Mund-Rachenhhle in hiherem Grade als bei gesunden Verhilt-
nissen, und stets kommt es zur Wucherung von Pilzen mit der
Entwicklung der bekannten Zersetzungsvorginge, welche den
Fétor ex ore hervorbringen. Fiir die Aufnahme von Mikro-
organismen durch die Mandeln kommt bei der Angina noch als
begiinstigendes Moment hinzu, dass beim Hinabschlingen von
Bissen durch den verengten Isthmus faucium die in den Ton-
sillentaschen nistenden Pilze mechanisch in die Gewebsinter-
stitien hineingepresst werden. Dass diese Verhiltnisse eine
entziindete Mandel zur Eingangspforte fir Pilze geeignet machen,
unterliegt danach wohl keinem Zweifel. Findet man dann, wie
in unserem Falle, spiter keine Lision mehr an der Mandel, so
spricht das so wenig gegen die eben entwickelte Vorstellung,
wie die Thatsache, dass auch Zahnextractionswunden in den
Fillen vollkommen vernarbt gefunden wurden, wo sie, wie im
Falle 16, in ganz sicher gestellter Weise den Locus invasionis
der Aktinomykose abgegeben haben®).

Gehen wir nun iiber zur Betrachtung des topographischen
Verhaltens der Aktinomykose an Gesicht und Hals, so ergiebt
sich, dass, je nach dem Orte, von dem aus die Pilzeinwande-
rung stattgefunden hat, die Localisation eine eigenartige ist.
Demgemass zerfallen die Fille dieser ersten Gruppe in zwei
gesondert zu betrachtende Abtheilungen:

1) in Fille, die von Erkrankungen und Lisionen im Be-

*) Vergl. die Anmerkung zu Fall 37,
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reiche des Unterkiefers incl. der Unterzihne ihren Ausgangs-
punkt nehmen;

2) in Fille, die vom Oberkiefer und seinen Zihnen aus-
gehen.

Weitere Beobachtungen werden wahrscheinlich noch eine
dritte Abtheilung aufstellen lassen, welche die Fille umfasst,
in denen der Pilz von anderen Punkten der Mund-Rachenhdhle
eingewandert ist, in specie von den Tonsillen.

Die erste Kategorie, die Pilzinvasion vom Unter-
kiefer aus, ist die hiufigste, wahrscheinlich deshalb, weil
die Haufigkeit der Zahncaries im Unterkiefer tber diejenige
im Oberkiefer iiberwiegt. Bei den Fillen dieser Kategorie
finden sich die Krankheitsherde entweder central in der Man-
dibula oder hart am Rande des Unterkiefers, oder in der
Submaxillar-, resp. Submentalgegend, oder endlich sie werden
weiter unten am Halse getroffen, theils in der Fossa carotidea,
theils in oder nahe der Mittellinie. Die central im Knochen
gelegenen scheinen beim Menschen sehr selten vorzukommen.
Ebenso selten ist es, dass der Process sich vom aufsteigenden
Kieferaste aus einen Weg quer durch den M. masseter bahnt.
Die paramandibuldren Herde sitzen als eine entweder mehr cir-
cumscripte, hiufiger als eine diffuse harte Schwellung dem Unter-
kiefer fest an, vorwiegend den Angulus mandibulae umgebend;
auch erstrecken sie sich manchmal eine Strecke weit am auf-
steigenden Aste hinauf. Nicht selten steigt von dem unteren
Umfange der Schwellung ein strangformiger Fortsatz am Halse
hinab.

Die submaxillar gelegenen Herde zeigen entweder keine
nachweisbare Verbindung mit dem Unterkiefer, oder es lisst
sich eine narbige strangformige Fortsetzung derselben nach der
Richtung zum Kiefer hin verfolgen. Dasselbe gilt von den
weiter unten am Halse gelegenen Localisationen. Eruirt man
nun anamnestisch die Entwicklung der getrennt vom Unter-
kiefer, also in der Submaxillargegend und weiter abwirts am
Halse befindlichen Herde, so erfihrt man oft, dass die Affection
urspriinglich dicht am Kiefer gesessen und allmilig herabge-
wandert sei, gewdhnlich in der Richtung nach unten und innen,
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und zwar habe sich zuerst der Weg der Wanderung noch an
einem Strange nachweisen lassen, der von dem Kiefer zu dem
oberen Pole der Geschwulst verlief. Der betreffende Strang ist
in einer Anzahl von Fillen laut Aussage der Patienten mit der
Zeit verschwunden, so dass kein Connex mehr zwischen Kiefer
und Geschwulst zu finden war. Diese Angaben entsprechen nun
thatsichlich dem objectiven Befunde. Denn, wie schon erwihnt,
kann man in einigen Fillen noch sehr wohl constatiren, dass ein
walzenformiger oder strangformiger, bisweilen narbenihnlich derber
Ausliufer von der Geschwulst nach der Gegend des Kieferwinkels
zu sich erstreckt. Aus diesen Thatsachen scheint hervorzugehen,
dass die beschriebenen drei topographischen Varietiten fir einen
Theil der Fille nur Phasen eines und desselben Processes sind,
entsprechend verschiedenen Zeitpunkten seines Bestehens. Es
kann demnach eine Geschwulst hart am Kiefer beginnen und
nach Ablauf einiger Monate in der Hohe des Ringknorpels ge-
funden werden. Immerhin scheint fir einen Theil der Falle
doch der erste Beginn getrennt vom Kiefer in der Submaxillar-
gegend zu liegen, wenn die Angaben der Patienten zuver-
lissig sind.

Gleichviel nun, wo diese Geschwiilste entstehen, so sind
siec im Beginne stets hart anzufihlen und lassen die Haut zuo-
nichst unverindert. Ihr Verlauf ist in rein aktinomykotischen
Fillen niemals ein ganz acut entziindlicher, sondern ein lang-
samer torpider, der sich meist iber mehrere Monate ausdehnt
und seinen Beginn kaum durch auffillige Schmerzhaftigkeit ver-
rith. Erst bei lingerem Bestande und den damit verbundenen
Verinderungen in der Anschwellung kann Empfindlichkeit auf-
treten. Eine Betheiligung des Allgemeinbefindens bei den streng
localisirten Processen, mit denen wir es hier zu thun haben,
ist nicht oder nur ganz ausnahmsweise vorhanden. Die eben
erwihnten secundiren Verinderungen bestehen in partieller, sel-
tener in totaler Erweichung der Geschwulst, wobei dieselbe zu-
nichst das Gefiihl der Pseudofluctuation, spiter das der deut-
lichen Fluctuation giebt. Es hingt dieses von der Menge der Flussig-
keit ab, welche man findet. Dieselbe ist mit wenizen Ausnahmen
verhdlinissmissig spérlich; vorwiegend besteht die Anschwellung
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aus Granulationsgewebe in verschiedenen Stadien der Verfettung;
doch kann dasselbe in einigen Fillen zum grossten Theile
durch flissigen Inhalt ersetzt werden. Was nun den letzteren
selbst anbetrifft, so ist dieser in der Mehrzahl der Fille diinn-
fliissig, seropurulent, nicht riechend und enthilt die charakteri-
stischen Pilzkorner suspendirt. Nur ein einziges Mal fand sich
ein stinkender Inhalt, und gerade in diesem Falle war ausnahms-
weise die ganze Geschwulst verfliissigt. Entwickelt sich nun der
Process weiter ungestort, so brechen die erweichten Stellen auf,
und konnen sich in seltenen Fillen wieder schliessen; hiufiger
persistiren spiirlich secernirende Fisteln. Eine zweite Art von
Verinderung, welcher die in Rede stehenden krankhaften Bil-
dungen unterworfen sind, besteht in einer Schrumpfung und
Verhirtung unter Ersatz des Granulationsgewebes durch narben-
dhnliches Bindegewebe, also einer Art von Spontanheilung.

Es kommt aber nicht zueinersolchen Riickbildung in der ganzen
Ausdehnung der krankhaften Verinderungen, sondern nur in den
iltesten Theilen, so dass, dhnlich wie beim Skirrhus oder bei
manchen syphilitischen Processen, auf der einen Seite eine nar-
bige Schrumpfung, auf der anderen eine pathologische Zellen-
wucherung resp. Abscedirung stattfinden kann. Im Bereiche dieser
narbigen Schrumpfung konnen sich hier und dort noch Inseln
von pilzhaltigem Granulationsgewebe erhalten, welches seiner-
seits einer Erweichung und Eiterung unterliegen kann, die nach
aussen auf gewundenen Wegen zum Durchbruch kommt und
somit Fistelginge erzeugt, welche das schwielig indurirte Ge-
webe durchsetzen. Dieser combinirte Process der Schrumpfung
der iltesten (dem Kiefer nichstgelegenen) Abschnitte und der
peripheren Anbildung newen aktinomykotischen Granulations-
gewebes ist nun die Ursache des scheinbaren Hinabwanderns
der Affection vom Kiefer nach dem Halse: das Product der
bindegewebig-narbigen Riickbildung sind jene festen Verbindungs-
stringe, die man ofter zwischen dem Kieferwinkel und den tiefer
unten gelegenen Geschwiilsten der Regio submaxillaris oder me-
diana colli constatiren kann.

Fast niemals nimmt die Bildung von Granulationsgewebe
in diesen Fillen Dimensionen an, welche durch umschriebene
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Prominenz iiber das Niveau der gesunden Umgebung den groben
Eindrack eines Tumors hervorbrichten, in dem Sinne wie ein
Sarcom, ein Lipom als Tumoren zu bezeichnen sind, sondern die
Schwellungen sind diffuse, nicht sehr prominent und machen
klinisch betrachtet durchaus den Eindruck chronischer Entzin-
dungen, im Gegensatze zu den entsprechenden Affectionen des
Rindes, bei welchem die Gewebsbildung so gewaltig ist, dass
ithre Producte als sarcomatise Geschwillste imponiren.

In den Fillen, welche als eine harte Schwellung den Kiefer-
winkel und den aufsteigenden Ast umgeben, stellt sich mit dem
Leiden bisweilen eine Kieferklemme ein, welche offenbar auf
eine Betheiligung der Kaumuskelansitze am Unterkiefer zu be-
ziehen ist. Es scheint das namentlich in den Fillen sich ein-
zustellen, bei welchen der entzindliche Charakter mehr in den
Vordergrund tritt, wo gleich vonvornherein Schmerzen geklagt wer-
den, ja ausnahmsweise einmal initiales Fieber beobachtet wird.

Eine Erkrankung des Unterkieferknochens selbst ist selten;
derselbe wird wohl héufiger bei eintretender periostaler und
parostealer Fiterung stellenweise vom Perioste enthlosst und
rauh, aber eine specifisch aktinomykotische centrale Erkrankung
des Knochens, dhnlich derjenigen des Rindes, ist bisher von mir
nur einmal, wenn auch in viel geringeren Dimensionen als bei
letzterem, beobachtet worden.

Soweit hier geschildert, gehen unsere Kenntnisse von der
Aktinomykose, die vom Unterkiefer her in die Gewebe eindringt.
ewiss aber werden wir bei Zunahme unserer Erfahrungen noch
Varianten in Bezug auf die Ausbreitung des Processes kennen
lernen. Haben wir doch schon in einem Falle gesehen, dass
nach Ausheilung des Processes am Kieferwinkel Recidive der
Aktinomykose in Gestalt von kleinen Knitchen an der Schlifen-
gegend auftraten.

Noch weniger ausgiebig sind unsere Erfahrungen iiber das
Krankheitsbild, wenn die Pilzinvasion vom Oberkiefer aus-
geht. In den Fillen dieser Art, sofern die Gegend der letzten Back-
zahne die Eingangspforte darstellt, ergreift der Process die seit-
lichen Weichtheile des Gesichts, also die Backen, Wangen, Joch-
bein und Schlifengegend. Hierhin gelangt er, indem er entweder
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die inneren und dusseren Kaumuskeln durchwandert und damit
eine zur Kieferklemme fihrende Entziindung der Musculatur mit
Ausgang in schwielig bindegewebige Degeneration hervorruft,
oder er kriecht submucos lings der Umschlagsstelle vom Zahn-
fleisch zur Backe und gelangt am vorderen Rande der Kau-
muskeln ohne Durchsetzung derselben an die Oberfliche des
Gesichts. In diesem Falle kann man vom Munde aus den Weg
der Wanderung als einen Strang palpiren, der vom Alveolar-
fortsatze des Oberkiefers nach der Backe lduft und sich der
villigen Erdffnung des Mundes durch Anspannung widersetzt.

Wenn der Process dusserlich sichtbar wird, hat er schon
bei der Langsamkeit seiner Progredienz erhebliche Verdnderungen
an den tiefgelegenen Weichtheilen, also den Kaumuskeln und
dem buccalen und retromaxillaren Fettgewebe hervorgebracht.
Durch das genannte Verhalten unterscheidet sich diese Kategorie
wesentlich von den vom Unterkiefer ausgehenden Processen,
welche viel directer an die Oberfliche kommen, ehe sie viel
Unheil in der Tiefe angerichiet haben. Diese Thatsache ist
von groser Bedeutung fir die Differenz in der Thera-
pie und Prognose der beiden Kategorien.

Die Form, unter welcher der Process an der Oberfliche der
Wange, Backe, der Schlife wahrgenommen wird, ist eine mannig-
faltige. Theils findet man diffuse, platte, harte Infiltrate, theils
umschriebene Knoten und Knétechen von Kirschkern- bis Linsen-
grisse, welche erst hart, dann pseudofluctuirend sind, schliess-
lich wirkliche Abscesse darstellen. Je nach dem Alter des
Herdes ist die denselben deckende Haut entweder noch intact
oder schon in den Process hineingezogen, bldulich, livid gefirbt,
verdinut oder bereits durchbrochen. Nach dem Aufbruch der
erweichten Herde persistiren Fisteln mit unterminirten diinnen
Hautrindern, welche wenig seropurulente Fliissigkeit mit Pilz-
kiornern absondern, und auf gewundenen, mit einer Sonde selten
passirbaren Wegen nach der Gegend des Alveolarfortsatzes vom
Oberkiefer fiihren.

Dieser Uebergang vom Oberkiefer auf das Gesicht ist in-
dessen bei weitem nicht der schlimmste. Bei der unmittelbaren
Bezichung des Oberkiefer- Alveolarfortsatzes zum Schlifenbein
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und der Schidelbasis ist die Moglichkeit des Uebergreifens
der Erkrankung auf letztere erklirlich. Ist das einmal erfolgt,
dann kann der Process an den Knochen entlang vor der Wirbel-
sidule in den Mediastinalraum hinabziehen, er kann, die Schidel-
basis durchfressend, das Gehirn attaquiren, er wandert durch
die Nackenmusculatur, nachdem er die Wirbelverbindungen zer-
stort hat.

Aus den wenigen hier geschilderten Erfahrungen geht soviel
schon hervor, dass die Prognose der vom Oberkiefer ausgehenden
aktinomykotischen Processe eine viel ernstere ist, als die der
mandibularen. Was letztere betrifft, so sind die bisher beob-
achteten Fille alle gutartiger Natur gewesen. Es geniigte zuar
Heilung entweder die Begiinstigung der Elimination der Pilze
durch Incision der Herde, oder die Entfernung des pilzhaltigen
Granulationsgewebes durch Ausschabung; in einem Falle musste
der Kiefer aufgemeisselt werden, um das Evidement des Herdes
vorzunehmen, in einem anderen Falle resecirte man gar die eine
Kieferhilfte; meistens wird es umsoweniger nothig sein, zu so
rigorosen Massnahmen seine Zaflucht zu nehmen, als der Knochen
mit wenigen Ausnahmen, wenn iberhaupt, nur an der Ober-
fliche arrodirt zu sein pflegt. Hs ist aber trotz dem Gesagten
nicht ausgeschlossen, dass Fille dieser Kategorie auch einmal
grossere Malignitdt entwickeln kénnen. Die Gefahr, welche dem
Korper von der Aktinomykose droht, hingt zwar zunichst we-
sentlich von dem Orte der Pilzansiedelung ab, von der Dignitit
der betroffenen Organe und von deren Zugingigkeit fir opera-
tive Eingriffe behufs Entfernung des erkrankten Gewebes. In
zweiter Linie aber scheint auch dem Pilze selbst eine nicht
immer gleiche Malignitit zuzukommen, d. h. er scheint nicht
in allen Fillen diejenige Energie zu besitzen, welche in den
bosartigen Fillen die erstaunlichen, extensiv und intensiv enormen
Zerstorungen der Gewebe hervorzubringen vermag. Ob diese
Malignitit einfach proportional seiner Vermehrungsfihigkeit ist,
oder dem maligneren Pilze gefahrlichere Eigenschaften des Stoff-.
wechsels zukommen, welche ihm durch Schidigung der Gewebe
den Weg fiir seine Propagation bahnen, kann noch nicht ent-
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schieden werden; es giebt, wie wir spiiter sehen werden, That-
sachen, welche fir beide Maglichkeiten verwerthet werden kinnen.
Ein Vergleich von Fall 15 mit Fall 16 illustrirt das Gesagte:
bei beiden derselbe Ausgangspunkt, aber welche Verschiedenheit
in der Propagationsfihigkeit und zerstorenden Kraft der Pilze!

Aber selbst Fall 15, der noch zu den benignen gehort,
zeigt mit wie viel schwereren Eingriffen bei den vom Oberkiefer
ausgehenden Processen die Heilung zu erkaufen ist, als bei den
mandibularen,

Ueber die Fille, in welchen die Pilzinvasion etwa von den
Tonsillen oder anderen Stellen des Rachens erfolgt, kann etwas
Allgemeingiiltiges nicht ausgesagt werden. Die einzige dahin
gehorige Erfahrung ist an dem Fall 10 gemacht; vielleicht ge-
hort auch der unter Gruppe IV. abgehandelte Fall 36 dahin.

Gruppe II. Primarentwicklung der Mykose in dem
Respirationsapparat.

Unter dieser Rubrik fasse ich 9 Fille zusammen, von denen
3 meiner eigenen Beobachtung angehdren (darunter eine hier
zum ersten Male verdffentlichte), ein 4., dessen Autopsie ich
beiwohnte, mir gitigst zur Verwerthung iiberlassen ist, end-
lich 5 von anderer Seite bereits publicirt worden sind. Von
diesen letzteren haben 3 Seitens ihrer Beobachter eine andere
Deutung beziiglich des Primdrsitzes der Erkrankung erfahren,
indem derselbe theils in das praevertebrale Gewebe, theils in
die Cutis verlegt wurde. Ich werde bei jedem Falle ausfihrlich
nachweisen, was mich zu der abweichenden Anschauung veran-
lasst, auf deren Begrindung ich grossen Werth legen zu miissen
glaube.
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a) Localisation auf der Bronchialschleimhaut
(Bronchitis actinomyecotica).

Fall 18 (Canali).

Corinna Varesco, 15jihriges Midchen, stammt von gesunden Eltern;
ein Bruder starb im 18. Jahre an chronischer Lungenaffection. Das Leiden
der Patientin begann vor 8 Jahren mit Fieber, Husten, spirlichem Aus-
wurfe. Das Fieber schwand nach 10 Tagen, der Husten aber steigerte sich.
Nach einigen Monaten stellten sich unter Exacerbationen des Katarrhs kurze
Fieberanfiille mit Frosten ein, welche sich eirca wichentlich wiederholten
und mit Schweiss endeten. Seit dieser Zeit begann das Bronchialsecret
foetide zu werden und blieb so bis zur Aufnahme der Pat. in die Klinik.

Status. Guter Erniihrungszustand ; normale Farbe, guter Thoraxbau;
gleichmiissige inspiratorische Ausdehnung des Brustkorbs. 20—24 Respir.
in der Minute. Auskultation ergiebt Schnurren iiber den ganzen Thorax,
namentlich hinten, vermischt mit sparsamem klanglosem Rasseln; iiberall
rauh vesiculiires Athemgeriiusch, Percussion giebt durchweg normale Ver-
hiiltnisse. Der 2. Pulmonalton ein wenig verstiirkt. Das Sputum stinkend,
spirlich, zih, gelb mit kleinen griinlichen Massen, von saurer Reaction,
theilt sich nach dem Stehen in 2 Schichten, deren obere reichlichere aus
klarem Schleim besteht, die untere zihere ein gelbliches Sediment bildet.
Die mikroskopische Untersuchung des Sputum ergiebt viel Eiterkirper, viel
Lungenepithelzellen und iiberreichliche Aktinomyces, hier und da unregel-
missige Kalkmassen, villig loslich in Salzsiiure. Wenn das Sputum 3 oder
4 Tage stand, entwickelten sich darin unter Zunahme des Foetors Bacterien,
Leptothrix, Fettsidurenadeln. Ausserdem waren auch dann noch, aber
schwieriger, die Aktinomyceselemente zu erkennen. — Die Zunge wie die
ganze Mundschleimhaut von normaler Farbe ohne irgend einen Foetor in
der Respirationspause. Ebenso ergab die Untersuchung der Nasenschleim-
haut normalen Befund und die Abwesenheit putriden Secrets. — Durch
Inhalation yon Terpentin und Carbolsiure wurde wohl der Foetor vermin-
dert, aber schwand nicht, ebensowenig wie die Aktinomyces im Sputum.

Der Fall ist von erheblichem Interesse nach zweierlei Rich-
tungen. Denn erstens ist diese die einzige Beobachtung von Ent-
wickelung der Aktinomyces auf der Schleimhautoberfliche und
im catarrhalischen Secret des Respirationsapparates, ohne nach-
weisbare tiefere Schidigungdes Parenchyms, trotz 7jihrigen Be-
standes der Krankheit. Hs ist ja richtig, dass die physicalische
Untersuchung nicht mit ganzer Sicherheit kleine Lungenherde
ausschliessen ldsst; aber nach unseren bisherigen Erfahrungen
wilrden nach so langer Dauer der Krankheit aktinomykotische

Israc]l, Aktinomykose. 3
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Degenerationsprocesse im Lungenparenchym sicher sowohl zu
nachweisbaren localen Verinderungen (Verdichtung und Schrum-
pfung, Fortleitung auf Pleura und Brustwand) gefiihrt, als anch
Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens herbeigefiihrt haben,
wovon in diesem Falle keine Andeutung vorhanden ist.

Der zweite Punkt von hohem Interesse ist der Nachweis
einer putriden Zersetzung des Sputums unter dem Einflusse des
Aktinomyces. Es handelt sich hier nicht etwa um das Product
einer gewihnlichen putriden Bronchitis, in welcher die Aktino-
myces als accidentelle Bestandtheile vegetirten, sondern diese
neue Form der Bronchitis zeigt besondere Charaktere, welche
sie von der gewdhnlichen putriden unterscheiden. Wihrend bei
letzterer das Sputum sehr reichlich, dinnfliissig, dreischichtig
ist und die bekannten gelben Pfropfe enthilt, in welchen sich
die specifischen Gihrungserreger, der sogenannte Lepiothrix
pulmonalis, sowie Fettsiurenadeln finden, war in dem vorlie-
genden Falle das Sputum spirlich, zih, zweischichtig und zeigte,
frisch entleert, von pilzlichen Elementen ausschliesslich die Akti-
nomyces.

Dieser Fall bietet eine Stiitze fiir meine schon in friheren
Arbeiten ausgesprochene Ansicht, dass der Aktinomyces unter
Umstdnden eine putride Zersetzung der Eiweisskorper zu be-
wirken vermag. Denn eine Putrescenz frisch abgesonderter, nicht
in pathologischen Hohlriumen stagnirender Sputa, also Zersetzung
innerhalb nicht erweiterter Bronchialréhren, ist durchaus keine
gewohnliche Faulnisserscheinung, sondern war bisher nur beob-
achtet als specifischer Effect der als Leptothrix pulmonalis be-
zeichneten, in Form der bekannten kleinen talgartig-schmierigen
Piropfe auftretenden Pilze. Sind letztere nicht vorhanden, an ihrer
Statt dagegen ein neuer Pilz als einzig constantes mykotisches Ele-
ment im Auswurfe nachweisbar, so liegt es nahe, diesen neaen
Pilz als den Zersetzungserreger anzusprechen. Ob nun der
Aktinomyces blos im Schleimhautsecret vegetirte oder in die
oberfliichlichen Lagen der Schleimhaut wirklich hineingewachsen
war, ist Mangels Autopsie nicht zu entscheiden. Dass aber
der Pilz auf der Schleimhaut ein flichenhaftes, auf die Epithel-
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weder die Schwellung noch die Rathung erheblich zu, ebensowenig wurde
das Fluctuationsgefithl deutlicher. Der Fremitus stellte sich successive
wieder her, das friher bronchiale Athmen wurde unbestimmt. Mehrfache
Probepunktionen sowohl an der Stelle der Schwellung wie hinten hatten
negatives Resultat. Am 23. Miarz 1883 sah ich den Kranken zum ersien
Male und erhob folgenden Befund.

Pat. war ein mittelgrosser, schwiichlich angelegter Mensch von auf-
fallend blasser, einen Stich ins Gelbliche zeigender Hauntfarbe. Muskulatur
schlaff, abgemagert, Fettpolster gering. Die Hauttemperatur fieberhaft er-
hoht; Puls 126, geringe Spannung der A. radialis. Die Zihne sind licken-
haft. fast alle vorhandenen hochgradig carigs und von einer dicken, gelblich
weissen, drusig hickerigen Schicht liberzogen, welche schmierig weich ist,
sich leicht abschaben lisst und nach mikroskopischer Untersuchung aus enor-
men Anhiufungen von Leptothrix besteht. Auf der Zunge und am linken
Gaumenhbogen einige Soorflecke. Am linken Unterkieferrande eine von einer
Zahnfistel herstammende Narbe, Respiration 32 in der Minute, costo-abdo-
minal; die linke Thoraxseite betheiligt sich nur in geringem Maasse an den
Respirationsbewegungen. Dieselbe ist in allen Durchmessern verkleinert,
besonders ausgesprochen ist eine Schrumpfung im transversalen Durchmesser
von der linken Mammilla abwiirts. Die Entfernung der rechten Brustwarze
von der Medianlinie 11'/,, die der linken 9%/, Ctm. In der linken Seitenwand,
iiber der 7, bis 10, Rippe, zwischen Mammillarlinie und Axillarlinie befindet
sich eine flachhalbkugelige diffuse, in die Umgebung verstreichende Promi-
nenz, im Centrum livide rothlich, an der Peripherie oedematds, pseudo-
fluctuirend, sehr schmerzhafi auf Beriihrung. Im Anschluss an diese Ge-
schwulst findet sich eine oedematdse Schwellung der linken seitlichen Bauch-
wand zwischen der leizien Rippe und der Crista ilei, welche sich nach hinten
auf den unteren Theil der hinteren Thoraxwand und auf die Lumbalgegend
erstreckt. Druck im Bereiche des Oedems iiber dem untersten Theile der
hinteren Brustwand ist empfindlich. In der Regio cordis bemerkt man bei
jeder Systole eine deutliche Erschiitterung der Brustwand; durch die letz-
tere hindurch kann man den peristaltischen Ablauf der Herzcontractionen
wahrnehmen. Die physikalische Untersuchung der Brustorgane ergiebt fol-
gendes: Rechts vorn lauter Schall bis zur 6. Rippe, woselbst die obere
Lebergrenze beginnt. Rechts hinten lauter Schall an der ganzen Thorax-
wand; iiber der ganzen rechten Lunge vesiculires Athmen. Links vorn
oberhalb wie unterhalb der Clavicula lauter, ganz leicht verkiirzter Schall
mit etwas tympanitischem Beiklange, der in der Hohe der 4. Rippe ziemlich
unvermittelt in eine absolute Dimpfung iibergeht, welche den Rest der vor-
deren Brustwand einnimmt. Hinten links in der Fossa supraspinata ganz
leichte Verkiirzung des Percussionsschalles; unter der Mitte der Scapula
beginnt eine absolute die ganze linke Riickseite einnehmende Dimpfung.
Ebenso ist an der ganzen linken Seitenwand der Schall gedimpft unterhalb
der Linie, welche die vorders und hintere obere Diimpfungsgrenze verbindet.
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Durchmesser. Die kleinen Exemplare sind farblos, die grossen hellgriin bis
dunkelgriin.  Jodoformverband.

26. Mirz: Temp. Morg. 38,5. Puls 100. Resp. 28. Temp. Ab. 37,8.
Ausser dem gestern geschilderten ist heute einige Male ein hiimorrha-
gisches Sputum entleert worden, welches durchscheinend, zdh am
Glase haftet. Dasselbe, von etwas siisslichem Geruche, ihnelt ein wenig
dem pneumonischen Sputum; es enthilt eingeschlossen einige Aktinomyces-
kirner. Mikroskopisch enthilt es rothe Blutkirper, Cylinderepithelien,
Fetttripfchen, grosskernige platte Zellen von rhombischer oder kuge-
liger Form, in der Grisse der Alveolarepithelien, und ausser den Aktino-
myces unzihlige Spaltpilze aller Formen. Elastische Fasern nicht vor-
handen. —

Mittags 1 Uhr Spaltung der Haut iber dem Abscesse von der Durch-
bruchsstelle aus jederseits in 4'/, Ctm. Ausdehnung, so weit die Unter-
minirung reicht. Senkrecht darauf nach unten eine zweite Spaltung. Zu-
nichst stromt reichlich ca. 3 Essliffel voll zihen griinen specifisch foetide
riechenden Eiters aus, durchsetzt von unzihligen sehr grossen grinen Pilz-
kirnern. Unter der Haut prisentirt sich ein goldgelb gesprenkeltes miirbes
Gewebe, welches schon unter leisem Fingerdruck zusammenbricht, dabei un-
gewohnlich stark blutet, und zwar aus zerrissenen kleinen Arterien, welche
das Gewebe durchsetzen. Der Finger dringt bei der Palpation sofort unter
Zertriimmerung dieses Gewebes durch den 6. oder 7. Intercostalraum in
einen flachen, hinter den Rippen gelegenen Hohlraum, welcher in dem
senkrecht zur Brustwand stehenden Durchmesser eine sehr geringe Aus-
dehnung hat und gegen die Lungenseite hin von einer resistenten Wand
begrenzt ist. Die untere der Rippen, an denen der Finger vorbeipassirt,
ist vom Periost entblésst, an ihrem oberen Rande und an ihrer pleuralen
Fliche rauh zerfressen. Bei der Ausschabung dieses briichigen, gelbgespren-
kelten Gewebes erkennt man, dass es sich nicht durch eine festere fibrise
Grenzschicht von dem gesunden Gewebe scharf abgrenzt, — ein Verhalten,
welches die Ausschabung lupiser oder fungdser Massen so sehr erleichtert;
vielmehr wird die briichige Granulationsmasse von Stringen durchsetzt,
welche, mit der gesunden Umgebung zusammenhiingend, dem Versuche
der Ausschabung Widerstand leisten und bei Gewaltanwendung zerrissen
werden, Diese Striinge sind z. Th. nekrotische Bindegewebsziige, wie
ihr triibes, blasses, mattes Aussehen beweist, z. Th. aber sind es Ge-
fiisse, inshesondere Arterien, deren Zerreissung eine so profuse Blutung
bedingte, dass die Ausschabung unterbrochen und die Hihle mit Jodoform-
raze tamponirt werden musste. — Trockenpriparate des stinkenden
Eiters nach Koch’s Methode gefirbt und mit Zeiss® Oelimmer-
sion und Abbé’scher Belenchtung untersucht, lassen weder
Mikrococcen, noch stibechenférmige Schizomyceten erkennen;
der Eiter enthiilt also ausschliesslich Aktinomyces.

27. Mirz: Temp. Morg. 37.6. 108. Abends 38,4. Die Untersuchung
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1 Theeléffel voll Eiters, enorm reich an Pilzkirnern. Die Schmerzhaftig-
keit am Riicken hat abgenommen.

30. Mirz: Temp. Morg. 38,2. Puls 120. Ab. 39,0. Die Menge des
Sputums nimmt immer mehr ab.

31. Marz: Temp. Morg. 38,0, Ab. 39.4. Verbandwechsel; minimale
Eitersecretion. Ueber den 4 untersten Rippen links hinten ein neuer
Abscess, keine Hautriithe. In diesem Bezirke Druckschmerz. Die oedematise
Schwellung der linken Bauch- und Lendengegend ist verschwunden.

Die Untersuchung des Blutes ergiebt eine erhebliche Zunahme
der weissen Blutkirper, deren grisserer Theil stark granulirt ist, ausser-
dem eine Anzahl Kdrmer und unregelmiissig geformter Schollen von dem
metallisch-dligem (ilanze der Keulen.

In den nun folgenden Tagen hilt sich das Fieber des Morgens um
38,0, des Abends um 39,0. Schmerzen sind nicht vorhanden, der Appetit
ist gut. Die Eiterabsonderung aus der Operationswunde steigt, wird hichst
profuse und fordert unzihlige Aktinomyceskirner zu Tage, von denen die
meisten grasgriin gefirbt sind. Der Auswurf und Husten sind gering ge-
worden. Am 6. April wird zum ersten Male etwas Eiweiss im Harne ge-
funden. In den folgenden Tagen mehrmals Uebelkeit und Erbrechen.

12. April: Incision des Abscesses iiber den untersten 4 Rippen hinten
links. Es entleert sich eine enorme Menge sehr zihen specifisch iibelrie-
chenden, mit nekrotischen Gewebsfetzen gemischten Eiters, der massenhafte
Aktinomyceskirner enthilt von grasgriiner Farbe. In dem spirlich gewor-
denen Sputum sind constant die Pilzkirner zu finden. An mehreren wird
mikroskopisch exquisit deutliche Quertheilung der sehr langgezogenen
Keulen constatirt.

Nach der Inecision erniedrigen sich fiir die niichsten 14 Tage die Tem-
peraturen um einen Grad, so dass sie Morgens um 37,0, Abends um 38,0
sich halten. Die Pulsfrequenz bleibi immer unverhiiltnissmissig hoch.
120—128, bei geringer Spannung in der Radialarterie. Die Eitersecretion
aus den Wunden ist immer noch profuse, der Pilzkorngehalt noch immer
sehr bedeutend. Bei abnehmender Menge des Auswurfs nimmt der Husten-
reiz zu, die Kriifte sinken. Der Urin, wieder frei von Eiweissspuren,
lisst bei wiederholter Untersuchung mit denselben Cautelen
dieselben mykotischen Elemente in den Flockchen erkennen,
die unter dem 27, Méirz geschildert wurden.

21. April: An der Hinterseite des Thorax findet sich beiderseits eine
von der 8. bis 12. Rippe ausgedehnte giirtelfirmige oedematose Schwellung
ohne Empfindlichkeit. Die beiden Operationsstellen sind in Granulations-
flichen verwandelt, deren Rinder stellenweise unterminirt sind und bei
Druck und Streichen anf die Umgebung reichlich kirnchenhaltizen Eiter
hervorquellen lassen, dem sehr schnell eine Blutung aus dem leicht briichi-
gen subcutanen Granulationsgewebe folgt. An der vorderen Granulations-
fliche entleert sich ein talgartiz dicker Eiter in Gestalt comedonenartiger
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Wiirste aus Giingen, welche unter den lateralen Wundrand fihren. Die
Haut trocken, grosse Macies. Zunge sehr roth, ohne Belag. Appetit gut,
ebenso Schlaf. Keine subjectiven Klagen. Die physikalische Untersuchung
der Brustorgane ergiebt keine Aenderung des Status.

1. Mai: Seit dem 29. April hat die Temperaturcurve einen stark inter-
mittirenden Typus mit grossen Differenzen zwischen Morgen und Abend
angenommen. Morgens 36,5, Abends bis 39,0. Ueber dem Herzen ein
lautes pericardiales Reibegeriunsch.

Der Hustenreiz hat erheblich zugenommen, so dass er die Nachtruhe
stirt. Auswurf gering.

Am unteren Theil der linken Seitenwand des Thorax hat sich eine
neue handtellergrosse subcutane Eiterhohle gebildet, aus welcher ver-
schiedene Géinge zu der iber den kurzen Rippen gelegenen Granulations-
fliiche fiihren, daher unter deren vorderem Rande der Eiter durch Druck
auf den oberen Abscess aus verschiedenen Punkten hervorquillt.

4. Mai; Zwei neue Abscesse von Finfmarkstiickgrisse haben sich am
Riicken je vor und hinter der Incisionswunde gebildet; Druck lisst den
Abscessinhalt comedonenartig unter den Hautrindern hervortreten.

Die bisher gut granulirende Wunde an der Seitenwand des Thorax
zeigt jetzt an einer markstiickgrossen Stelle eine goldgelb gesprenkelte Be-
schaflenheit.

Metastasen nirgend nachweisbar. Seit einigen Tagen besteht leichtes
Oedema ca. malleolos. Der Urin ist frei von Eiweiss.

7. Mai: Starke oedematdse Anschwellung des rechten Beins bis zur
Hiifte hinauf. Man fithli unterhalb Ligam. Poupartii nach innen von der
Arteria femoralis einen harten Strang (Thrombosis der Vena femo-
ralis).

Am Riicken, lateral von der Operationsstelle, hat sich eine neue fluc-
tuirende Partie von Hihnereigrisse gebildet.

10. Mai: Die Schwiiche des Patienten nimmt immer mehr zu. Temp.
Morg. 37,0, Puls 132. Temp. Ab. 39,0. Die ganze Riickwand der linken
Brusthiilfte ist stark verdickt und oedematds. In ihrer unteren Hilfte be-
steht ausgedehnte eitrige Einschmelzung unter der Haut, so dass auf Strei-
chen reichliche pilzkornhaltige Eitermassen unter den Hautrindern der
granulirenden Incisionstellen hervorquellen.

12, Mai: Temp. Morg. 37,0, Ab. 37,7. Das Oedem nimmt jetzt das
rechte Bein, das Skrotum und die rechte Seite der Bauchwand ein.

13. Mai: Temp. Morg. 36,6. Puls 140, Ab. 35,2. Sehr starker
Hustenreiz bei spiirlichem Auswurf. Seit gestern Nacht starke Brust-
beklem mung, welche anfallsweise sich erheblich steigert und mit grossem
Angstgefiihl verbunden ist. Die Athmung ist jetzt ausschliesslich
costal, auf die rechte Seite beschrinkt; das Zwerchfell betheiligt
sich gar nicht an der Inspiration. Genaueste physikalische Untersuchung
des Thorax lisst keine Verinderung des fritheren Status erkennen. Die
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Eiterung am Riicken hichst profuse, scheusslich stinkend, der Eiter nicht
missfarbig.

14. Mai: Temp. Morg, 36,0. Extremste Blisse, Facies hippocratica,
permanente Beklemmung auf der Brust, fortwihrender Husten ohne
Auswurf. Der untere Leberrand steht 1 Querfinger breit oberhalb der
Nabelhohe. Abend 11'/, Uhr Exit. letalis. — Die Section wurde nicht

gestattet.

Resumé des Krankheitsverlaufs.

Ein 20jihriger Mann, der viel an Zahncaries gelitten, eine Zahnfistel
gehabt und wiederholt im Sommer iiber brennende Empfindungen an
der unteren Thoraxapertur zu klagen hatte, erkrankt am 15. Decem-
ber 1852 fieberhaft an einer linksseitigen exsudativen Pleuritis. Nach 5 bis
6 Tagen tritt Entficberung ein und vom 29. December ab relatives Wohl-
befinden durch 8 Tage hindurch, withrend welcher Pat. wieder geschiftlich
thiitig sein konnte. Ungefihr am 7. Januar exacerbirt die Krankheit mit
erneutem Fieber und Pat. wird bettligerig. Unter Zuriickbildung des Ex-
sudates entsteht iiber den untersten Rippen der linken Seitenwand eine feste
Anschwellung, welche ganz allmilig erweichend, am 25. Mirz, also nach
10wiichentlichem Bestande, spontan sich 6ffnet und stinkenden Eiter, mif
Aktinomyceskornern gemischt, entleert. Trotz ausgiebiger operativer Er-
offnung breitet sich der Process in Form einer oedematisen Infiltration auf
die linke Riickenwand aus und fihrt daselbst ohne wesentliche entziind-
liche Erscheinungen nach einander zu multiplen eitrigen Einschmelzungen
des subcntanen Gewebes, welche siimmtlich mit einander communiciren und
einen Eiter entleeren, welcher dem durch den Spontanaufbruch zu Tage
gefirderten Produkte gleicht. Nachdem gleich im Anfange Symptome einer
pulmonalen Erkrankung in Gestalt von Husten und specifischem pilzhal-
tigem Auswurfe erkennbar waren, traten dieselben im Laufe der Krankheit
immer deutlicher in die Erscheinung. Zuletzt gesellt sich dazu ein ent-
ziindlicher Process des Pericardiums. Unter Fortdauer der hochst profusen
Eiterung und des hektischen Fiebers triit eine Erschipfung der Kriifte ein;
es kommt zu marantischer Thrombose der Vena cruralis dextra, und nach-
dem schliesslich Beklemmungsanfille eingetreten sind mit Sistirung der
Zwerchfellsathmung, erliegt Pat. dem Leiden nach finfmonatlichem

Krankenlager.

Die erste Bedingung fiir das Verstindniss des Zusammen-
hanges dieser mannigfachen Krankheitserscheinungen ist die
Eruirung des Ausgangspunktes der Erkrankung. Durch eine
genaue Beobachtung vom ersten Beginne manifester Krankheits-
dusserungen an, sind wir trotz des Mangels der Autopsie im
Stande, diesem Postulate nachzukommen, und mit Sicherheit
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die linke Lunge als dasjenige Organ zu bezeichnen, welches
zuerst von der Mykose ergriffen war.

Wenngleich die ersten manifesten Krankheitssymptome zweifel-
los auf eine acute exsudative Pleuritis zu beziechen sind, so lisst
sich doch ebenso zweifellos nachweisen, dass mit dieser Pleu-
ritis der Krankheitsprocess nicht etwa seinen Anfang genommen,
sondern in latenter Weise schon lange bestanden hatte, ehe die
Zeichen einer acuten Betheiligung des Brustfells in die Erschei-
nung traten. Denn dieses latente Stadium der Krankheit hatte
bereits zu einem ,Rétrécissement der linken Thoraxhilfte ge-
fiihrt, als die acute pleuritische Exsudation eintrat. Mit dieser
Thatsache ist das Vorhandensein eines chronisch und latent
verlaufenden Krankheitsprocesses in der linken Brusthilfte dar-
gethan, welcher lange vor der Zeit seinen Anfang genommen
haben musste, als mit der acuten Pleuritis die Reihe der mani-
festen Krankheitserscheinungen hervortrat.

Nun verdankt das ,rétrécissement de la poitrine* seine
Entstehung entweder einer priméren Lungenerkrankung, welche
zur Verodung und Schrumpfung des lufthaltigen Gewebes fihrt,
oder einer langdauernden Compression der Lunge seitens pleu-
ritischer Exsudationsproducte, nach deren Elimination die Lunge
nicht wieder ausdehnungsfihig wird, die Plearablitter ver-
wachsen und die Brustwand einsinkt. Welche dieser beiden
itiologischen Moglichkeiten haben wir im gegebenen Falle fir
die Thoraxschrumpfung verantwortlich zu machen?

Meines Erachtens eine primire Erkrankung des Lungen-
parenchyms. Denn wihrend eine genuine Pleuritis nicht so
symptomlos verliuft, dass weder dem Patienten, noch seiner
Umgebung irgendwelche Krankheitserscheinungen hitten zur Per-
ception kommen sollen, dass seine korperliche Leistungsfihig-
keit nicht im Geringsten beeintrichtigt worden wiire, kommt
eine derartig latente Entwicklung bei primirem Lungenleiden
allerdings vor. Ich brauche nur zum Beweise an die so haufig
ganz schleichende und symptomlose Entwicklung der Lungen-
tuberkulose und der Lungentumoren zu erinnern. Was von
diesen beiden Krankheitskategorien gilt, greift noch in erhihtem
Masse fir die primire Aktinomykose der Lunge Platz, eine
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Thatsache, fir welche wir spiter stringente Beweise durch Ver-
gleichung der Krankengeschichten mit den Sectionsbefunden
beibringen werden.

Fiihrt schon diese Erwigung zur Annahme eines primiren
Lungenleidens, so giebt die Qualitit des Sputums iber die
aktinomykotische Natur des Lungenprocesses unzweideuntigen Aunf-
schluss. Denn der spérliche Auswurf, der makroskopisch aus
einem Convolut feiner Schleimfiden bestand, welche offenbar
den kleinsten Bronchien entstammten, enthielt die pathogno-
monischen Strahlenpilzkérner und bewies durch die mikrosko-
pisch nachweisbare reichliche Beimischung von plattem Alveolar-
sowie Cylinderepithel unzweifelhaft seine Provenienz aus der
Lunge. Diesen Zeichen gesellte sich noch eine wiederholt beob-
achtete blotige Tinction zu, welche bei reichlichem Lungen-
epithelgehalt auf eine Ulceration im Lungenparenchym bezogen
wurde.

Steht es somit fest, dass der insensible Beginn der Er-
krankung in der Lunge zu suchen ist, dass es sich also um
eine primidre Lungenaktinomykose handelt, zu welcher sich
secunddr eine Pleuritis gesellt hat, so bleibt zur Klirung des
Krankheitsbildes noch ibrig, die Entstehung der Brustwand-
affection zu untersuchen.

Wenn nach einer acut einsetzenden Pleuritis die Fieber-
erscheinungen schwinden, wenn trotzdem die Ddmpfung im un-
tern Theil des Thorax eine stabile bleibt, und sich dann nach
Ablauf einiger Wochen eine Abscedirung an der Brustwand ein-
stelll, so ist man leicht geneigt, die Gesammtheit dieser Erschei-
nungen auf ein Empyema necessitatis zu beziehen. Das ist
denn in der That von allen Aerzten, welche den Kranken vor
mir gesehen hatten, geschehen.

Die Diagnose war eine irrige: es konnte gezeigt werden,
dass die Pleoritis gar keine Beziehung zu der Affection der
dusseren Decken hatte, diese vielmehr einer directen Ueber-
wanderung der Aktinomykose von der Lunge auf die mit letz-
terer verwachsene Brustwand ihre Entstehung verdankte.

Ein Empyema necessitatis ndmlich war auszuschliessen
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durch den Nachweis, dass es sich uberhaupt um kein Empyema
gehandelt hatte, sondern um eine serbse Pleuritis. Denn die
serose Natur der letzteren documentirte sich einerseits durch
den Temperaturverlauf, indem schon nach 5—6 Tagen villige
Entfieberung eintrat, andererseits durch die Resorption des Er-
cusses, welche, abgesehen von der physikalischen Untersuchung,
durch wiederholte Probepunctionen mit negativem Resultate sicher
gestellt wurde. Durch letztere wurde es zur Gewissheit, dass
die im unteren Theile des Thorax nach Resorption des Ergusses
persistirende Diampfung auf eine Verdichtung des Parenchyms
im Bereiche des Unterlappens der linken Lunge zu beziehen war.
Hier fand sich das Rétrécissement, hier musste also eine Oblite-
ration der Pleurahéhle vorhanden sein, hier konnte demnach
ein aktinomykotischer Process von der Lunge direct auf die
Brustwand ubergehen, ohne einen pleuritischen Erguss zu er-
zeugen. Und dass dem so war, bewies die operative Autopsie,
welche zeigte, dass der Abscess der Brustwand sich durch die
Intercostalriume hindurch wohl zu einer peripleuralen aktinomy-
kotischen Phlegmone verfolgen liess, die sich Gber das Gebiet
des Unterlappens der Lunge ausdehnte, dagegen in keiner Ver-
bindung mit der Pleurahéhle stand.

Da nun der Lungenaffection, wie aus dem Rétrécissement
hervorgeht, ein hiheres Alter zukommt, die peripleuritische Brust-
wandaffection dagegen erst unter unseren Augen entstanden ist;
da ferner die letztere gerade iiber dem erkrankten Lungenabschnitte
aufgetreten, und da endlich dieselben specifischen Pilze in dem
Lungenauswurf wie in den Entzindungsproducten der Peripleu-
ritis und Brustwandabscesse sich fanden, so ergiebt sich die
Richtigkeit unserer Annahme, dass die Brustwandaffection ihre
Entstehung einer Ueberwanderung des mykotischen Processes
von der Lunge her verdankt.

Die durch das Uebergreifen des Processes hervorgebrachten
anatomischen Verdnderungen bestanden zunichst in einer Um-
wandlung des peripleuralen, des intercostalen und des subcu-
tanen Gewebes in ein pulpises, bald verfettendes Granulations-
gewebe, welches spiter der Schmelzung durch Nekrobiose und
Eiterbildung anheimfiel. Bevor diese Verflissigung eintrat, konnte
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man sich durch wiederholte Punctionen auf der Hohe und in
der Umgebung der Anschwellung iiber den untersten Rippen
von der Abwesenheit eines freien flissigen, resp. eitrigen In-
haltes iberzeugen.

VYon dieser Stelle nun breitete sich allmilig eine Infiltration
auf die Weichtheile am Riicken aus, welche sich zuerst durch
ein pastoses blasses, ddemattses Aussehen der Rickenhaut und
durch Druckschmerzhaftigkeit im Bereiche der Rickenmusculatur
manifestirte. Allmilig kam es zu Einschmelzungen und Eite-
rungen im Bereiche des infiltrirten Bezirkes, so dass schliesslich
die Riickenweichtheile in grosser Ausdehnung unterminirt warden.

Auf Grund der vorstehenden Analyse ergiebt sich folgendes
Bild der Entwicklung und des Verlaufes der Krankheit:

Zunichst entwickelt sich langsam und ohne subjectiv wahr-
nehmbare Erscheinungen eine aktinomykotische Affection der
Lunge, deren genauere anatomische Charactere an der Hand
unserer Sectionserfahrungen spiter besprochen werden soll.

Der Sitz der mykotischen Lungenerkrankung ist hier vor-
zugsweise, wenn nicht ausschliesslich der Unterlappen der
linken Lunge. Daselbst kommt es in der Umgebung der Pilz-
herde 2zu einer chronisch entziindlichen Verdichtung des Pa-
renchyms, welche zur bindegewebigen Schrumpfung des Unter-
lappens, zur Verwachsung der Pleurablitter und zur Retraction
des Thorax fithrt. Bis hierher spielt der Krankheitsverlauf
unentdeckt ab, ohne sich dem Patienten durch Symptome
zu verrathen, wenn nicht etwa die hin und wieder bei an-
strengender Bewegung auftretenden Empfindungen von Brennen
unter dem Rippenrande auf Zercung pleuritischer Verwachsun-
gen zu bezichen sind. Als aber die aktinomykotischen Herde
in der Lunge sich der Lungenoberfliche nihern, sei es durch
fortschreitende Einschmelzung, sei es durch Bildung néuer
Herde in der Peripherie der dlteren, da kommt es an dem
Theile des Brustraumes, wo noch eine freie Pleurahdhle be-
steht, zu einer exsudativen, sich spiter resorbirenden Pleu-
ritis, in dem Bezirke des Unterlappens aber, wo Pulmonal-
und Costalpleura verwachsen sind, zu einer directen Ueberlei-
tung des aktinomykotischen Degenerations- und Entziindungs-
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processes auf die Brustwand. Hier breitet sich die mykotische
Erkrankung zundchst flichenhaft in dem peripleuralen Binde-
gewebe aus und durchwandert dann die Intercostalriume, um
die bedeckenden Weichtheile des Brustkorbes in denselben Pro-
cess zu beziehen. Einmal in das subcutane Gewebe gelangt,
kriecht die mykotische Gewebsverinderung tber grosse Strecken
am Riicken entlang und fiihrt nach eitriger Schmelzung zun aus-
gedehnter Unterminirung.

Wiihrend die Ausbreitung des Lungenprocesses auf der einen
Seite zur Pleuritis und Peripleuritis mit den geschilderten Conse-
quenzen fihrt, verursacht sie auf der anderen Seite eine Affec-
tion des Pericardiums, die sich in Reibegeriuschen und in be-
deutender Beschleunigung der Herzaction mit gleichzeitiger Ab-
nahme der Arbeitskraft des Herzens ausspricht.

Schliesslich lihmt die fortschreitende Mykose die Thiitig-
keit des Diaphragma, vielleicht durch Uebergreifen auf die
Zwerchfellmusculatur; die Zwerchfellsathmung sistirt vollstindig
unter Auftreten von starker Oppression. Zu nachweisbaren
Metastasen war es nicht gekommen. FEine Ausnahme machen
vielleicht die Nieren, insofern mit dem Urin mykotische Ele-
mente entleert werden. Bei dem Fehlen aber von patholo-
gischen Ausscheidungen, welche mit Sicherheit eine Nieren-
erkrankung annehmen lassen, muss es dahingestellt bleiben,
ob nicht die Pilze die Nieren nur als Excretionsorgane passirt
haben.

Die wichtigsten Ergebnisse der Betrachtung dieses Falles
lassen sich in folgende Siitze zusammenfassen:

1) Die Aktinomykose der Lunge kann unmerklich be-
ginnen, sehr chronisch verlaufen, schliesslich zur Lungenschrum-
pfung fihren.

2) Die charakteristischen Sputa sind schleimig-eitrige Ballen,
die aus einem Convolut feiner Schleimfiden mit eingeschlossenen
Aktinomyceskirnern bestehen. Mikroskopisch enthalten sie Eiter-
kirperchen, Alveolarepithel, Fetttropfen. Elastische Fasern fehlen,
Intercurrent kann das Sputum blutig werden, ist dann zih,
durchscheinend, dem pneumonischen dihnlich und enthilt ausser
Alveolarepithel und Fett, noch Cylinderzellen und Aktinomyeces.
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3) Die Lungenaktinomykose kann zu einer entziindlichen
Erkrankung des Pericardiums und der Pleura fithren. Das
pleuritische Exsudat ist der Resorption fihig.

4) Die Aktinomykose kann von der Lunge auf die mit
ihr verwachsene Brustwand iibergreifen; die dadurch erzeugte
Geschwulst der letateren ist zuerst hart elastisch und kommt
spiiter zur Erweichung und Eiterung.

5) Der eitrige Inhalt des noch geschlossenen Brustwand-
abscesses kann einen specifischen iblen Geruch haben, ohne
dass andere Mikroorganismen als die Aktinomyces in ihm nach-
weisbar sind.

Fall 20 (Thiersch und Bahrdt).

v. N., Gelehrter, in den fiinfziger Jahren, litt seit 20 Jahren an neural-
gischen Schmerzen an Brust und Riicken, die einer anatomischen Diagnose
ermangelten. Die Zihne waren siimmilich schlecht, bestanden fast nur
aus Wurzeln, veranlassten vor Jahren entziindliche Anschwellungen. Seit
1880 wurde er von einem chronischen Magen- und Darmkatarrh heimge-
sucht. Nach Beseitigung dieses Leidens ging Pat. im Sommer 1882 zu
seinér Erholung nach Badenweiler. Daselbst wurde Pat. von einer ca.
14 Tage dauernden fieberhaften Krankheit unklaren Charakters befallen;
etwas spiter entwickelten sich geringe katarrhalische Erscheinungen des
Respirationsapparats, welche im October 1882 eine sehr genaue Unter-
suchung der Lunge durch Herrn Prof. Jiirgensen veranlasste, bei welcher
keine Dimpfung gefunden werden konnte. Am 14. November konnte Herr
Dr. Bahrdt eine fiinfmarkstiickgrosse Dimpfung im 2. Intercostalraum
links neben dem Sternum constatiren, wihrend in der Regio supraclavicu-
laris und supraspinata keine Schallveriinderung vorhanden war.

Ueber der gediimpften Stelle war anfangs kein Rasseln, niemals Bron-
chialathmen zu horen, dagegen sehr abgeschwiichtes Respirationsgeriusch
und ein Knirschen, welches von Herrn Dr. Bahrdt als pleuritisches Rei-
bungsgeriusch angesprochen, von Herrn Prof. Jirgensen spiter als
yscirrhotisches Knarren®, also auf die Lunge selbst bezogen wurde. Wih-
rend der Monate November und December 1882 wurden nur leichte Tem-
peraturschwankungen beobachtet (Morg. 36,5, Ab, 58,2 in ano). Den
Winter brachte Pat. in ltalien zu und konnte im Friihjahre und Sommer
1883 wieder in seinem Berufe thitiz sein. An der Dimpfung hatte sich
inzwischen nichts geiindert; in dem spirlichen Auswurfe wurde vergeblich
nach Tuberkelbacillen gesucht. Am 25. Juni 1883 wurde bei eintigigem
Fieber von 38,5—39,6 das Sputum platzlich fir einen Tag blutig, dem
rubiginiisen ihnlich. Nach diesem Zwischenfalle trat eine palpable Bethei-
ligung der Brustwand in die Erscheinung. Mitte Juli wurde an der vor-
deren Brustfliche links, entsprechend den beiden oberen Zwischenrippen-
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Gewebe degenerirt, in dessen Bereiche ein kleiner Abschnitt des axillaren
Theils der 4. Rippe vom Periost entblisst ist. Zwischen Sternum und
Herzbeutel eine Ansammlnng jauchigen Eiters; in diese Eiterhohle des
Mediastinum anticum gelangt man von den rechts vom Sternum gelegenen
Fistel6finungen aus mit der Sonde. — Auf Epi- und Pericardium fibrinise
Auflagerungen. Die rechte Lunge frei von Herderkrankungen ausser einer
peribronehitischen Schwiele in der Spitze. In Leber, Milz und Niere keine
Herderkrankungen. Weder an der Wirbelsiule noch im praevertebralen
Gewebe irgend welche Anomalien.

Vorstehender Fall zeichnet sich durch seinen einfachen,
verhilltnissmiissig uncomplicirten Verlanf vor allen anderen der-
selben Kategorie aus. Es handelt sich ganz unzweifelhaft um
ein primires, ganz chronisch verlaufendes aktinomykotisches
Leiden der linken Lunge, welches nach Verwachsung der Pleura-
bliatter allmilig zum Durchbruch nach aussen durch die Brustwand
hindurch fihrte. Das wird bewiesen durch den Nachweis der
chronischen Lungenaffection 7 Monate vor Betheiligung der
Brustwand an der Erkrankung, ferner durch den anatomischen
Nachweis vom Fehlen jeder anderen Organerkrankung, welche
auf dem Wege der directen Fortleitung oder der metastatischen
Verschleppung das Lungenleiden hitte hervorbringen konnen.
Diese Beobachtung fiillt eine Liicke aus, welche sich bei allen
anderen Fillen dieser Kategorie bemerkbar macht — nimlich
die objective Constatirung der primiiren Lungenaffection zu einer
Zeit, wo dieselbe noch -die einzige Localisation des Strahlen-
pilzes vorstellt, wo weder Pleuraerguss, noch Betheiligung der
Brustwand oder des Praevertebralgewebes das Bild compliciren
und vieldeutig machen in Bezug auf den Ausgangspunkt der
Erkrankung. Wir verdanken diese ungemein wichtize That-
sache derausserordentlich sorgfiltigen Ueberwachung des in hervor-
ragender Lebensstellung befindlichen Patienten seitens ausge-
zeichneter Aerzie. Unter minder giinstigen Verhiiltnissen hiitte
sich das frithe Stadium der Krankheit hier wie in allen den
anderen Fillen der Kenntnissnahme entzogen; ist doch selbst in
dem in Rede stehenden Falle unter Beobachtungsbedingungen, wie
sie ginstiger nicht gedacht werden konnen, der Beginn der
Lungenerkrankung nicht exact festzustellen. Aus dieser ge-
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sei. Vergleicht man an der Hand der vorliegenden Erfahrung
die Propagationsgeschwindigkeit der Aktinomykose in der Lunge
mit dem Tempo der Ausbreitung derselben in den Bindegewebs-
schichten der Brustwand, so ist es bei allen Fillen dieser Gruppe
auffallend, um wie viel langsamer das Fortschreiten in der
Lunge erfolgt. Das Lungenparenchym scheint nach vergleichen-
den Beobachtungen aller Fille kein besonders giinstiger Boden
fir die Ausbreitung dieses mykotischen Processes zu sein, wofiir
auch die Thatsache spricht. dass man einerseits gewdhnlich nur
beschrinkte Partien der Lunge zerstort findet im Vergleiche zu
den ausgedehnten Destructionsbezirken an der Brustwand, dem
peripleuralen und praevertebralen Gewebe, andererseits der Pro-
cess in den Lungen wmit seiner bindegewebigen Induration
um verhilinissmiissig kleine Hohlenbildungen einen viel gutarti-
geren Charakter, eine viel grissere Beschrinkungstendenz zeigt,
als die ausgedehnten flichenhaften Verwiistungen mit fortschreiten-
der Finschmelzung des Gewebes in den Bindegewebsstratis der
Korperwandungen. Dem eben Gesagten scheint auf den ersten
Blick der Lungenbefund in unserem Falle nicht ganz zu ent-
sprechen, insofern wir einen ausgedehnten jauchigen Zerfall an
der Vorderfliche des Lungenparenchyms antreffen. Es lisst sich
indessen nachweisen, dass dieser jauchige Zerfall kein reines
Product der Aktinomyceswucherung war, sondern unter Con-
currenz von aussen her eingedrungener Fiulnisserreger in das
zuvor aktinomykotisch erkrankte Lungengewebe zn Stande ge-
kommen ist. Denn erstens entleerten die Brustwandabscesse,
welche ja in directer Communication mit dem Lungenherde
standen, bei ihrer ersten Eriffnung blanden geruchlosen Eiter.
Zweitens war der Geruch der jauchig zerfallenen Lunge ein vollig
anderer, als in denjenigen Fillen, wo der Strahlenpilz ohne
Concurrenz anderer Gihrungserreger eine specifische Zersetzung
mit eigenartigem Geruche hervorbringt. lm vorliegenden Falle
handelte es sich um den Geruch der gewdhnlichen Fiulniss.
Drittens fanden wir hinter den faulig erweichten Partien einen
bindegewebig indurirten Lungenabschnitt, der dem Zerfalle wider-
standen hatte und der nach jeder Richtung den gewihnlichen Be-
funden bei der Lungenaktinomykose gleicht. Dieser Umstand in
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Verbindung mit der Thatsache, dass gerade die unmittelbar hinter
der durchlécherten Brustwand gelegene Lungenpartie den vorge-
schrittensten fauligen Zerfall zeigte, sprechen dafiir, dass die Fiul-
niss von aussen her durch die Perforationsifinungen der Brustwand
Zutritt erhalten hat. Eine Stitze fir die Richtigkeit dieser An-
schauung finden wir in einer ahnlichen Erscheinung des Falles 35,
wo in gleicher Weise durch eine vordere Fistel die Fiulniss in
das Thoraxinnere importirt wurde. — Es verdient bemerkt zu
werden, dass man bei oberflichlicher Betrachtung hitte glauben
kinnen, nach Fortnahme der vorderen Brustwand in einer ab-
gesackten, mit jauchigen Massen und Lungenfetzen erfiillten pleari-
tischen Hohle sich zu befinden, dhnlich wie es von den Autoren
im Falle 35 beschrieben wird. Das Irrthiimliche solcher Auf-
fassung wird sofort erkannt durch den Nachweis einer an der
Hinterfliche der vorderen Brustwand adhirirenden diinnen Schicht
Lungengewebes. Ich hebe diesen Punkt hervor, weil er in dhn-
lichen Fillen zu falschen Schlissen fithren konnte. Es ist noch
zweier Thatsachen in unserem Falle Erwiahnung zu thun, welche
ihre Analoga im Falle 19 finden. Hier wie dort war cariise
Zerstorung fast aller Zihne vorhanden. Dieser Umstand soll
spiter seine Wiirdigung finden. Die zweite gleichartige Erschei-
nung ist das voriibergehende Auftreten blutiger, rubigindser
Sputa, welche in beiden Fillen nur an einem Tage, und zwar
in den spiiten Stadien des Lungenprocesses, kurz vor dem Durch-
brache durch die Brustwand beobachtet wurden. Das sonst ex-
pectorirte schleimig-eitrige, mit Strahlenpilzkornern versetzte
spirliche Sputum scheint in beiden Fillen von gleicher Qualitiit
gewesen zu sein.

Der Fall lehrt folgende Thatsachen:

1) Die Lungenaktinomykose entwickelt sich ganz unmerk-
lich; ihr Verlauf ist ein ungemein chronischer.

2) Das Sputum ist schleimig eitrig, enthilt Aktinomyces-
korner, kann intercurrent blutig werden.

3) Das Uebergreifen der Aktinomykose uuf die Brust-
wand erfolgt erst nach langdauerndem, in diesem Falle ein-
Jihrigem Bestehen der Lungenerkrankung.

4) Die Verbreitung der Aktinomykose von der Lunge auf
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die Brustwand kann ohne Intercurrenz einer exsudativen Pleu-
ritis nach Verwachsung der Pleurablitier zu Stande kommen.

) Aktinomykotisch erkranktes Lungengewebe kann jauchig
zerfallen, wenn durch geschwiirige Perforation der Brustwand
Faulnisserregern der directe Zutritt zum Lungenparenchvm er-
miglicht ist.

Fall 21 (Weigert).

S., Kaufmann, 37 Jahr. Das Leiden begann plétzlich im Februar 1880
ohne Fieber mit qualvollen Schmerzen in der Gegend der 4. Rippe rechts,
welche im Bette heftiger waren als bei Bewegung. Nach vierwochentlichem
Bestande derselben trat eine Anschwellung in der Gegend der Ansitze des
rechten M. obliquus abd. ext. auf mit Umwandlung der anfallsweise auf-
tretenden Schmerzen in continuirliche. Eine Punkiion am prominirendsten
Punkte der Anschwellung entleerte 50 Cem. blutig serdser Fliissigkeit zu
grosser Erleichterung des Patienten. Da die Geschwulst zunahm und sich
teigig nach hinten ausbreitete, wurde am 22. (welchen Monats?) auf die
10. Rippe incidirt. Entleerung einer geringen Menge etwas tibelriechenden
gelben dicken Eiters, sehr reichlicher fungiser Granulationen. Die stellen-
weise periostentblosste 10. Rippe wird in 10 Ctm. Ausdehnung resecirt;
ein Recessus nach dem Darmbeinkamm zu drainirt.

3. Juli. Von der 4. Rippe nach der 8. herab iiber der Knorpel-
Knochengrenze eine eiwas knotige diffuse verstreichende Anschwellung,
deren Hautbedeckung oben normal, unten bliulich verdiinnt ist, daselbst
undeutlich fluctuirend. Die rechte Thoraxhilfte betheiligt sich kaum an
der Respiration. Oberhalb Spina scapulae und Costa I1L. relative Dampfung,
Rasselgeriiusche; unterhalb absolute Dampfung. Geringer Ascites, Oesdem
bis iiber Crista ilei, hin und wieder am Vorderarm. Guter Appetit. Hef-
tige Morgenschweisse.

7. Juli. Die vordere Anschwellung in Communication getreten mit
der hinteren Wunde. Dicker flockiger Eiter.

19. Juli. Plétzlicher Exitus letalis.

Obductionsbefund; Auffallend blasse Leiche. Durch die Schnitt-
éffnung in der rechten Thoraxseite kommt man in eine Eiterhohle und von
dieser durch den 6. Intercostalraum in eine flache, von der 3. bis zur
1. Rippe sich erstreckende eitererfiillte peripleuritische Hihle; iberall sonst
ist die Parietalpleura mi* Brustwand und Zwerchfell durch ein dickes
schwieliges Gewebe verbunden, welches durchweg durchsetzt ist von Eiter-
gingen, die mit der grisseren peripleuritischen Hihle communiciren.

Die peripleurale Infiltration erstreckt sich nach unten hinten bis zu
einer Stelle, wo der unterste Theil des Unterlappens mit der Pleura costa-
lis fest verwachsen ist. Hier ist der Unterlappen in 4 Ctm. Héhe, 8 Ctm.
Lange infiltrirt, hellgrau, glatt, von eitererfiillten Hohlen durchsetzt, die
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bis an die Pleura heranreichen. Der Eiter dieser wie der peripleuritischen
Hohlriume dick, zih. In dem freien Theile der Pleurahdhle reichlicher
eitrig-fibrinoser Erguss. Das Zwerchfell durch schwielige, eiterdurchsetzie
Bindegewebsmassen mit der Lunge verlithet und an der Unterfliche durch
9 Stellen mit der Leber verwachsen, in welcher sich unmitielbar unter der
Verwachsung 2 weissliche, schwielige. eiterdurchseizte, aktinomykotische
Herde finden. Fibrinoserise Pericarditis. Amyloide Degeneration der Milz
und der Nieren. — Ueber den Zustand der Zihne finden sich keine An-
gaben. Simmtliche Eiterherde enthielten die Aktinomyceskorner. Ausser-
dem konnte Herr Weigert in dem flissigen Eiter der grosseren peripleu-
ritischen Héhle unmittelbar nach der Section neben den fingerfirmigen Ge-
bilden fadige Massen nachweisen, die theils wie gewohnlicher Leptothrix,
theils wie Streptothrix Foersteri aussahen. Nach eintigigem Stehen des
Eiters hatten diese Fiden reichlich zugenommen, die Zahl der fingerfor-
migen Gebilde sich sehr vermindert. Wir werden auf die Bedeutung dieser
interessanten Thatsache spiter ausfithrlicher zoriickkommen.

In Bezug auf die Pathogenese des Falles nimmt der Autor
an, dass die Pilze in die rechte Lunge durch Aspiration oder
Verschlucken gelangten und von dem unten aussen gelegenen
Lungenherde nach Verwachsung der Pleurablitter direct auf das
peripleurale Gewebe iibergewuchert sind. Ich schliesse mich
dieser Deutung vollkommen an, und glaube sie bei der Analogie
mit den anderen detaillirt besprochenen Fallen nicht néher be-
griinden zu miissen.

Leider gestattet die Unvollstiindigkeit der Anamnese und
der Krankengeschichte nicht viele sichere Schliisse zu ziehen.
Aber einige Ergebnisse der Betrachtung mogen doch erwidhnt
werden.

Zunichst documentirt sich in diesem Falle wieder die un-
gemeine Torpiditit, die, wie es scheint, vollige Latenz des
primiren Lungenleidens. Denn nicht auf dieses bezieht sich die
Angabe des ersten Krankheitssymptoms, sondern augenscheinlich
auf die Peripleuritis, das secundire Leiden, dem nach den Er-
fahrungen an andern Fallen (siehe namentlich Fall 20) schon
eine vielmonatliche Dauer der Lungenaffection voraufgegangen
sein mochte. Des weiteren zeigt auch dieser Fall, wie alle
iibrigen, die verhiltnissmissig geringe Intensitit und Extensitit
der Ausbreitung des aktinomykotischen Processes im Lungen-
parenchym verglichen mit der Ausdehnung der Destruction an den
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verschiedenen Schichten der Brustwand. In Bezug auf die Qualitit
der aktinomykotischen Entziindungsproducte schliesst sich dieser
Fall meinen friheren Beobachtungen an, indem es sich um reich-
lichen, gleich bei der Eroffoung des ersten Abscesses etwas iibel-
riechenden, dicken gelben Eiter handelte, der auch mikroskopisch
als solcher nachgewiesen wurde. Beziiglich der Fieberverhiltnisse
fehlen Angaben, doch lassen die anhaltend heftigen Morgenschweisse
auf eine Febris hectica schlicssen. — Noch einer Erscheinung
soll gedacht werden, welche uns in gleicher Intensitit bisher
noch nicht entgegengetreten ist, nimlich der nach Art einer
Intercostalneuralgie anfallsweise aufiretenden qualvollen Schmerzen
in der Gegend der oberen Rippen, welche das erste manifeste
Symptom der Erkrankung darstellten. Diese Schmerzen sind
offenbar auf den peripleuritischen Process und sein Verhiltniss
zu den Intercostalnerven zu beziehen. Sie kinnen somit in Ver-
bindung mit anderen Erscheinungen ein diagnostisch wichtiges
Merkmal fiir das Uebergreifen des Lungenprocesses auf die
Brustwand abgeben (vergl. Fall 35). — Ein anderes bei den
ubrigen Fillen primirer Lungenaktinomykose noch nicht beob-
achtetes Phinomen ist der eitrige Charakter der die Lungenaffection
begleitenden Pleuritis, wihrend es sich sonst um serdse Ergiisse
oder um adhisive Processe handelte. Ich mochte aber auch fir
diesen Fall glauben, dass die Pleuritis, die urspringlich ein serises
Exsudat geliefert hat, wie aus dem Ergebniss der Punction
hervorgeht, erst durch eben diesen Eingriff zu einer eitrigen ge-
worden ist, indem die Punction durch die peripleuritisch er-
krankte Brustwand hindurch vorgenommen wurde. Es liegt die
Vermuthung nahe, dass durch diesen Vorgang Entziindungserreger
aus dem peripleuritischen Herde in die Pleura hineingelangt
sind. Durch Fortleitung der Entziindung von der Lunge scheint es
bei der geringen Phlogogonitit des aktinomykotischen Entziin-
dungsproductes nicht leicht zur eitrigen Pleuritis zu kommen, wenn
nicht etwa ein Lungenherd direct in die Pleurahdhle durch-
briche — ein bisher noch nicht beobachtetes Vorkommniss, weil
sich meistens vorher Verwachsungen mit der Brustwand bilden.

Die bemerkenswerthesten Lrgebnisse dieses Falles lassen
sich wie folgt resumiren:
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wand iibergewandert und hat schliesslich eine disseminirte Ver-
breitung auf dem Wege der Metastasenbildung gefunden. Ausser
der linken Lunge giebt es keine Stelle, welche als etwaiger Sitz
primirer Erkrankung in Betracht gezogen werden kinnte; alle
iibrigen Localisationen der Mykose werden durch die klinische Beob-
achtung wie die anatomische Untersuchung als jingeren Datums
erwiesen. Beziglich des Weges, auf dem die Lunge erkrankt ist,
lisst sich deatlich nachweisen, dass die Lungenherde in Beziehung
stehen zur Ausbreitung des Bronchialbaums, wie es bei Inha-
lations- oder Verschluck-Mykosen der Fall ist, dagegen den
auf der Gefissbahn eingeschleppten embolischen Processen weder
hinsichtlich der oberflichlichen Lage, noch der Keilform &dhneln.
Wo ndmlich der Process noch nicht zu weit vorgeschritten ist,
da erkennt man als einfachste Form der Lungenaffection mi-
liare, peribronchitische Herde, welche bei seitlichem Druck aus
dem durchschnittenen feinen, central gelegenen Bronchiallumen
einen pilzkornhaltigen Eiter austreten lassen. Solche peribronchi-
tischen Herde treten an anderen Stellen zu Gruppen zusammen;
der betroffene Bezirk befindet sich anfangs im Zustande einer
grau-gelblichen Hepatisation. Durch Erweichung und Abscedi-
rung solcher Herde kommt es zu gruppirt angeordneten linsen-
bis erbsengrossen Hohlriumen, welche schliesslich confluiren.
In ihrer Umgebung findet man das Lungenparenchym carnificirt
und bindegewebig indurirt.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass diese Art der
Entstehung der Abscesse aus peribronchitischen Herden die Vor-
stellung eines Importes der Pilze durch die Luftwege in hohem
Masse zu stiitzen geeignet ist.

Wenn somit die Frage nach dem Primirsitze der Krankheit
mit Gewissheit zo beantworten ist, so steht es nicht so sicher
mit der Frage nach dem Zeitpunkt des Beginnes der Erkrankung.
Entsprachen die ersten Symptome von acuter Erkrankung der
Brustorgane wirklich der ersten Ansiedelung der Pilze in der
Lunge, d. h. dem Anfange der Krankheit? Wirde dieser Fall
der einzige uns bekannte von primidrer Lungenaktinomykose
sein, so wire diese Annahme die wahrscheinlichste; aber die Er-
fahrungen, die wir an genan beobachteten und genan analysir-
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baren Fillen von primdrer Lungenaktinomykose gemacht haben,
lassen es fraglich erscheinen, ob diese Vorstellung von dem
acuten Beginn der Krankheit die richtige sei. Denn solche
Fille lehrten uns, dass die Ansiedelung der Strahlenpilze
in der Lunge sich insensibel vollziehen kann, ohne febrilen
Einsatz, dass die mykotische Affection der Lunge in ihren
Anfangsstadien latent verliuft, und dass die acuten febrilen
Erscheinungen, mit welchen die Krankheit zu beginnen schien,
ihre Entstehung einer secundiren entzindlichen Betheiligung ande-
rer Organe, inshesondere der benachbarten Serosae verdankten.
Wenn wir an der Hand dieser Erfahrungen unseren Fall analy-
siren, so spricht manches dafir, dass auch bei ihm die als
erstes Symptom auftretende acute fieberhafte Brustkrankheit
nicht den Beginn des Gesammtleidens, sondern einer acuten Pleu-
ritis bezeichnete, welche sich zu einer bis dahin latent verlaufenen
Aktinomykose des linken unteren Lungenlappens gesellie. Dieser
Vorstellung ist der physicalische Untersuchungsbefund bei der
Aufnahme giinstic. Herr Prof. Jacobson hatte eine Pleuritis
in Verbindung mit einer Verdichtung des Lungenparenchyms
nachgewiesen, auf Grund der Diampfung, der pleuritischen
Stiche, einer Verstirkang des Pectoralfremitus in der unterén
Partie coincidirend mit bronchialem Athmen. Ueber das Alter
dieser Verdichtung konnte selbstredend durch den physica-
lischen Befund nichts ausgemacht werden, und so nahm man
bei dem Mangel voraufgegangener Krankheitserscheinungen zu-
nichst eine acute Pleuropneumonie an, trotzdem jede Spur
pneumonischer Sputa fehlte. Nun liegt es auf der Hand, dass
derselbe physicalische Befund sich ergeben haben wiirde, wenn
zu einer latent verlaufenen chronisch aktinomykotischen Ver-
dichtung des Unterlappens mit Verwachsung der entsprechenden
Pleuraabschnitte sich in dem oberhalb der Obliteration ge-
legenen freien Theile der Pleurahdhle eine Entziindung der
serosen Winde hinzugesellt hitte. Ist somit letztere Vorstellung
sehr wohl vereinbar mit dem physicalischen Befunde, ist ferner
die Annahme einer insensibel und chronisch entstandenen pri-
miren aktinomykotischen Lungenverdichtung nach Analogie der
anderen Beobachtungen nicht unwahrscheinlich, so wird diese
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baren pathologischen Verinderungen. Die Untersuchung der
chronischen Hohlenbildungen daselbst ergiebt ferner durch den
Befund von Cylinderepithel, dass dieselben aus ulcerirten Bron-
chien hervorgegangen sind; endlich die unglaubliche Massen-
haftigkeit und die alle anderswo vorfindbaren iiberragende Grosse
der Pilzhaufen spricht fiir das grisste Alter der Ansiedelung in
der Lunge. Von dem periphersten der Lungenherde, welcher
vermige der Obliteration der Pleurahohle direct an die Brust-
wand angrenzte, hat die mykotische Entziindung auf die letztere
ibergegriffen, sie durchwandert und zur Bildung eines grossen
Abscesses der seitlichen Brustwand gefithrt., Irgend eine andere
Erkrankung, von deren Uebergreifen auf die Lunge die Erkran-
kung der letzteren hiitte secundiir entstehen kinnen, bestand
nicht; insbesondere wie mit Riicksicht auf eine Bemerkung Herrn
Ponfick’s zu diesem Falle hervorgehoben werden soll, keine
vertebrale oder praevertebrale Affection. Es konnte sich also
nur fragen, ob die Lungenaffection als Folgezustand der seif-
lichen DBrustwanderkrankung zu betrachten sei, oder ob das
zeitliche Verhiltniss letzterer beider Affectionen ein umgekehrtes
sel. Nun die Anamnese, der klinische und anatomische Befund
lassen wohl keinen Zweifel dariiber aufkommen, dass die Lungen-
affection der Brustwanderkrankung voraufging. Denn abgesehen
von den anamnestisch eruirten Altersunterschieden beider Affec-
tionen, von dem anatomisch nachgewiesenen Ausgang der Lungen-
herde von ulcerirten Bronchien ist die Multiplicitit und das disse-
minirte Auftreten der Lungenhéhlen bei Fehlen jeder Communi-
cation unter einander ein zureichender Grund gegen die Annahme
einer Entstehung derselben durch Fortleitung von der Brustwand.
Die wichtige Thatsache des Ausganges der Lungenaffection von den
Bronchien ldsst sich mit mehr minder grosser Deutlichkeit
an drei bisher beschriebenen Fillen nachweisen: im ersten
(No. 19) durch den Befund von Cylinderepithel im Auswurfe,
im zweiten (No. 22) durch den Nachweis, dass die jiingsten
Herde kleine peribronchitische Infiltrate darstellten, die im
Centrum das Lumen des durchschnittenen, mit aktinomykotischen
Eiter erfillten Luftweges erkennen liessen; im dritten Falle
(No. 23) konnte in den kleineren Hohlriumen des Unter-
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lappens noch deutlich das Flimmerepithel nachgewiesen wer-
den. Fasst man diese Erfahrungen zusammen, so
kann man nicht zweifeln, dass die Pilze auf dem
Wege des Bronchialbaums in die Lungen gelangt
sind. Sie haben daselbst zu peribronchitischen Infiltrationen
des Parenchyms gefihrt, welche unter Erweichung und Con-
fluenz Hiohlen bildeten. Das umgebende und zwischen den
Hohlrdumen liegende Gewebe gerith auf weite Strecken in
den Zustand einer reactiven interstitiellen Bindegewebswuche-
rung, deren Consequenz in diesem Falle, wie im Falle 19, eine
Verwachsung der Lunge mit der Brustwand und eine narbige
Schrumpfung des Lungenparenchyms, ein rétrécissement thora-
cique darstellt.

Wihrend nun der Fall Jaffé in Bezug auf den Ausgangs-
punkt der Erkrankung von der Lunge und das Uebergreifen des
Processes anf die Brustwand ganz analoge Verhiltnisse darbot
wie die voraufgehenden, so ist sein klinischer Verlauf ein von
diesen génzlich abweichender. Zeigten die anderen Fille das
Bild einer langsam zum Tode fihrenden Hektik, so dhnelt der
letzte Fall klinisch einer chronischen Pydmie mit ihren Schittel-
frosten, ihrem irreguliren Temperaturverlaufe, den multiplen
Metastasen. Traten letztere schon in geringer Zahl im Falle 19
auf, so beherrschen sie im Falle Jaffé vollkommen das Krank-
heitsbild. Aus diesem Verhalten, dem hoch fieberhaften Ver-
laufe, dem putriden Charakter des Eiters hat Herr Ponfick
geglaubt schliessen zu miissen, dass wir es in diesem Falle mit
einer accidentellen septischen Erkrankung neben der Aktino-
mykose zu thun haben. Die Berechtigung dieser Ansicht habe
ich schon eingehend zurickzuweisen versucht in meiner Abhand-
lung: ,Einige Bemerkungen 2zu Herrn Ponfick’'s Buch: Die
Aktinomykose des Menschen*)«.

Hier mogen noch einmal kurz die wesentlichsten Griinde
hervorgehoben werden, die mich veranlassen, die putride Natur
des in einer grisseren Anzahl von Aktinomykosen zu beobach-
tenden Eiters nicht auf eine Mischinfection zu beziehen, das

*) Virchow’s Archiv, 87. Bd., 1882, S. 373 1T.

Israil, Aktinomykose, 5
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heisst auf eine gemeinsame Invasion von Aktinomyces und
Faulnisserregern.

Das hauptsiichlichste Argument gegen eine solche Annahme
liegt darin, dass es weder im Falle Jaffé (23), noch im Falle
Wechselmann (19) moglich gewesen ist, in irgend einem
Abscesse ausser den Aktinomyces irgend welche Mikroorga-
nismen anzutreffen, trotzdem die Untersuchung des Eiters be-
sonders subtil im letzteren Falle nach Koeh's Methode mittelst
Zeiss’ Oelimmersion und Abbé schem Condensor vorgenommen
wurde. Ebensowenig ferner, wie ein einziger Abscess getroffen
wurde, welcher keine Aktinomyces und statt ihrer etwa irgend
welche Schizomycetenart enthalten hitte, ebensowenig konnte
man einen Abscess finden, der trotz ausschliesslicher Anwesen-
heit von Strahlenpilzen unzersetzt gewesen wire. Iin solches
Verhalten ist nicht vereinbar mit der Annahme einer Misch-
infection.

Ausser dieser Erwiigung muss aber noch betont werden,
dass zwischen der Qualitit derjenigen Zersetzungsproducte,
welche durch Spaltpilzeinwirkung und derer, die durch Aktino-
myceswirkung entstehen, ein grosser Unterschied besteht. Denn
abgesehen davon, dass wir es bei rein aktinomykotischen
putriden Abscessen mit “einem dickschleimigen, oft rotzig
zihen, griingelben Eiter zu thun haben, im Gegensatze zu dem
diinnen, oft missfarbigen ichordsen Producte bei gewdhnlicher
Putrescenz, so ist vor Allem der Geruch des durch Aktino-
myceswirkung zersetzten [iters ein so specifischer, dass
er nicht zu verwechseln ist mit dem Geruche gewdhnlichen
faulen Eiters. Wenn sich Geruchsqualititen auch nicht be-
schreiben lassen, so ist doch sicher, dass innerhalb des grossen
Gebiets der fauligen Geriiche zahlreiche Modalititen unterschieden
werden kinnen, deren specifischen Charakter man sofort wieder-
zuerkennen vermag. Ich brauche nur an den Geruch der Harn-
fiulniss, der putriden Bronchitis zu erinnern. Nun ebenso wie
man jeden dieser Processe sofort durch den Geruch seiner Pro-
ducte von anderen Faulnissprocessen unterscheiden kann, so trifft
dieses ebenso fir die aktinomykotische Eiterzersetzung zu. Tritt
aber einmal gewdhnliche Spaltpilzfiulniss in einem vorher akti-
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mit der Pincette heranszuheben. Das Zahnfleisch daselbst graugriin ver-
firbt, geschwollen, Die zugehdrigen Alveolen wie der ganze Alveolarfort-
satz des Unterkiefers leicht rauh, mit triiber Flissigkeit bespiilt.
Brusthihle. Stand des Zwerchfells rechts am unteren Rande, links
am oberen Rande der 5. Rippe. Rechts fibrinds eitrige Pleuritis. Die linke
Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung fest mit der Brustwand verwachsen,
am festesten am hinteren Umfange des Unterlappens dicht zur Seite der
Wirbelsdule. Der mediane Rand bleibt nicht unerheblich hinter der nor-
malen Grenzlinie zuriick. Im Bereiche der untrennbaren paravertebralen
Verwachsung ist der Unterlappen fest hepatisirt, in ein sehr derbes lufi-
leeres hellgraues Gewebe umgewandelt. In letzterem findet man eine Menge
kleinerer, weissgelblicher, aktinomycotischer Herde und in der Mitte der de-
generirten Lungenpartie, 2 Ctm. unter dem Pleuraiiberzuge, eine kirsch-
kerngrosse aktinomycotische Hdhle. Von dieser central gelegenen Hohle
geht ein Fistelgang durch das verdichiete Lungengewebe und die speckige
Adhiisionszone nach dem 8. Intercostalraume und fiihrt zu einem daselbst
befindlichen ausgedehnten, platten peripleuritischen Hohlraume, welcher
linkerseits den medialen Theil der 7. bis 9. Rippe einnimmt, medianwirts
in eine vor der ganzen Brustwirbelsiule gelegene paravertebrale platie
Héhle ibergehi, die sich nach rechts bis zu den Processus transversi ans-
dehnt, Von diesen durchweg mit Aktinomyeces erfiillten Hohlriumen gehen
Fistelgiinge aus, welche, die Rickenmuskulatur durchsetzend, jene theils
cutanen, theils muskuliren Abscesse erzeugten, welche in der Krankenge-
schichte beschrieben sind. In der praevertebralen Héhle liegt die Vorder-
fliiche der Wirbelkirper vielfach zu Tage, rauh durch mannichfache Er-

hebungen und Auswiichse. Die Spongiosa ist frei von eitrigen oder Zer-
fallsprocessen.

Der Autor lisst es unentschieden, ob die praevertebrale
Hohlenbildung oder die Affection des Unterlappens der linken
Lunge als primérer Krankheitsherd zu betrachten sei. Ich leite
aus anamnestischen wie anatomischen Griinden die Berechti-
gung her, den Fall der Gruppe von primirer Lungenaktinomy-
kose einzureihen. Derselbe bildet in jeder Beziehung ein Gegen-
stiick zn den vorhin beschriebenen Fillen, bei welchen iiber die
Prioritit der Lungenerkrankung kein Zweifel obwalten kann.

Dementsprechend fasse ich den Gang der Krankheit fol-
gendermassen auf:

Zuerst entwickelte sich eine chronisch verlaufende aktino-
kotische Affection des linken Unterlappens, zu der sich im
August 1877 eine Pleuritis derselben Seite gesellte, ein Ereig-
niss, fiir welches wir schon mehrere Beispiele bei den fritheren
Fillen constatiren konnten. Die Pleuritis fiihrte zur Verwach-
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sung der Lunge mit der Brustwand, wihrend im Bereiche des alkti-
nomykotischen Lungenabschnittes sich eine bindegewebige Entar-
tung des Parenchyms mit Ausgang in Schrumpfung entwickelte.
Von dem grossten der aktinomykotischen Herde propagirte sich der
mykotische Process in Gestalt eines fistulosen Ganges durch die
Pleuraschwarte auf das extrapleurale Bindegewebe. Daselbst
breitete sich der Process flichenhaft aus bis in den praeverte-
bralen Raum, wo er die Oberfliche der Wirbelkorper in Mit-
leidenschaft zog, und schliesslich durch fistulése, die Ricken-
wand durchbohrende Ginge an der Oberfliche erschien.

Die Thatsachen, auf welche sich diese Auffassung stiitzt,
sind folgende:

Nach den anamnestischen Daten ist es sicher, dass die
Lungenaffection schon mindestens seit dem August 1877 be-
standen haben muss, denn seitdem ist Patient nie mehr frei
von Husten, eitrigem Auswurf und Athemnoth gewesen. Erst
14 Monate spiter traten Symptome des peripleuritischen und
praevertebralen Processes auf in Gestalt von Schmerzen in der
Riicken- und Lendengegend.

Schon die Beriicksichtigung dieser beiden Daten macht die
Prioritit des Lungenleidens ungemein wahrscheinlich. Denn hier-
nach wiirde die Annahme einer Primirerkrankung des praeverte-
bral-peripleuritischen Gewebes zu dem paradoxen Schlusse fithren,
dass die secundire Lungenaffection 14 Monate friher in die Erschei-
nung getreten sei, als das primire Leiden der Brustwand. Ferner
wiirde die Auffassung der Praevertebralphlegmone als Primir-
affect die ganz unwahrscheinliche Voraussetzung nothwendig
machen, dass der Process sich wihrend 14 Monate nur nach
der Richtung der Lunge propagirt und erst nach Ablauf dieser
Zeit den viel bequemeren Weg durch die Brustwand hindurch
nach der Oberfliche genommen habe. Ein solches Vorkommniss
steht durchaus mit den bisherigen Erfahrungen im Widerspruch,
welche iibereinstimmend zeigen, dass gerade das intermusculire
und subcutane Gewebe zeitlich und riumlich die Ausbreitung dieser
Mykose in viel hoherem Masse begiinstigt als das Lungenparen-
chym. Fillt schon die Anammnese zu Gunsten unserer An-
schauung in’s Gewicht, so noch mehr der Leichenbefund. Denn
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der untere Lappen der linken Lunge zeigt eine Menge aktinomy-
kotischer Herde, von denen nur ein einziger im Zusammenhange
mit der peripleuritischen Hohle steht, withrend die ubrigen weder
mit dieser noch unter einander communiciren, sondern durch ein
bindegewebig indurirtes Gewebe getrennt sind.

Es liegt auf der Hand, dass solche Configuration der Lungen-
affection nicht vereinbar ist mit einer Entstehung derselben durch
Fortleitung von der Brustwand her. Der aktinomykotische Process
kriecht entweder continuirlich weiter, ohne auf seinem Wege ¢in
Gewebe zu schonen, oder er propagirt sich sprungweise aufdem Wege
der Metastasen. Da nun eine Continuitit zwischen der Lungen-
und der Brustwanderkrankung nur beziiglich eines einzigen pul-
monalen Herdes constatirt worden ist, so bliebe demnach fir den
Vertheidiger einer secundiren Entstehung der pulmonalen Herde
nur die Moglichkeit iibrig, dieselben als metastatische zu deuten.
Nun die Unwahrscheinlichkeit dieser Annahme, wonach die Me-
tastasen gerade nur in den ganz beschrinkten, der praeverte-
bralen Phlegmone angrenzenden Abschnitt des linken Unter-
lappens gefahren wiren, und die ganze ibrige linke und rechte
Lunge verschont hitten, liegt zu sehr auf der Hand, um eine
solche Deutung nicht als eine sehr gezwungene von der Hand
zu weisen. Zudem unterscheidet sich das Bild dieser multiplen,
nicht scharf abgegrenzten Einsprengungen .von fleckigem, strei-
figem, rosettenihnlichem Ansehen“ inmitten eines derben, binde-
gewebig indurirten und geschrumpften Lungenparenchyms so
sehr von dem Charakter aller sonst bekannten aktinomykoti-
schen Metastasen, dass die Vorstellung ihrer embolischen Ent-
stehung hinfillig wird. '

Fiithren somit alle diese Betrachtungen zu der Annahme
einer primdren Entwicklung der Mykose in der Lunge, so findet
schliesslich diese Anschauung noch eine weitere Stiitze in dem
Nachweise des hohen Alters der Lungenaffection, welches sich
aus dem Befunde einer Lungenschrumpfung nebst einer Lr-
weiterung der rechten Herzhilfte ergiebt. Denn die Lunge
erwies sich bei der Section nicht unerheblich hinter den nor-
malen Grenzen zurickgeblieben, sowohl an ihrem medialen
Rande, als an ihrer Unterfliche. Diese Schrumpfung, das Re-
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sultat des durch reactive Entzindung um die aktinomyko-
tischen Herde hervorgebrachten Indurationsprocesses der Lunge
im Vereine mit der secundiiren obliterirenden Pleuritis wird bei
den Féllen von primirer Lungenaktinomykose so oft beobachtet,
dass ihr klinischer Nachweis von grosser Wichtigkeit fiir die Dia-
gnose dieser Krankheit ist. Fir die von der Lungenschrumpfung
abhiingige Dilatation der rechten Herzhiilfte mige als Analogie
auf die gleiche Beobachtung beim Falle 19 verwiesen werden.

Unter den Erscheinungen, welche bei den vorgeschrittenen
Stadien der Lungenaktinomykose nie vermisst werden, sei die
auffallende Blisse der Haut und der Schleimhinte erwihnt,
hiufig in Verbindung mit einem Anasarca ex Hydrimia. — Bei
der Vergleichung des vorstehenden Falles mit anderen dieser
Kategorie (insbesondere No. 19, 23) fillt ein wesentlicher
Unterschied in die Augen, welcher Qualitit und Quantitit der
Entziindungsproducte, sowie das Verhalten der Kérpertemperatur
betrifft. Wihrend in den angefihrten Fillen reichliche Ab-
sonderung eines von Beginn der Abscedirung an specifisch ibel-
riechenden, dicken Eiters in Verbindung mit hochfebrilem Krank-
heitsverlauf beobachtet wurde, haben wir es in diesem Falle
mit einer spirlichen diinnen sertsen Secretion und mit wenig
fieberhaftem, theilweise fieberlosem Verlaufe zu thun. In der
Combination dieser beiden Erscheinungen steht der Fall der
Majoritit der Beobachtungen der Gruppe I. nahe. Es liegt
nicht fern, die grosse Verschiedenheit des Temperaturverlaufes
auf die quantitative und qualitative Verschiedenheit des Entziin-
dungsproductes zu beziehen, indem man annimmt, dass mit der
grosseren Phlogogonitit der Pilze gleichzeitig eine grossere Pyro-
gonitit der Entziindungsproducte verbunden ist.

Fall 25 (A. Konig und O. Israel).

Frau von 31 Jahren bemerki November 1883 eine schmerzhafte An-
schwellung auf dem Sternum, die nach Abscedirung incidirt wurde. Auf
dem Grunde des Abscesses wurde ein Fistelgang gefunden, der in die Tiefe
fiilhrte, Am 1. Marz 1854 Aufnabme in die Charité. FEs tritt eine un-
zihlige Menge metastatischer Abscesse auf, iiber den ganzen Korper ver-
streut, bei unregelmiissigem, im Ganzen niedrigem Fieber. Aus einigen der
Ahscesse entleert sich braonrother stinkender Eiter. Pulsfrequenz stets
abnorm hoch zwischen 124 und 174. Tod am 27. April in Somnolenz.
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Sectionsbefund: Ueber den ganzen Kérper verstreut zahlreiche
geschlossene und erdffnete Abscesse. Rechts von der Medianlinie eine Ul-
ceration, welche einen Theil des dritten und vierten Intercostalraums ein-
nimmt und im Grunde zwei Fisteloffnungen erkennen liisst, durch welche
die Sonde in den Brustraum dringt. In fast allen Organen, Haut, Muskeln,
Knochen, Mamma, Schilddriise, dem Hirn, den Hirnhiuten, den grossen
Unterleibsdriisen, dem Darm aktinomyecotische Abseesse. Im Darm ausser-
dem eine Diphtherie des Rectums und Colon descendens. Die Zihne sind
oben und unten beiderseits, von den vorderen Backzihnen beginnend, carids.
Links oben mehrfache Fisteln, die von den restirenden Zahnwurzeln aus-
gehen. In der Alveole des einen Zahnes befindet sich eine mit Aktinomyces
untermischte Eitermasse. Das Zahnfleisch um die Alveoleén in einen Abscess
verwandelt, welcher den obigen durchaus analog ist.

Nach Entfernung des Sternums findet man, dass das beschriebene
Geschwiir iiber dem 3. und 4. Intercostalraum in eine Abscesshihle zwischen
Sternum und Herzbeutel fithrt, welche durch den sonst obliterirten Herz-
beutel bis zum Herzen selbst vordringt, ohne mit multiplen Abscessen des
Myocardiums in Verbindung zu stehen. Zwischen den sonst verwachsenen
Blittern des Pericardiums mehrfache Eiterherde.

Die scharfe Kante des Unterlappens der rechien Lunge, welche iiber
dem Herzbeutel gelagert war, adhirirt fest an Sternum und Pericard durch
schwielige Adhisionen, in welche das Lungengewebe ohne Abgrenzung
iibergeht. Dieses schwielige Gewebe ist von Abscessen durchsetzt, wihrend
die ganze iibrige rechte, sowie die linke Lunge frei von aktinomycoti-
schen Herden ist.

Herr Kinig fasst mit Ausnahme der Lungenerkrankung
und des zuerst wahrgenommenen Abscesses am Sternum alle
die unzihligen aktinomykotischen Abscesse der anderen Organe
als metastatische auf; insbesondere spricht er der Darmakti-
nomykose den Anspruch auf eine Primiraffection ab. Dieser
Ansicht kann ich durchaus beipflichten, mit der Reserve, dass
ich auch die aktinomykotischen Abscesse an den Alveolen nicht
mit Wahrscheinlichkeit in das Gebiet der Metastasen verweisen
mochte. Wenn aber weiter Herr Konig den Abscess am Brust-
bein fir die primdre Localisation der Aktinomykose hilt, von
der aus per contiguitatem das Mediastinum und die Lunge erst
in zweiter Linie erkrankt seien, so kann ich mich dieser Auf-
fassung durchaus nicht anschliessen. Vielmehr halteich die A ffection
der Lunge fiir die primére, diejenige des Mediastinum fiir eine von
dort fortgeleitete, und den Abscess am Sternalrande fiir das Product
des Durchbruchs des Mediastinalabscesses durch die Brustwand.
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Zuniichst mochte ich dem Einwand begegnen, dass die von mir
als Primaraffecte gedeuteten aktinomykotischenHerde gar nicht im
Lungenparenchyme selbst, sondern in der schwieligen Pleuraadhi-
sion gelegen wiiren. Zu dieser Auffassung konnte namlich leicht die
Darstellung des Herrn Konig Veranlassung geben, welcher bei
der Schilderung des Sectionsbefundes sagt: .an der scharfen
Kante des rechten Unterlappens, welcher tber dem rechten
Herzbeutel gelagert war, befanden sich ziemlich feste Adhdsionen;
in dieser neugebildeten Pleuraschwiele bemerkt man
kleine Abscesse, wihrend das eigentliche Lungenparenchym frei
davon ist*. Wenn wir uns aber das Resultat der von dem
Herrn Verfasser beschriebengn mikroskopischen Untersuchung
dieser sogenannten Pleuraschwiele ansehen, so werden wir nicht
zweifeln, dass es sich um eine bindegewebig schwielige Umwand-
lang des Lungengewebes gehandelt hat, auf deren hilufiges, ja
typisches Vorkommen bei den Fillen primdrer Lungenaktinomy-
kose wir an entsprechender Stelle wiederholt die Aufmerksam-
keit gelenkt haben. Denn der Autor beschreibt das aktinomy-
kotisch erkrankte schwielige Gewebe als ein derb fibrises mit
zahlreichen elastischen Fasern und Kohlenpigmentablagerungen,
durchsetzt mit Eiterkorperchen. ,An vielen Stellen bemerkt
man noch kleine Alveolen, die durch ein breites festes binde-
gewebiges Parenchym von einander getrennt sind, welches ganz
allmilig in normales Lungengewebe iibergeht.« Dementsprechend
nennt auch der Verfasser selbst spiter die Affection nicht eine
pleuritische, sondern eine Lungenerkrankung.

Die Griinde nun, welche derselbe gegen die Prioritit der
Lungenaffection anfithrt, sind nach allen unseren ausfihrlich
dargelegten Erfahrungen iber die Lungenaktinomykose wenig
stichhaltig. Zuniichst wird als Gegengrund die geringe Ausdehnung
des aktinomykotischen Herdes in der Lunge genannt. — Es ist
aber gar nicht ersichtlich, warum ein kleiner mykotischer Herd
nicht mit derselben Wahrscheinlichkeit zum Ausgangspunkte
einer ausgedehnten Invasion des Korpers werden kann wie ein
grosserer, da es sich ja nicht um eine Intoxication durch eine
bestimmte Quantitit in dem Herde vorgebildeter Substanzen,
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etwas hitte nachweisen konnen. Denn welche physicalischen
Erscheinungen kénnte wohl die bindegewebige Verdichtung eines
ganz schmalen Streifen des vorderen Lungenrandes machen,
der auf dem Herzen, also im Bereiche der Herzdimpfung liegt,
und durch seine Degeneration ausser jeder Beziehung zur Luft-
circulation steht? Endlich wiire auch die physicalische Unter-
_ suchung unmbglich gemacht worden, indem gerade auf der Stelle,
welche zu untersuchen war, der grosse Abscess sich befunden
hatte. Kann ich somit die Einwinde des Autors gegen den
primiiren Charakter der Lungenaffection nicht gelten lassen, so
giebt es eine Anzahl gewichtiger Griinde, die in positivem Sinne
fiir eine primire Lungenaktinomykose sprechen. In erster Reihe
ist es die Structur des Lungenherdes selbst, welche den Cha-
rakter eines Primiraffects, nicht einer forigeleiteten Eiterung
trigt. Denn wir finden das befallene Gebiet von vielen kleinen
Abscessen durchsetzt, deren jeder von einer Granulationsschicht
umgrenzt, durch ein fibrioses Gewebe von seinem Nachbar-
abscesse getrennt ist, dergestalt, dass nach dem Ausfallen des
eitrigen Inhalts eine caverndse Structur des Gewebes dhnlich
dem ausgepinselten Schnitte eines Scirrhus ibrig blieb. Eine
solche Multiplicitit miliarer, von einander vidllig getrennter,
durch eine Zone schwieligen Gewebes isolirter aktinomykotischer
Abscesse ist nicht zu erkliren durch Continuititspropagation
des Processes von einem ausserhalb der Lunge gelegenen Pilzherde,
sondern weist deutlich auf die Entstehung durch Aspiration
multipler Pilzkeime hin.

Einen weiteren bedeutsamen Hinweis auf das grosste Alter
der Lungenaffection giebt die Thatsache, dass die daselbst be-
findlichen Herde sich sowohl an Reichthum, wie an Grosse der
“enthaltenen Pilzdrusen vor allen anderen auszeichneten.

Endlich findet die durch Propagation erzeugte secundire
Affection der Brustwand in Gestalt einer neben dem Sternum
erscheinenden sarcomiihnlich festen Geschwulst ihr volliges Ana-
logon in dem Falle 20, der gerade als das beweiskriftigste
Specimen einer primiren Lungenaktinomykose bezeichnet werden
darf, weil die Lungenaffection vor dem Erscheinen der dusseren
Geschwulst nachgewiesen werden konnte. Wenn man zu dieser
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affection als das primire, die Peripleuritis als das secundire
Leiden betrachten lassen.

Bei Annahme einer secundiren Lungenaffection kdnnte es
sich ‘entweder nur um eine metastatische oder eine in der Con-
tinuitiit fortgeleitete Erkrankung handeln. Die erstere Moglichkeit
muss wegen ihrer zu grossen Unwahrscheinlichkeit von vorn-
herein von der Hand gewiesen werden. Denn es wire doch
in hohem Grade befremdend, wenn die Pilzemboli aus dem
grossen Stromgebiete beider Lungenarterien sich just nur den
ganz beschrinkten Theil des linken Unterlappens ausgesucht
hitten, welcher der peripleuralen Hohle unmittelbar anliegt,
dergestalt, dass sie  in dem ausschliesslich betroffenen Unter-
lappen sogar die Partien verschont haben, welche dem Er-
krankungsbezirke der Brustwand nicht unmittelbar anliegen. Eine
solche nur auf die allerndchste Nachbarschaft der Brustwand-
phlegmone beschrinkie Lage der Lungenherde spricht mit un-
gleich grisserer Wahrscheinlichkeit fiir eine Continuititsbeziehung
zwischen den beiden Processen. Es kommt ferner hinzu, dass
der anatomische Charakter der Lungenerkrankung ganz abweicht
von den als zweifellose Metastasen aufzufassenden Herden des
Herzens und des subcutanen wie intermusculiren Bindegewebes,
dass derselbe vielmehr durch seinen indurativen Charakter sich
als villig identisch erweist mit den ungemein chronischen Lungen-
affectionen derjenigen Fille, in denen die primire Entwicklung der
Aktinomykose in der Lunge iiber jeden Zweifel festgestellt ist.

Des weiteren ist auch die Thatsache, dass bei genauester
Untersuchung die Gefissbahnen frei von Verinderungen ge-
funden wurden, wihrend in den Bronchien die aktinomykotischen
Massen zu constatiren waEEn, nur im Stande, die Auffassung zu
stiitzen, dass der Import der Pilze von den Luftwegen her statt-
gefunden hat. So wie alle diese Erwigungen durchaus gegen
eine metastatische Entstehung der Lungenaffection sprechen, so
sprechen die folgenden ebenso gewichtiz gegen die Annahme
einer secundiren Entstehung derselben durch Fortleitung. Wie
sollte man sich wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit das
Zustandekommen einer grossen Anzahl weder untereinander,
noch mit der peripleuritischen Héohle zusammenhiingender, son-
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dern disseminirter, durch schwielig indurirtes Gewebe von
einander getrennter Lungenherde aus dem Uebergreifen einer
diffusen Affection der Brustwand auf die Lunge erkliren? Ist
es nicht nach Analogie der Krankheiisentwicklung in den
vorigen Fillen viel einleuchtender, auch in diesem Falle anzu-
nehmen, dass von einem peripher gelegenen Lungenherde aus
die Pilze auf die Brustwand iiberwanderten und hier zu einem
diffusen Processe im peripleuralen Gewebe fihrten? Endlich
sel noch ein letzter Grund angefihrt, der fir das hohere Alter
der Lungenaffection spricht. Einerseits nimlich lehren unsere
bisherigen Erfahrungen, dass der Verlauf des aktinomykotischen
Processes in der Lunge ein ungemein chronischer ist, so dass
viele Monate erforderlich sind, um eine so ausgedehnte schwie-
lige Degeneration des Lungengewebes hervorzubringen, wie in
diesem Falle gefunden wurde. Auf der anderen Seite wissen
wir, dass in der Brustwand die Propagation der Aktinomykose
sehr viel schneller vor sich geht, als in der Lunge. Mit diesen
feststehenden Erfahrungsthatsachen wiirde es in grellem Wider-
spruch stehen, einer Peripleuritis, welche erst 2 Tage vor dem
Tode an die Oberfliche der Brustwand vorgeriickt war, ein
hoheres Alter zuzuschreiben, als der benachbarten Lungenaffec-
tion, deren ausserordentlich grosse Chronicitit durch ihr anato-
misches Verhalten wie durch die Analogie gleichartiger Fille
ausser Zweifel steht.

Diese Ausfiihrungen nothigen meines Erachtens dazu,
den Fall den hier abgehandelten Fillen von primirer Lungen-
aktinomykose einzureihen, unter denen sich véllige Analoga
finden beziiglich aller der Einzelaffectionen, aus denen sich das
Krankheitsbild zusammensetzt, nidmlich beziglich des Sitzes
und anatomischen Charakters der Lungenaffection, der Ausdeh-
nung der Erkrankung auf Brustwand, Zwerchfell, retroperito-
naeales Gewebe, M. Psoas, wie der Metastasenbildung. — In
einer Beziehung indessen unterscheidet sich der Fall von den
erwithnten anderen: nimlich durch den mangelnden Nachweis
eines continuirlichen Zusammenhanges zwischen der peripleuralen
Hiohle und einem der Herde des Unterlappens. Ist dieser Um-
stand eine nicht wegzuliugnende Schwierigkeit, so trifft diese
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doch ebensowohl die Ponfick’sche Auffassung von dem Conti-
nuititsverhiltnisse wie die meinige. Nichtsdestoweniger ist dieser
nicht nachgewiesene Zusammenhang ein nothwendiges Postulat
fir jeden Erklirungsversuch iiberhaupt, sofern man nicht die
von mir als unhaltbar zurickgewiesene Annahme der meta-
statischen Natur der Lungenaffection gelten lisst. — Zum
Verstiindniss dieser zuerst befremdenden Thatsache mag an
die Erfahrungen erinnert werden, die wir bei Betrachtung
der Gruppe 1. (Aktinomykose des Gesichts und des Halses)
iber das Wandern aktinomykotischer Herde gewonnen haben.
Wir sahen, dass ein aktinomykotischer Herd scheinbar wandern
kann, indem nach der einen Seite hin die Degeneration fort-
schreitet, wihrend von der entgegengesetzten Seite her eine Ver-
narbung eintritt, welche zur Bildung bindegewebiger Schwielen
fiihrt. So konnte beispielsweise ein urspriinglich hart am Unter-
kieferwinkel gelegener Herd successive bis auf den Ringknorpel
hinabgleiten. wihrend der Weg seiner scheinbaren Wanderung
anfinglich noch durch einen Bindegewebsstrang markirt wurde,
schliesslich gar nicht mehr nachzuweisen war. — Wenden wir
diese Erfahrung auf unseren Fall an, so muss man die Moglich-
keit anerkennen, dass der Weg der Ueberwanderung der Pilze von
einem peripheren Lungenherde nach der Brustwand durch nar-
bige Obliteration so verddet werden kann, dass er in dem
schwieligen speckigen Gewebe der dicken Pleuraschwarte nicht
mehr nachzuweisen ist.

Pathologie und Diagnostik der Gruppe Il1: Primire
Lungenaktinomykose.

Die Erfahrungen, welche an der beschrinkten Zahl bisher
beobachteter Fille gewonnen werden konnten, missen, der Natur
der Dinge nach, liickenhaft sein. Das folgende Bild soll daher

Israsl, Aktinomykose. &
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nur die wesentlich charakteristischen Zige der Krankheits-
physiognomie bringen. — Weitere Detailbeobachtungen, welche
die Zukunft sicher bringen wird, werden sich dann in diese
Skizze einzeichnen lassen.

Die primire Lungenaktinomykose erscheint in zwei von
einander durchaus verschiedenen Formen, und zwar ersiens als
eine catarrhalische Oberflichenerkrankung der Luftwege, zweitens
als eine destructive Erkrankung des Lungenparenchyms selbst.

Fir die erstere Form liegt erst eine klinische Erfahrung
ohne Sectionsbefund vor. Nach dieser handelt es sich um einen
chronischen diffusen Bronchialcatarrh ohne nachweisbare Alte-
ration des Lungenparenchyms, mit einer fitide riechenden, spir-
lichen zihen Absonderung, welche beim Stehen sich in eine
obere reichlichere Schleimschicht und ein unteres spirliches
Sediment scheidet, dem ausser Eiterkorpern und Lungenepi-
thelien reichliche Aktinomyceskdorner beigemischt sind. Trotz
langjihrigen Bestehens der Affection und héufiger intercurrenter
kurzer Fieberanfille war ein ungiinstiger Einfluss auf die Con-
stitution nicht wahrnehmbar.

Wie die anatomischen Grundlagen fir dieses Krankheits-
bild beschaffen sind, dariiber wissen wir nichts; wir konnen uns
indessen ungelihr eine Vorstellung von der mykotischen Affec-
tion der Bronchialschleimhaut machen, wenn wir mutatis mu-
tandis den Vergleich mit einem von Chiari beschriebenen Falle
(No. 27) von Oberflichenerkrankung der Darmmucosa zu Hilfe
nehmen.

Ebensowenig wissen wir, ob diese superficielle Form in die
parenchymatdse iibergehen kann.

Villig verschieden gestaltet sich anatomisch wie klinisch
die parenchymatose Form der primdren Lungenaktinomykose.
Hier bleiben die aspirirten Pilze nicht in den grdberen Luft-
wegen, sondern gelangen in die feinsten Bronchien und in die
Alveolen. Unter Einwirkung der Pilze kommt es zur Bildung
peribronchitischer oder pneumonischer Herde von verschiedener,
bisweilen nur miliarer Grisse, indem in den Alveolen eine chro-
nisch entziindliche Rundzellenwucherung Platz greift, welche
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bald der Verfettung anheimfillt. Letatere giebt den hepati-
sirten kleinen Herden einen gelben oder gelbweissen Farbenton.

Mit zanehmendem Alter erliegt dieses neugebildete Zellen-
material unter Vermehrung der Strahlenpilzhaufen einer necrobio-
tischen Einschmelzung; dazu gesellen sich mehr minder reich-
lich auftretende Eiterkdrperchen, sowie nicht selten kleine
capillare Blutaustritte. So entstehen aus den Verdichtungs-
herden Hohlriume, gefillt mit einem Brei, welcher aus FEiter-
zellen, Fettkornchenkugeln, freien Fetttropfen, Blutkdrpern, Blut-
farbstoffschollen und Aktinomycesrasen besteht; nicht selten
bilden auch Cylinderepithelzellen einen Bestandtheil. Werden
die Hihlen grisser, so dass sie aneinanderstossen, dann con-
fluiren sie unter Usur der Scheidewinde. In der Umgebung
dieser chronisch entziindlichen Herde kommt es nun zu einer
reactiven diffusen Erkrankung des betroffenen Lungenabschnittes,
indem eine Wucherung des Bindegewebsgeriistes Platz greift,
welche die Alveolen erdrickt, zum Schwund der Alveolarepi-
thelien fithrt und schliesslich das [ungengewebe in eine derbe,
an elastischen Elementen reiche, schwer schneidbare Binde-
gewebsmasse verwandelt, die je nach dem Pigmentreichthum
eine Farbenvariation von hellgrauen, durch schiefrige bis zu
blauschwarzen Tonen zeigt. Gegen diese Grundsubstanz grenzen
sich die pathologischen Hohlenbildungen durch eine diinne Schicht
von Granulationsgewebe ab, welches bei hoherem Alter der Affec-
tion und erheblicherer Grisse der Hohlrilume braungelb gespren-
kelt, von miirber Consistenz ist, unter dem Wasserstrahl fetzig
flottirt and in seinen Vertiefungen und Sinuosititen durchweg
die charakteristischen Strahlenpilzkirner beherbergt.

Das ist in Kirze die anatomische Grundlage des ersten
Krankheitsstadiums welches den Zeitabschnitt umfasst, wilirend
dessen der Process auf das primir ergriffene Organ, nidmlich
die Lunge, beschrinkt bleibt. Forscht man nun nach, durch
welche Symptome sich die Lungenaktinomykose in diesem,
ihrem Anfangsstadium verrith, so findet man leider, dass dieser
erste Act des Dramas grosstentheils hinter den Coulissen ab-
spielt. Dei der Majoritit der Fille wird der Arzt erst aul-
merksam gemacht durch diejenigen Erscheinungun, welche der

E_"
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eben geschilderten ersten Krankheitsperiode folgen, wiihrend
diese selbst zum grossten Theile latent fir die Beobachtung
bleibt. Die Griinde dafir sind folgende. Zunichst setst die
Krankheit meistens nicht acut ein; die entziindlichen Folge-
zustande der Pilzinvasion entwickeln sich so allmilig, dass
kaum ein Patient den wahren Beginn seiner Krankheit angeben
kann. — Das erste auf die Lungen deutende Symptom, welches
sich mit der Zeit einstellt, ist ein sparsamer Auswurf, bei un-
bedeutendem Hustenreiz, beide oft so gering, dass der weniger
intelligente oder weniger gebildete Patient gar keinen beson-
deren Werth darauf legt. Deshalb bekommt in diesem Stadium
selten ecin Arzt den Kranken zu sehen. Auch das spirliche
Sputum sicht scheinbar sehr unverfinglich aus, und doch kann
es im Fulle seines Vorhandenseins geniigen, die Diagnose zu
stei.n He ist weisslich,- besteht aus einem Convolut feiner
schleimig-eitriger, aus den feinsten Bronchien stammender Fiden
und zeigt zwischen denselben eingeschlossen hier und da die
makroskopisch erkennbaren charakteristischen Aktinomyces-
kirnchen, wenn es mit Nadeln sorgfiltig auf einer Glasplatte
oder einem schwarzen Teller ausgebreitet wird. Mikroskopisch
findet man darin ausser Eiterkorpern einige Alveolarepithelien
und Cylinderepithel. — Ist man aber nicht so glicklich, die
Pilze im Sputum zu finden, und ist man auf die physicalische
Untersuchung der Brust angewiesen, um die Quelle des Hustens
und des Auswurfs aufzufinden, dann kann es sehr wohl sein,
dass bei dem kleinen Umfang mancher dieser Infilirate und
Hohlen, namentlich sofern sie nicht an der Oberfliche liegen,
der Percussionsbefund ein negativer ist. Hat sich aber, wie es
bei linger bestehenden Fillen stets gefunden wurde, eine aus-
gedehntere bindegewebige Verdichtung des Lungenparenchyms
um die Herde eingestellt, dann ist es oft genug mdglich, auch
percussorisch wie auscultatorisch die Stelle der Erkrankung zu
bestimmen. Und diese Bestimmung der Localisation ist gerade
fir die Unterscheidung von tuberculéser Lungenerkrankung, mit
der die Aktinomykosis pulmonum manche Beriihrungspunkte
hat, von Wichtigkeit. Denn gerade die Lungenspitzen, welche
von der Tuberculose bevorzugt sind, werden von der Aktinomy-
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kose verschont, wihrend diese mit Vorliebe sich in den von
der Clavicula abwirts gelegenen Lungenpartien festselzt, und zwar
gern in deren hinteren und seitlichen Abschnitten. Das kann
selbstverstiindlich kein principieller Unterschied sein, ist aber
so sehr die Regel, dass in allen bisher beobachteten Fillen die
Lungenspitzen frei gefunden wurden,

Die Beobachtung dieses Umstandes ist um so wichtiger,
als im weiteren Verlaufe der Lungenaktinomykose nicht selten
die Erscheinungen Aehnlichkeit mit dem Bilde einer chronischen
Phthisis pulmonum tuberculosa bekommen. Die Patienten hiisteln
elwas bei spirlichem Auswurf, sie schwitzen auch bisweilen Nachts,
wahrscheinlich in Folge hektischer Temperaturschwankungen, sie
werden blasser und etwas kurzathmiger. Noch grissere Aehn-
lichkeit gewinnen die beiden Krankheitsbilder, wenn, wie bis-
weilen beobachtet wird, der Auswurf blutig wird. Immerhin ist
diese Aehnlichkeit nur eine oberflichliche. Denn einerseits ist
weder eine langer dauernde Haemoptoé, noch der Auswurf nennens-
werther Quantititen flissigen Blutes bislang bei der Lungenakti-
nomykose beobachtet worden. Vielmehr ihnelt das Sputum, im
Falle es sanguinolent ist, mehr dem rubigindsen Sputum der
Pneumonie, als dem haemoptoischen der Tuberculose. Wie es
ferner bei vielen Leuten mit beschriankter chronisch tuberculdser
Lungenaffection geht, so kann auch bei der Lungenaktinomy-
kose der ganze Process, so lange er auf kleinere Bezirke der
Lunge beschrinkt bleibt, abspielen, ohne dass der Patient sich
krank fihlt, ohne dass seine Arbeitsfihigkeit auffillig beein-
trichtigt wird, ohne dass Appetit, Verdanung und Schlaf leiden.

Bei dieser Unsicherheit der Diagnose im Anfangsstadium
bedarf es kaum des Hinweises, dass die regelmissige Unter-
suchung des Sputums auf Aktinomyces wie auf Tuberkelbacillen
von griosstem Werthe sein kann, wenn auch ein negativer Pilz-
befund nichts gegen eine mykotische Aetiologie beweist.

Prignantere Erscheinungen macht die Krankheit erst in
ihrem zweiten Stadium, dem der Propagation iber die Lungen-
grenzen hinaus. Eine solche Propagation findet statt theils auof
dem Wege continuirlichen Fortschreitens des Processes durch
Vicinalcontagion, theils auf dem Wege der metastatischen Ver-
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schleppung der Pilze in entfernte Organe. Wie es scheint, geht
der erstere Modus stets dem zweiten voran; weiterhin laufen
beide Verbreitungsweisen neben einander her; doch braucht es
nicht nothwendig zu Metastasen zu kommen.

Betrachten wir zuniichst die Verbreitung in der Continuitit,
so haben wir es zuerst mit entziindlichen Verinderungen nicht
specifischer Natur zu thun, welche die serisen Ueberziige der
Lunge, der Brustwand, des Zwerchfells ergreifen. Hierdurch
kommt es entweder zu einer Verwachsung der Lungenpleura
mit Costal-, bezw. Zwerchfellspleura, welche sich manchmal auf
den Bezirk des erkrankten Lungenabschnittes beschrinkt, manch-
mal denselben erheblich iberschreitet, — oder es kommt unter
den Erscheinungen einer acuten Pleuritis zu einem serdosen Er-
guss in die Pleurahthle. Hiufig findet eine Combination adhi-
siver und exsudativer Processe in der Weise statt, dass der er-
krankte Lungenlappen mit der Brustwand oder dem Zwerchfell ver-
wiichst, und spiter in dem nicht obliterirten Theile der Pleura-
hohle ein Erguss sich einstellt. Mit zonehmendem Alter der
Krankheit kommt es nicht selten in dem Bereiche der Verwach-
sung der Lunge mit der Brustwand durch Schrumpfung des binde-
gewebig umgewandelten Lungenparenchyms zu einer Einziehung
der Thoraxwand, dem sogenanntén Rétrécissement de la poitrine.
Erstreckt sich diese Schrumpfung tiber grissere Lungenabschnitte,
dann kann sich secundir eine Erweiterung der rechten Herz-
hilfte hinzugesellen. Diese Lungenschrumpfung nun verdient
eine besondere Beachtung, da sie von grosser Wichtigkeit fiir
die Diagnose unserer Krankheit sein kann. In einer grisseren
Zahl der Fille nimlich datiren die Kranken irrthiimlich den
Beginn ihres Leidens erst von einer im Verlaufe der Krankheit
auftretenden acuten Pleuritis, und verfithren die Aerzte zu der-
selben Annahme, da die primire Lungenkrankheit bei dem Ia-
tenten Verlaufe ihres Anfangsstadiums sich der Cognition ent-
zogen hatte. Gelingt es nun in solchem Falle zu gleicher
Zeit mit den acuten pleuritischen Erscheinungen ein Rétrécisse-
ment an der betroffenen Thoraxseite zu constatiren, so ist damit
sofort der Beweis erbracht, dass schon ein chronischer Process
abgespielt hat, ehe die acute Pleuritis auftrat.
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So kann die Constatirung einer Thoraxschrumpfung neben
einer frischen gleichseitigen Pleuritis unsere Aufmerksamkeit
auf die Moglichkeit des Bestehens einer chronischen Lungen-
aktinomykose, als Ausgangspunkt des ganzen Symptomencom-
plexes lenken: es ist darum von Werth, in sorgfiltigster Weise
seine Aufmerksamkeit selbst auf geringe Differenzen im Volumen
der beiden Thoraxhiilften zu richten.

Dass diagnostische Erwdgungen wie die vorstehenden nicht
blos am Schreibtische zu einem positiven Resultate fiihren,
dafiir liefert die Thatsache den Beweis, dass es mir gelungen
war, auf Grund derselben bei dem Falle 19 nach der ersten
Untersuchung die Diagnose der priméren Lungenaktinomykose
zu stellen.

Ebenso wie die Pleura kann nun der Herzbeutel durch
Verbreitung des entziindlichen Processes in der Continuitit er-
griffen werden und damit eine fibrino-sertse Pericarditis oder
eine Verwachsung beider Blitter erzeugt werden.

Ungleich wichtiger als diese secundiiren Entziindungen nicht
specifischen Charakters sind die durch Continuititspropagation eni-
stehenden specifisch aktinomykotischenAffectionen der den Lungen
benachbarten Theile. Nachdem nimlich der erkrankte Lungen-
abschnitt mit seinen Umgebungen verschmolzen ist, verbreitet
sich der aktinomykotische Process von einem der pulmonalen
Herde fortwuchernd, durch die dicken schwartigen Verwachsungen
nach verschiedenen Richtungen. Je nach dem Wege, den der
Process einschligt, gestaltet sich das weitere Krankheitsbild
sehr verschieden. Drei Wege der Propagation sind es vorzig-
lich, die in Betracht kommen.

Am hiufigsten geht der Process auf das peripleurale Ge-
webe der Brustwand, oft mit Betheiligung des praevertebralen
Gewebes iber, hidufiger hinten und seitlich als vorn. Findet
dieser Uebergang von dem untersten Theile der Lunge aus statt,
insbesondere von dem unteren hinteren Rande derselben, dann
ereignet es sich wohl, dass der Process von dem peripleu-
ralen Gewebe hinter der Rippeninsertion des Zwerchfells hinab
nach der hinteren Bauchwand kriecht, sich daselbst im retro-
peritonaealen Gewebe ausbreitet und von dort auf den M. Ileopsoas
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und den Quadratus lumborum iibergreift. Der zweite Modus
der Verbreitung geschieht von der Lungenbasis durch das Zwerch-
fell hindurch in den Bauchraum. Hat sich vorher keine genii-
gende Verwachsung zwischen Leber und Milz cinerseits, Zwerch-
fell andererseits gebildet, dann kommt es zu diffuser Peritonitis
oder zu einem subphrenischen Abscesse iiber der Leber oder der
Milz. Sind aber diese Organe schon mit dem Diaphragma ver-
wachsen gewesen, ehe dasselbe von der aktinomykotischen Wuche-
rung durchbrochen war, dann kann es durch directe Fortleitung
zur Abscessbildung in den genannten grossen Unterleibsdrisen
kommen.

Der dritte Weg der Propagation geht nach dem Mediastinum
anticum und dem Herzbeutel. Nach Durchwucherung des parie-
talen Blattes erfillt dann die aktinomykotische Granulation die
Pericardialhdhle als eine sulzige von Pilzherden durchsetzte Masse.

Welchen der genannten Wege der Process einschligt, hdngt
in erster Linie von dem Sitze der aktinomykotischen Herde in
der Lunge ab, in zweiter Linie aber von der verschiedenen
Widerstandsfihigkeit der einzelnen Gewebe gegeniiber der Ein-
wirkung des Aktinomyces., Wihrend ndmlich in den parenchy-
matdsen Organen, der Lunge, Leber, Milz, der Process selbst
nach langen Zeitriumen selten zu erheblicher diffuser Ausdeh-
nung in Folge von Continuititspropagation gelangt, bietel das
den Serosae benachbarte Bindegewebe, also das peripleurale, prae-
vertebrale, mediastinale, retroperitoniale Gewebe den Pilzen den
gunstigten Boden fiir ihre verheerende Thitigkeit dar. Wihrend
in der Lunge die stets anzutreffende reactive Bindegewebswuche-
rung einerseits fir die Langsamkeit des Krankheitsverlaufs Zeug-
niss ablegt, andererseils der Weiterverbreitung der specifischen
Degeneration Schranken setzt, treten in den genannten Zell-
gewebsstratis derartige reactive Zustinde hiufig gegeniiber dem
schrankenlosen Weiterkriechen des Processes in den Hintergrund,
dessen verwiistender Wirkung daselbst in kiirzerer Zeit viel
grossere Territorien zum Opfer fallen, als in der Lunge bei
- viel langerer Krankheitsdauer. Diesem Umstande nun ist es
zu verdanken, dass, gleichgiltic wo der Sitz der primiren
Lungenherde sein mag, die mykotische Degeneration, wenn sie
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einmal die Lungengrenzen iiberschritien hat, im praevertebralen
oder peripleuralen Gewebe so grosse Dimensionen anzunehmen
pllegt, dass denen gegeniiber die Affectionen der parenchy-
matosen Organe in den Hintergrund gedriingt werden, und das
Krankheitbild seine wesentliche Physiognomie durch die phle-
gmonisen [lichenerkrankungen an Brustwand und Ricken
erhilt. Hier konnen nun die Verwiistungen in den der Serosa
angrenzenden tiefsten Schichten schon grosse Strecken be-
troffen haben, e¢he der Process sich bis an die Oberfliche
durchgearbeitet hat, und zwar erscheint er hier um so spiter,
je dickere Weichtheilstrata zwischen den Serosae und der Cutis
liegen, also am spitesten an der Rickwand neben den Brust-
resp. den Lendenwirbeln. Wihrend das periplenrale, priverte-
brale oder retroperitondale Gewebe unter dem Einfluss der
Pilzwucherung in ein bisweilen gallertiges Granulationsgewebe
verwandelt wird, entstehen in demselben durch Verfettung, necro-
biotischen Zerfall und Eiterung Hohlrdume, erfiilllt von pilzreicher
Flussigkeit, die bald zih schleimig eitrig, bald dinnflissiger
aus einem verschiedenen Mischungsverhiltnisse von Eiter, Zell-
trimmern, Fettkdrnchenkugeln und rothen Blutkdrperchen im
Zustande mehr minder vorgeschrittenen Zerfalls besteht. Weiter
kriecht der Degenerationsprocess auf gewundenen, hidufig die
Richtung indernden Fistelgingen zwischen und durch die Muskel-
lager zum subcutanen Bindegewebe. Zu dieser Wanderung von
der Lunge bis zur Haut sind nicht selten Monate erforderlich.

Diesen Zeitabschnitt, in welchem der Process die Lungen-
grenzen uberschritten hat und bis zar Haut vorgerickt ist, be-
seichne ich als das zweite Stadium der Krankheit. Die in
dieser Krankheitsphase auftretenden Storungen sind es gewdhn-
lich, welche den Patienten zuerst zum Arzte filhren; sie sind der
subjectiven wie der objectiven Wahrnehmung erheblich leichter
zugiinglich als diejenigen, welche aus der rein aktinomy-
kotischen Lungenaffection resultiren. Wie schon erwihnt, kann
es beim Uebergange vom 1. zum II. Stadium gelegentlich der
Ueberwanderung des Processes von der Lunge auf die Brust-
wand in dem nicht obliterirten Theile der Pleura zu einer
acuten serosen Pleuritis kommen, welche mit hohem Fieber,
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Process der Haut sich nihert, kann aber bisweilen sogar bei
schon sichtbarer Schwellung der Weichtheile fehlen.

Mit dem Fortschreiten der Affection nach der Oberfliche
werden die sichtbaren und fiihlbaren Verinderungen immer
charakteristischer, daher immer leichter fiir die Diagnose des
Leidens verwerthbar. _

Die Region, in welcher der Durchbruch nach aussen sich
vorbereitet, also Brust-, Riicken- oder Lendengegend, zeigt
zuerst eine diffuse Schwellung ohne Verinderung der Haut-
farbe. Dieser Zustand macht fiir die oberflichliche Beob-
achtung den Eindruck des Anasarca, wihrend man sich bei
der Palpation davon iiberzeugt, dass es sich im Wesentlichen
um eine Infiltration derberen Charakters handelt, welche nur
an ihrer Peripherie dem Fingerdrucke nachgiebt. Diese dde-
matise periphere Zone verbreitert sich allmilig und kann sich
mit der Zeit je nach der Extensitit des in der Tiele spiclenden
Processes iber grossere Flichen, z. B. die ganze Seiten- und
Rickwand des Thorax oder die Lendengegend erstrecken; bei
lingerem Bestande verdichtet sie sich zu einer festeren, wenig
eindriickbaren Infiltration. Mit der Zeit prominirt eine circum-
scripte Stelle der derben Schwellung, im Bereiche derselben
zeigt die Haut einen schwachen Anflug livider Firbung, und
der palpirende Finger glaubt Fluctuation za fihlen. Macht
man aber eine Probepunction, so kann es begegnen, dass man
zu seiner Ueberraschung in diesem Stadium keinen Tropfen
zu Tage fordert, weil die scheinbare Fluctuation durch Ent-
wicklung eines weichen Granulationsgewebes bedingt war. Hat
man Gliack, so aspirirt man ein Aktinomyceskiornchen, und
die Diagnose ist mit einem Schlage gesichert. Mit der fort-
schreitenden Erweichung der Stelle wird die Haut verdinnt,
blidulich, endlich an einer kleinen Stelle durchbrochen, aus
welcher sich entweder reichlicher zaher, schleimig-eitriger Ab-
scessinhalt von tbelem Geruche oder in anderen Fillen eine
spiirliche diinne geruchlose Flissigkeit entleert, untermischt mit
den specifischen Pilzelementen.

Nach dieser Schilderung durchliuft demnach die aktinomy-
kotische Gewebsdegeneration zwei Stadien: zunichst das der
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Granulation, welche elastisch pseudofluctuirende Anschwellungen
torpiden Charakters hervorbringt; demnichst das der necrobio-
tisch-eitrigen Einschmelzung, welches zur Bildung von Abscessen
resp. Geschwiiren fithrt. Die Zeitdauer nun, wihrend welcher
sich ein aktinomykotisch degenerirtes Gewebe im Stadium der
Granulationsbildung erhilt, ehe es zur Einschmelzung kommt,
variirt in weiten Grenzen. In einer Reihe von Fillen persistirt
das der Verflissigung voraufgehende Stadium der festen oder
elastischen Schwellung so lange, dass man letztere, wenn sie
halbkugelig und gut umschrieben ist, mit gummisen oder sarco-
matisen Bildungen verwechseln kinnte, in anderen Fillen hin-
gegen tritt die Abscessbildung so schnell ein, beherrscht so sehr
das Bild, dass man zur Wahrnehmung des Vorstadioms einer
elastisch soliden zelligen Neubildung iiberhaupt nicht gelangt.

Ein solcher vorwiegend eitriger Charakter des aktinomylko-
tischen Processes trifft hiufig zusammen mit einem specifisch
iiblen Geruch der Entzindungsproducte.

In den Fillen dieser Art bleibt auch nach dem Durch-
bruche die Secretion gewéhnlich profuser, als in denen, welche
ein diinnes und blandes Secret liefern.

Ueber die ursichliche Beziehung des Strahlenpilzes zu der
Zersetzung des Eiters habe ich mich schon gelegentlich der Epi-
krise des Falles 23, S. 65 ff., ausgesprochen und darf daher den
Leser auf die dort zu findenden Ausfihrungen verweisen.

Nach und nach bilden sich innerhalb der infiltrirten Zone
immer neue zur Abscedirung fithrende Einschmelzungen, welche
mit einander durch subcutane eitergefillte Ginge communiciren,
so dass schliesslich der grisste Theil der verdickten Haut des Riickens,
der Lumbargegend, der seitlichen Brustwand unterminirt und nach
Durchbruch durchléchert werden kann. Incidirt man auf eine derart
erweichte Stelle, so trifft man nach Trennung der Haut und Ent-
leerung des eitrigen Inhalts ein hichst brichiges Gewebe von
eigenartigem Aussehen. s ist ein von Strahlenpilzkirnern
durchsetztes, gelb und roth gesprenkeltes Granulationsgewebe
in verschiedenen Phasen des Zerfalles und der Vereiterung,
dessen gelbe Flecke durch Verfettung, dessen rothe durch ca-
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pillire Hamorrhagien entstehen, welche, wenn dlteren Datums,
hiufig eine zimmtbraune Farbe bekommen. Dieses Gewebe
bricht schon bei leisem Fingerdruck unter auffallend reich-
licher Blutung zusammen. Trotz seiner Mirbheit lisst es sich
indessen nicht gut mit dem scharfen Loffel ausschaben, weil es
sich nicht wie lupise oder tuberculise Granulation scharf gegen
eine resistente gesunde Umgebung abgrenzt, sondern durch Binde-
gewebsziige und Blutgefisse, von denen es durchsetzt ist, im
Zusammenhange mit den benachbarten Geweben bleibt. Der
Uebergang von dem zerfallenden Granulationsgewebe zu den
gesunden Theilen ist bei der Aktinomykose oft ein so all-
miliger, dass die infiltrirte, aber noch nicht ginzlich zu Granu-
lationsgewebe degenerirte Uebergangsschicht der Entfernung mit
dem scharfen Liffel erfolgreichen Widerstand entgegensetzt.

Diese Gewebsdegeneration kriecht nun auf grosse Strecken
flichenhaft im Unterhautgewebe hin, sendet vielfach gewundene
Ausldufer in das intermusculire Bindegewebe und verwiistet die
Muskeln, wihrend die bedeckende Haut zuerst ddematis wird,
dann sich schwartiz wie beim Tumor albus verdickt und nur
an einigen Stellen, wo die Bildung nach mehr minder reicher
Eiterbildung zum Durchbruch tendirt, diinn und bliulich gefirbt
wird. Nach dem Durchbruche bleiben Geschwiire zurick, be-
grenzt von weit unterminirten, verdinnten bliulichen Haut-
rindern, welche bald stark absondern, bald darch ihren fast
ginzlichen Mangel an Secretion auffallen und dann den scrophu-
lisen Geschwiiren dhneln, — wie denn iiberhaupt der Process
manche Aehnlichkeit mit den scrophulis-tuberculésen Erkran-
kungen der Weichiheile, inshesondere bei dem sog. Tumor albus,
bietet.

Was nun die Diagnose in dieser Durchbruchsperiode an-
geht, welche dem IIL. Krankheitsstadium entspricht, so kann sie
nach den voraufgehenden Auseinandersetzungen keine grosse
Schwierigkeit machen, wenn Secret vorhanden ist; die Unter-
suchung desselben wird nicht vergebens auf Aktinomyceskdrnchen
fahnden lassen, sofern man nur bei Abscedirungen und Fistel-
bildungen unbekannten Ursprungs im Bereiche des Thorax und
des Riickens sich immer die Moglichkeit einer Aktinomykose
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gegenwiirtig hiillt. Schon die grob wahrnehmbaren Qualititen
des Abscessinhalts sind hiufig durch ihre Eigenart im Stande,
unsere Aufmerksamkeit zu erregen und uns zu genauerer Be-
trachtung zu veranlassen. Hierher gehort als frappanteste Eigen-
thiimlichkeit zunidchst der specifische iible Geruch, der indessen
durchaus nicht allen Fillen zukommt. Haufiger wird uns die
schleimig-rotzige Consistenz des Eiters einen Wink geben, dass
wir es mit etwas Besonderem zu thun haben. Ein solcher Eiter
ist oft zu zih, um wirklich zu fliessen, sondern er wilzt sich als
ein Klumpen wie ein schleimiges Sputum an dem schrig gehaltenen
Eiterbecken entlang. Aber wir wissen, dass auch dieses Verhalten
kein constantes ist, vielmehr dass das Secret auch dinnfliissig,
mehr trilb serds sein kann. Daher muss man in jedem Falle
mit Ueberlegung nach den Pilzen suchen und nicht darauf warten,
dass man sie zufillig zu Gesicht bekommt. Man findet dieselben
am leichtesten, wenn man das Secret auf einer Glasplatte diinn
ausbreitet; dann prominiren die Pilzkorner tiber das Niveau der
Flussigkeitsschicht und sind ganz leicht zu sehen, wenn man
die Glasplatte bei auffallendem Licht gegen einen dunklen Hinter-
grund betrachtet. Sie sind leicht mit einer Nadel herauszu-
heben, verindern ihre Form nicht beim Wilzen auf dem Glase
und erweisen sich von talgartiger Consistenz beim Zerdricken
zwischen Deckglas und Objectglas.

In dem Grunde des aus der ersten Durchbruchsstelle re-
sultirenden Geschwiirs kann man bisweilen nahe dem Rande
eine oder mehrere feine Oeffnungen entdecken, aus denen Eiter-
tropfen quellen, und durch welche die Sonde eine Strecke weit
in die Tiefe dringt. Ein solches Verhalten erweckt natiirlich
den Verdacht auf eine intrathoracische Provenienz der Eiterung.

Schwieriger ist die Diagnose in dem etwas fritheren Stadium,
in welchem der Durchbruch sich erst vorbereitet, und eine An-
schwellung an der Thoraxwand erscheint, welche zuniichst hart
ist, spiter Fluctuation vortduscht, endlich wirklich fluctuirt.
Sitzt diese Anschwellung iiber einem ausgedehnteren Diimpfungs-
bereiche des Thorax, sind ferner Erscheinungen einer Pleuritis
vorangegangen, so liegt der [rrthum nahe, den Befund auf ein
Empyema necessitatis zu deuten, — und diese Verwechselung
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ist auch mehrfach vorgekommen. — Wie aber schiitzt man sich
vor einer solchen?

Wir haben bereits zwei Momente hervorgehoben, welche im
Falle ihres Vorhandenseins sogleich auf die Lunge als den Aus-
gangspunkt der Affection hinweisen, nimlich erstens die An-
wesenheit von specifischen, pilzhaltigen Sputis, zweitens der
Nachweis einer Lungenschrumpfung im Bereiche der Dampfung.
Fehlen aber diese beiden werthvollen Fingerzeige, so bleibt als
wesentlichstes diagnostisches Hilfsmittel die Probepunction.

Wenn man durch diese den Nachweis fiithren kann, dass
der Didmpfung tberhaupt keine Eiteransammlung in der Pleura-
hohle zu Grunde liegt, so kann selbstredend die Anschwellung
am Thorax nicht als Durchbruch eines Empyems gedeutet
werden.

Dieser Ausschluss des Empyems wird nun bei den Fillen,
um die es sich hier handelt, fast immer ermdglicht werden.
Denn entweder resultirt die Dimpfung am Thorax ausschliess-
lich aus einer aktinomykotischen Verdichtung der mit der Brust-
‘'wand verwachsenen Lunge; dann wird man bei der Punction
meistens keine Flissigkeit entleeren, oder bei ganz besonderem
Zufalle aus einem etwa angestochenen Hohlraume einige Tropfen
pilzhaltigen Eiters, dessen Betrachtung zur Stellung der Dia-
gnose geniigen wiirde. Oder neben der Verdichtung des Lungen-
parenchyms betheiligt sich noch ein serdser entziindlicher Er-
guss in dem nicht verwachsenen Theile der Pleurahthle an der
Erzeugung der Dimpfung, dann fordert man eben Serum zu
Tage, wenn die Punctionsnadel in die Exsudatschicht gelangt, und
kann so das Empyem ausschliessen.

Ueber die geringe Wahrscheinlichkeit, bei diesen Processen
einen eitrigen Erguss in der Pleurahohle anzutreffen, ohne dass
eine inficirende Punction vorangegangen ist, habe ich mich schon in
der Epikrise zu Fall 21 ausgesprochen. Trotzdem kann es
vorkommen, dass man mit der Punctionsnadel etwas eitrige
Fliissigkeit aspirirt, dann nédmlich, wenn die Nadel nicht in die
Pleurahéhle, sondern in einen peripleuralen Abscess gelangt ist.
Doch wird auch in diesem Falle die Unterscheidung von Em-
pyem meistens moglich sein. Denn die peripleuralen Eiterungen
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bei der uns beschiftigenden Krankheit liegen in platien, spalt-
formigen Hohlrdumen von sehr geringer Tiefe, welche der
Punctionsnadel nur minimale Excursionen gestatten, da bei dem
Versuche, das Instrument ein wenig vorzuschieben, die Spitze
sofort in dicke Pleuraschwarte geriith.

Ist somit die Probepunction im Ddmpfungsbereiche im Stande,
uns wichtige diagnostische Aufschlisse zu geben, so lehrt uns
auch die Beobachtung der Geschwulst selbst hilufig eine Anzahl
Besonderheiten erkennen, welche einem Empyema necessitatis nicht
zukommen. Unter diesen ist am charakteristischsten die Lang-
samkeit, mit welcher sich Verinderungen an ihr vollziehen, die
lange Persistenz im Zustande einer elastisch festen Infiltration,
ehe Erweichung, ehe Verinderung der Hautfarbe, ehe Aufbruch
eintritt. Es konnen Wochen und Monate vergehen zwischen
dem Sichtbarwerden der Anschwellung und dem Durchbruche
des Eiters.

Und scheint nach langem Zuwarten Fluctuation eingetreten
zu sein, so erweist die Probepunction oft das Gefiihl als trige-
risch, — oder es werden nur wenige Tropfen diinner Flissig-
keit, vielleicht mit einem Strahlenpilzrasen entleert. Ist aber
endlich wirklich Abscedirung eingetreten, so erweist die Be-
trachtung des Eiters entweder leicht die Anwesenheit der Pilze,
oder das Secret hat gar einen putriden Geruch, eine rotzig-
schleimig zihe Consistenz und schliesst dadurch sofort die Pro-
venienz aus einem einfachen Empyem aus.

So wird es meistens gelingen, in diesem Stadium die Dia-
gnose zu stellen, wenn man sich die Mdglichkeit gegenwiirtig
hiilt, dass man es mit Aktinomykose zu thun haben kénnte,
und wenn man alle die festzustellenden Einzelziige zu einem
Gesammtbilde combinirt.

Im Anschlusse an die vorstehenden Auseinandersetzungen
sei noch der Moglichkeit eines anderen diagnostischen Miss-
griffes gedacht. Ebenso nimlich, wie es Krankheitsbilder giebt,
welche zu der Annahme eines einfachen Empyems mit seinen
Folgezustinden verfilhren kinnen, so giebt es andererseits Con-
figurationen, welche kaum den Verdacht einer intrathoracischen
Erkrankung aufkommen lassen, sondern zuniichst die Vorstellung

Tara®l Aktinomykose. ”



08 Pathologie und Diagnostik der Gruppe II,

erwecken, als ob man es lediglich mit einer Affection der Brust-
wand zu thun habe. Diese Schwierigkeit wird dann eintreten,
wenn die Lungenddmpfung sich nicht iiber die Grenzen der am
Thorax vorfindbaren Geschwulst erstreckt und somit nicht ent-
schieden werden kann, ob die Dimpfung sich auf intrathoracische
Verdnderungen oder auf die sichtbare Geschwulst der Brust-
wandung bezieht.

Ist in solchem Falle die Geschwulst noch hart und circum-
script, die Haut dariiber noch intact, so kann man bei der
langen Stabilitit dieses Stadiums daran denken, ob man nicht
einen Gummiknoten oder ein Sarcom der Rippen resp. des
Sternams vor sich hat. Ist die Geschwulst fluctuirend, ist
Oedem der Hautdecken vorhanden, so kann die Vermuthung auf
einen durch Caries erzeugten Abscess gelenkt werden. Bei lin-
gerem Zuwarten wird man den vorhergehenden Auseinander-
setzungen zufolge durch die Beriicksichtigung der Verdnderungen,
welchen die Geschwulst beziiglich Consistenz und Inhalts unter-
liegt, event. mit Hiilfe der Probepunction die Diagnose stets stellen
kionnen, aber fir den Augenblick ist man auf andere Hulfs-
mittel zur Klirung des Zustandes angewiesen. Dahin gehort die
sorgfaltice Auscultation, die systematische Untersuchung etwa
vorhandener Sputa, so unverfinglich sie auch aussehen, und so
spirlich sie immer sein mogen, ferner die Temperaturmessung
und anamnestische Angaben iber etwa vorangegangene entziind-
liche Affectionen der Thoraxcontenta.

Weitaus am wichligsten aber fir die Erkenntniss des
Krankheitscharakters ist im Falle ihres Vorhandenseins der
Befund metastatisch - aktinomykotischer Herde im subcutanen
und intermusculiren Gewebe. Um dieselben indessen nicht zu
iibersehen, muss man sich gegenwiirtig halten, dass sie bei einer
Anzahl von Fillen in ganz insensibler Weise entstehen kénnen,
s0 dass man sie suchen muss, um sie zu finden. Sie prisentiren
sich dann als oberflichlich oder tief gelegene, an allen Ab-
schnitten des Korpers gelegentlich zu findende elastische oder
fluctuirende Geschwiilste von Kirschen- bis Ginseeigrésse, welche
im Anfang meist indolent, von unverinderter, im Falle bevor-
stehenden Aufbruchs bldulich gefirbter und verdiinnter Haut
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bedeckt sind. Incidirt man sie, so findet man meist einen zih
eitrigen Inhalt mit Aktinomyces gemischt; bisweilen tritt der
eitrig-flissige Antheil zuriick gegen ein weichgallertiges, briun-
lich gelbgeflecktes, zerfallendes Granulationsgewebe, in welchem
Nester von Strahlenpilzen in Gestalt gelber schmieriger Hauf-
chen eingelagert sind. Manchmal ist der Eiter specifisch putride
riechend, entweder in allen metastatischen Herden, oder es finden
sich neben einander solche mit blandem und solche mit spe-
cifisch zersetztem Inhalt.

Durchaus nicht immer aber ist die Entwicklung der Metastasen
eine symptomlose; es giebt Fille, in denen unter irreguléren hef-
tigen Frostanfiillen mit hohen Fiebersteigerungen, unter dem Bilde
einer protrahirten Pydmie ein metastatischer Abscess nach dem
anderen sich bildet. Nach spontaner oder kiinstlicher Erdffnung
desselben versiegt meistens sehr schnell die Absonderung, und
das entstandene Geschwiir persistirt fast secretlos bei unverin-
dertem Zustande der weithin unterminirten bldulichen verdiinnten
Hautrinder.

Wie diese Metastasen nun das Haut-Muskel- und Knochen-
system ergreifen, so kionnen sie auch simmtliche visceralen Or-
gane befallen; Leber und Darm, Lungen, Herz und Gehirn —
alle diese Parenchyme kénnen durch metastatische Ansiedelungen
der Pilze mehr weniger verwiistet werden, indem die enziind-
liche Gewebsreaction um die Eindringlinge entweder in Gestalt
einer geschwulstartigen, gallertigweichen Rundzellenproduction
mit mehr weniger Eiterung, Verfettung und Zerfall oder in
Gestalt ausgedehnter Abscessbildung auftritt. Solche metasta-
tischen Abscesse konnen schliesslich, an die Oberfliche der Or-
gane geriickt, zu einer eitrigen Entzindung der betreffenden
serosen Haute fihren und so zum Ausgangspunkt einer tidt-
lichen Pericarditis, Pleuritis, Peritonitis werden. Gehen aber die
Kranken nicht an derartigen acuten intercurrenten Entziindungen
zu Grunde, so verfallen sie sicher dem Marasmus, der hiufig
noch beschleunigt wird durch eine amyloide Degeneration der
Unterleibsorgane, mit ausgedehntem Anasarca und serdsen
Hohlenergiissen. Oft genug aber treten Oedeme bei dieser
Krankheit auch ohne zu Grunde liegende Amyloiderkrankung

T*
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der Nieren ein, entweder unter dem Einflusse der constant
auftretenden excessiven Aniimie und Hydrimie, welche zu einer
durchscheinenden wachsartigen Blisse fiihrt, oder in Folge beein-
trichtigter Herzaction, die aus Pericarditis oder Metastasen im
Herzmuskel resultirt.

Nach allem Voraufgehenden ist es klar, dass diese farcht-
bare Krankheit in allen ihren Stadien durch acute Incidenzfille
todtlich werden kann, dass deshalb allgemein giltige Angaben
iber ihre Dauer nicht gemacht werden kénnen. Verliuft sie
aber ungestort, dann ist ihr Verlauf ein hichst chronischer, fiir
dessen Ausdehnung wir bisher nur eine ungefihre Schitzung
haben, da der Beginn des Lungenleidens sich meistens der Er-
kenntniss entzieht. Wir wissen nur soviel, dass vom Beginne
der Erscheinungen ab, welche auf die Krankheit zu beziehen
sind, bis zum Tode ein Zeitraum liegt, der zwischen 5 und
20 Monaten variiren kann. Wie lange der Process aber in der
Lunge abspielen kann, ehe er gribere, fir den Patienten wahr-
nehmbare Erscheinungen macht, die ihn zum Arzte fihren, dass
wissen wir nicht. Zum Glick gewihrte uns der Fall 20 einen
Einblick in die ausserordentliche Chronicitit der Lungenaffection,
wenn wir uns vergegenwdrtigen, dass zwischen dem physica-
lischen Nachweis einer Lungenverdichtung und dem Erscheinen
des Processes an der Brustwand sieben Monate lagen. ~Schiitat
man nun an dem Massstabe dieser langsamen Progredienz die
Zeitdauer ab, welche von der ersten Ansiedelung der Pilze in der
Lunge bis zur Ausbildung einer physicalisch nachweisbaren Ver-
dichtung verflossen sein muss, so kommt man zu dem Schlusse,
dass bisweilen wohl 2—3 Jahre vom Beginne bis zum todt-
lichen Ende vergehen kinnen.

Zum Schlusse haben wir noch einer Complication zu ge-
denken, welche, zur Lungenaktinomykose sich hinzugesellend, den
typischen Ablauf der Krankheit storen und das todtliche Ende
beschleunigen kann, ndmlich der Fiulnissprocesse. Wenn ein
aktinomykotisch degenerirter Lungenabschnitt der Einwirkung
der gewihnlichen Fiunlnisserreger anheimfillt, dann kann es zu
rapidem septischen Zerfall kommen, mit unmittelbar tédlichem
Ausgange. So wurde in zweien der oben berichteten Fille
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(No. 20 und 25) der Tod in letzter Instanz herbeigefihrt durch
gangrinosen Zerfall des Lungengewebes, vermittelt durch Fort-
leitung der Fiulniss von offenen Eiterungen der Brustwand auf
die Lunge. Ob es auch durch die Zufihrung von Faulniss-
erregern mittelst des respiratorischen Luftstroms zur Gangriin
aktinomykotisch erkrankter Lungenabschnitte kommen kann,
dariiber fehlt noch jede Erfahrung. Dass von dieser acciden-
tellen Faulniss des Parenchyms streng zu scheiden ist die dem
Aktinomyces eigenthiimliche, wiederholt beobachtete Zersetzung
des Eiters, welche niemals zur Gangrinescenz der Gewebe fihrt,
moge hier nur noch einmal hervorgehoben werden, nachdem in
der Epikrise des Falles 23, S. 66, dieser Punkt austihrlich
behandelt worden ist.

Gruppe III. Primire Aktinomykosen des
Intestinaltractus.

a) Oberflichenerkrankungen.

Fall 27 (Chiari).

34jihriger Schmiedegeselle war nach 2jihrigem Leiden an progres-
siver Paralyse unter den Erscheinungen des allgemeinen Marasmus zu
Grunde gegangen.

Sectionsbefund: Gangrindser Decubitus der Regio sacralis; be-
trachtliche Hirnatrophie, circumscripte Tuberculose der Lungenspitzen,
wenige bis kreuzergrosse tuberculise Uleera im unteren Ileum, Tuberculose
der entsprechenden Mesenterialdriisen, lobulire Pneumonie beider Unter-
lappen. Dickdarm stark meteoristisch, an seiner Schleimhautfliche mit
Ausnahme seines Anfangstheils mit weisslichen Auflagerungen versehen,
welche theils rundliche, theils lingliche Plaques bis zu 1 Qem. Flichen-
inhalt und 5 Mm. Dicke darstellten. Dieselben sind im Centrum meist
hiigelig erhaben, dfter mit Spriingen versehen und durchsetzt von miliaren
gelben und braunen Kirnchen. Die Plagues sind nur unter Zurickbleiben
eines schiisselférmigen Substanzverlustes aus der Mucosa zu entfernen,
dessen Grund und Umgebung stiirkere Hyperimie zeigt.
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Die Consistenz der Einlagerungen derb, aber mit sandigem Gefiihle
zerreiblich. Die rechte Hilfte des Querdarms wie besiit mit diesen Gebil-
den; die Schleimhaut im Allgemeinen katarrhalisch afficirt, gerdthet, ge-
schwollen, mit zahem Schleim bedeckt.

Die charakteristischen Aktinomyceskérner waren zum Theile verkalkt;
die iibrige Masse der Plaques documentirte sich als Pilzrasen, die aus
zahlreichen feinsten biindelartig angeordneten Fiiden bestanden und zwischen
sich gequollene, zum Theil verkalkte Darmepithelien und spiirliche Keulen
einschlossen. Diese Pilzfiiden drangen in die Lieberkiihn’schen Driisen ein
und erfiillten sie ganz dicht.

Weder in der Mund- und Rachenhihle, noch in dem Inhalte hoch-
gradig caridser Zihne eine Spur von Aktinomyces zu finden.

Das Verhalten der Pilzstructur ist in diesem Falle ein be-
sonders bemerkenswerthes, insofern neben den bekannten Aktino-
myceskérnern ein flichenhaft ausgebreitetes Mycelium von solcher
Massenhaftigkeit beobachtet wurde, dass es bestimmend war fiir
die makroskopische Physiognomie der erkrankten Schleimhaut-
stellen, welche sich als grosse, dicke erhabene Plaques mit
eingesprengten Strahlenpilzdrusen prisentirten. Dieses Myceliom
entspricht offenbar demjenigen, welches ich zuerst in der Milz
des Falles 23 beobachtet und in meiner ersten Publication iber
Aktinomykose beschrieben und abgebildet habe.

Aehnliche Mycelbildungen sind spiiter von Weigert (Fall 21),
von Birch-Hirschfeld (Fall 35) und Zemann (Fall 32) er-
wihnt worden,

Abgesehen von diesem Verhalten der Pilze liegt die grosse
Bedeutung dieses Falles darin, dass er die einzige bis jetat
beobachtete, unzweifelhaft primire, ganz uncomplicirte Darm-
aktinomykose ist, wihrend die anderen in dieser Gruppe ver-
einigten Beobachtungen zwar mit einer an Gewissheit grenzenden
Wahrscheinlichkeit als primdre Darmerkrankungen aufzufassen
sind, aber bei dem vorgeschrittenen Zustande der krankhaften
Verinderungen und der bedeutenden Ausdehnung der intraabdo-
minellen Zerstorungen nicht immer einen sicheren anatomischen
Beweis fiir den Ausgangspunkt vom Darme gestatten.

Des weiteren verdient die Thatsache das grisste Interesse,
dass die Aktinomykose als eine reine, nicht zu tieferen Destruc-
tionen tendirende Oberflichenerkrankung auftreten kann. Wir
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finden in diesem Falle eine werthvolle Erginzung zu der Beob-
achtung der Bronchoaktinomykosis, deren langjihrige Stabilitit
ohne nachweisbare Progredienz, ohne andere als catarrhalische
Erscheinungen als der klinische Ausdruck derartiger nicht de-
structiver superficieller Schleimhautmykosen betrachtet werden
kann, wie wir sie anatomisch durch den Chiari’schen Fall
kennen gelernt haben. Bei den vielfachen Berihrungspunkten,
welche sich uns bei dem Vergleiche der Aktinomykose mit der
Tuberculose ergeben haben, liegt es nahe zwischen der super-
ficiellen Aktinomykose und den oberflichlichen Lupusformen eine
Parallele zu ziehen.

b) Darmaktinomykosen mit Propagation des Processes
auf Peritonaeum und Bauchwand.

Die Mittheilung des nachfolgenden Falles verdanke ich
Herrn San.-Rath Dr. Blaschko in Berlin.

Dieser Fall ist die erste Beobachtung einer vom Magen-
Darmeanal entstandenen Aktinomykose und wurde bei Lebzeiten
des Kranken als solche erkannt.

Fall 28 (Blaschko).

Herr S., Weinhiindler, 38 Jahre, erkrankie im Jahre 1878 auf einer
Reise angeblich nach dem Genusse von Wursi unter den Erscheinungen
einer Febris gastrica mit Appetitlosigheit, Hitze, Schlaflosigkeit, Schwiiche,
ohne Diarrhoen. Nach Beseitigung des Fiebers blieben Beschwerden an
einer circumscripten Stelle der Regio hypogastrica sinistra zuriick. Sechs
Monate spater wurde eine harte schmerzhafte Geschwulst an eben dieser
Stelle bemerkt, welche von verschiedenen Seiten als Carcinom diagnosticirt
wurde. Nach wochenlanger Kataplasmirung abscedirte die Geschwulst;
der Eiter wurde nicht untersucht. Die Oeffnung schloss sich nicht wieder,
secernirte permanent. — Trotzdem konnte Patient nach 3 Monaten wieder
seinem (reschiifte nachgehen und wurde corpulent und kriftig. Im Spit-
sommer 1880 erkrankie Patient plotzlich unter folgenden Erscheinungen :
Unter heftigem Fieber traten Schmerzen in den Gelenken ein, Beklemmun-
gen auf der Brust, der Urin wurde roth mit Sedimentum lateritium, so
dass das Bild einem acuten Gelenkrheumatismus dhnelte. Diese Anfille
wiederholten sich hiufig in ganz intermittivender Weise. Zuerst brachte
Chinin scheinbar Linderung, nachher trat bei Jodkaligebrauch ein monate
langer Stillstand des Leidens ein. Etwa 5 Monate nach Beginn des ersten
Anfalles zeigien sich an den verschiedenen Gelenken der Fiisse und der
Hiinde Blutsuggillationen, Verdiinnung der Haut und Durchbruch von Eiter,



104 Primiire Darmaktinomykosen.

vermischt mit den charakteristischen Aktinomyceskirnchen, welehe mikro-
skopisch als solche festgestellt wurden. Ebenso constatirte man eine sehr
reichliche Entleerung der specifischem Pilze aus den Fisteln am Abdomen.
Nach einander wurden fast alle Gelenke des Kérpers befallen. Nachdem
die Durchbruchsstelle des einen Gelenks sich geschlossen, brachen wieder
andere auf und entleerten unziihlige Strahlenpilze. Schliesslich traten aof
dem Thorax Geschwiilste auf, welche nach dem Aufbruch Eiter mit Pilz-
kirnern entleerten; unter zunehmender Brustbeklemmung erlag der Kranke
am 29. April 1881 seinem Leiden. Section wurde nicht gestattet.

Trotz Mangels der Autopsie legt doch die Anamnese mit
tiberwiltigender Wahrscheinlichkeit die Annahme einer Infection
vom Magendarmcanal her nahe. Es scheint dann hier, im Gegen-
satz zu den folgenden Fillen dieser Gruppe zu einer Verlothung
zwischen der betroffenen Stelle des Digestionstractus und der
Bauchwand gekommen zu sein, welche eine directe Ueber-
wanderung der Pilze auf die letztere ohne Entziindung oder
Abscessbildung in der Peritonaealhohle ermioglichte. Diesem
Umstande ist jedenfalls die bis auf die Persistenz der Bauchfistel
vollstindige temporire Restitution des Kranken zu danken, welche
fir zwei Jahre vorhielt. Nachdem so die Affection als ein ganz
locales Leiden ohne Riickwirkung auf den Gesammtorganismus
iber 2 Jahre lang bestanden hatte, verdnderte sich plotelich
der Krankheitscharakter, indem es unter der Form intermitti-
render pydmischer Fieberanfille mit vorwiegender Betheiligung
der Gelenke zu einer metastatischen Generalisation der My-
kose kam.

Mutatis mutandis dhnelt dieser Verlauf in hohem Masse
manchen der in Gruppe Il. abgehandelten Fille: im 1. Stadium
Erkrankung am Orte der primiren Pilzansiedlung (Lunge resp.
Magen-Darmtractus), — im zweiten Stadium Uebergreifen des
Processes nach voraufgehender Verwachsung der betreffenden
Serosablitter auf Brust-, resp. Bauchwand; im 3. Stadium me-
tastatische Generalisation. In beiden Fillen imponirt der emi-
nent protrahirte Verlauf der Erkrankung; in Bezug auf die kli-
nische Erscheinungsweise des letzten Stadiums unter dem Bilde
einer chronischen Pyidmie steht der Fall am nichsten dem
Falle 23.
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Fall 29 (Middeldorpf).

Diestmagd, 32 Jahre, erkrankte Juli 1882 unter peritonitischen Er-
scheinungen, welche im Herbst recidivirten. Im Anschlusse hieran ent-
wickelte sich rechts eine kindskopfgrosse Geschwulst in der rechten Unter-
leibsseite, im December links eine &dhnliche, kleinere. Beide Geschwiilste
brachen durch die Bauchdecken aufj links mischte sich spiterhin zeitweise
Koth dem Fistelsecret bei. Von der rechisseitizgen Abscessoffnung aus
fiihrt nach dem Darmbein zu ein Fistelgang, aus dem sich die charakte-
ristischen Aktinomyceskirner entleerten. Seit Juli 1883 entwickelte sich
unter heftizen Krenzschmerzen ein Abscess in der linken Glutaealgegend ;
August 1883 wurde eine Communication zwischen Darm und Harnwegen
constatirt. Die schon bei der Aufnahme der Patientin bestehenden Diarrhoen
nahmen immer mehr iiberhand ; zeitweise war Eiter dem Stuhle beigemischt.
Exitus am 11. October 1883.

Section; Gangrandser ausgedehnter Decubitus iiber dem Kreuzbein,
von dem aus sich sinudse Hihlen weit in die Tiefe des kleinen Beckens
ersirecken. Von der Geschwiirsfliche der Regio hypogastrica dextra er-
strecken sich viele eitergefiillte Ginge theils nach dem rauhen Darmbein,
theils in das kleine Becken unterhalb und oberhalb der Fascie bis zum
Kreuzbein. Von der linksseitigen Geschwiirsfliche gelangt man in eine
kirschkerngrosse mit einer Diinndarmschlinge fistulds communicirende
Héhle.

H inter der Symphyse liegt ein abgekapselter Abscess, der mit der
Harnblase communicirt. In diesen Abscess miinden gleichfalls eine Anzahl
grasserer sinuiser Eiterherde, welche von einer Perforationsiffnung in der
vordern Wand des Mastdarms ausgehen. Letzterer ist allseitic umgeben
von derben, schwieligen, bindegewebigen Massen. Durch ebensolche sind
alle Organe des kleinen Beckens fest verwachsen wie eingemauert; iiberall
verlaufen in dem Schwielengewehe eitergefiillte Fistelginge, die siimmtlich
mit dem Knochen des Kreuzbeines und der rechten Darmbeinschaufel in
Verbindung stehen.

Man kann in diesem Falle mit einer an Gewissheit gren-
zenden Wahrscheinlichkeit annehmen, dass vom Intestinaltractus
her die Invasion des Pilzes erfolgt ist. An zwei Stellen ist eine
Perforation des Darmes zu constatiren, einmal an der vorderen
Mastdarmwand, sodann an einer Dinndarmschlinge. Erstere ist
offenbar als dltester Herd des Leidens aufzufassen, dem ent-
sprechend auch der Mastdarm in ein dickes schwieliges Gewebe
eingemauert ist. Von diesem Organe aus verbreitete sich der
Process retroperitonaeal nach dem Kreuzbeine, der Darmbein-
schaufel und kam an der rechien Regio hypogastrica zum Durch-
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brache. Der isolirte Herd an der linken Bauchseite verdankte
der Erkrankung der Dinndarmschlinge seine Entstehung. Der
Autor hiilt es fir mdglich, dass noch von anderen adhirenten
Diinndarmschlingen aus Einwanderungen von Aktinomyces er-
folgt seien, obgleich dieselben keine Perforation zeigten.

Fall 30 (Zemann).

Karoline H., 30 Jahre. Aufgenommen 11. October 1882. Gestorben
11. November 1882,

Dreimal entbunden, zuletzt April 1881. Drei Tage danach konnte
Pat. ohne Schmerzen ihrer Arbeit nachgehen. Im Juni starke Schmerzen
in der linken Leistengegend. Nach S8tiigizer Bettruhe Wohlbefinden bis
November 1881. Dann Riickkehr der Schmerzen in der Regio inguinalis
und hypogastrica! sinistra und Auftreten einer harten druckempfindlichen
Geschwulst daselbst. Vor 6 Monaten trat an der vorderen Bauchwand zwei
Querfinger breit unter dem Nabel ein haselnussgrosser Knoten auf, der vor
6 Wochen erdfinet wurde und grosse Mengen einer blutig eitrigen Fliissig-
keit von sehr iiblem, aber nicht faeculentem Geruche entleerte. Aus der
restirenden Fistel constante Entleerung von blutig eitriger Fliissigkeit mit
Aktinomyces. Seit 3 Wochen Diarrhoen.

Status: Haut und Schleimhaut blass, Leib miissig aufgetrieben.
In der linken Regio hypogastrica ein fester vom oberen Rand der Sym-
physe bis zum oberen Darmbeinstachel reichender, etwas druckempfind-
licher Tumor, der mit dem Uterus zusammenzuhiingen scheint. Von der
Fistelofirung unter dem Nabel aus wird die Bauchwand durch mehrere
Ginge in verschiedenen Schichten unterminirt, von denen einer die
Sonde 12 Ctm. weit in der Richtung auf das Darmbein vordringen lisst.
Ueber dem Sphincter ani deutliche Stenose fiihlbar. Abwechselnd Stuhlver-
stopfung und hiiufige Diarrhoen.

Im weiteren Verlaufe gesellen sich Schmerzen der rechten Unter-
extremitit hinzu und hiiufiges Erbrechen einer griinlichgelben schleimigen
Fliissigkeit.

Sectionsbefund: Verwachsungen aller Baucheingeweide unterein-
ander und mit den Bauchdecken; oberhalb des Nabels durch zarte, unter-
halb durch schwielige Pseudomembranen, zwischen denen in Form weit-
verzweigter Buchten sich Liicken finden, die mit einer rotzéihnlichen eitrigen,
von Aktinomyces durchsetzten Fliissigkeit erfiillt sind. Diese Hohlen miin-
den in die Fistel der Bauchwand und stehen mit grossen Jaucheheerden
hinter dem Rectum und an der linken Seite des grossen und kleinen Beckens
in Verbindung, welche nach aussen von dem schwielig verdichteten Zell-
gewebe und Periost des Kreuzbeins und linken Darmbeintellers begrenzt
sind. Durchbruch nach der Blase. In der vorderen Wand des Rectum vier
Querfinger breit iiber dem After eine Liicke ; das Rectum verengt, in Schwielen
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eingebettet. Propagation der Eiterung lings des linken M. Psoas bis auf
seinen Ansatz am Femur. Leber und Milz amyloid.

Magen- und Darmschleimhaut gewulstet, besonders jene des Dick-
darms; dieselbe dunkel schiefergrau pigmentirt. Darminhalt mit Schleim
untermengt, im untersten Theile des Rectums mit rotzig eitrigen Massen.
Nieren speckig derb, von Eiterstreifen durchsetzt.

Der Verfasser neigt zu der Annahme, dass ,die urspriing-
liche Erkrankung eine chronische Parametritis nach dem Puer-
perium gewesen sei, welche vielleicht durch Anwachsung irgend
einer Darmpartie zu wenn auch unbedeutenden Ulcerationen in
der Darmwand fithrte, wonach dann durch Infection der Process
den mykotischen Charakter erhielt*. Hiernach wire die Perfo-
ration der Mastdarmwand einem secundiirem Durchbruch zuzu-
schreiben.

Diese Dentung trigt, wie ich glaube, einen etwas gekiinstelten
Charakter. Denn weder spricht der klinische Verlauf fir eine
puerperale Parametritis, wenn eine Frau 2 Monate lang nach
der Entbindung ganz schmerzlos und arbeitsfihig ist, noch war
anatomisch eine Beziehung zwischen Beckenabscessen und einem
anderen Darmabschnitte als dem Mastdarme zu constatiren, so
wenig wie eine Herderkrankung im gesammten iibrigen Darm-
tractus. Ungezwungener ist meines Erachtens der gesammte
Complex der Erscheinungen aus einer primiiren aktinomykotischen
Verschwirung des Mastdarms zu erkliren. Auof dieses Organ,
als den Ausgangspunkt, fihren simmtliche Hohlenbildungen; die
schwielige Einbettung und Stenosirung desselben beweist das
hohe Alter seiner Erkrankung, und die retroperitonaeale Ent-
wicklung der grossen Jauchehohlen hinter dem Rectum und an
der linken Seite des Beckens erklirt sich leicht aus der binde-
gewebigen Anheftung des Organs. Diese Auffassung des Falles
als primire Mastdarmaktinomykose wird nicht unwesentlich ge-
stiitzt durch Vergleich mit dem Middeldorpf schen Falle, in
welchem der Ausgangspunkt der Erkrankung mit griosster Wahr-
scheinlichkeit in den Mastdarm verlegt werden kann. In beiden
Fillen unlcerdse Zerstorung der Mastdarmwand, in beiden mauern
dicke Schwielen das Organ ein, beidemale ist es von dieser
Stelle aus zu einer Fiterung im Beckenbindegewebe gekommen,
welche durch die Bauchdecken hindurch zam Aufbruch kam.
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Fall 31 (Zemann).

Rudolph L., 18 Jahre, erkrankie Mai 1882 mit Schmerzen im unteren
Theile des Bauches, welcher ganz hart wurde. Juli 1882 Abscedirung im
rechten Hypogastrium, Incision, Eiterentleerung. Nach 14 Tagen Spontan-
aufbruch im linken Hypogastrium. Die Fisteln persistirten, von wallnuss-
grossen Granulationswucherungen umlagert. Spiiter multiple Fistelbildung
unter dem Nabel; Communication simmtlicher Fistelofinungen unter-
einander,

Dabei hochgradige Anéimie, kein Fieber, Stuhl und Appetit normal.
Im November war der aus der im linken Hypogastrium gelegenen Fistel
entleerte Eiter hier und da mit Faeces vermischt.

26. Januar 1883. Aufnahme in das Krankenhaus. 28. Mirz 1883 Exitus.

Section: Grosse Abmagerung und Blisse. In den Lungen einzelne
bis erbsengrosse gelbe weiche Kniotchen. Leber zeigt am vorderen Rande
des rechien Lappens unmittelbar unter der Kapsel eine mehr als manns-
faustgrosse Geschwulst, die auf dem Durchschnitte rundlich ist. Sie be-
steht aus einem grauweissen, derbfaserigen Netzwerk mit ziemlich dicken
Balken, zwischen denen die Buchten und Spaltriume von dickem, gelb-
flockigem Eiter erfiillt waren. Die Wandungen der Hohlriume von einem
morschen, aktinomyceshaltigen Gewebe bekleidet. Von der Leber erstreckt
sich eine allseitig abgeschlossene Abscesshohle vor der rechten Niere ent-
lang bis an deren unteres Ende. Blinddarm und Wurmfortsatz normal.
Eine Ileumschlinge im linken Hypogastrium mit der Bauchwand verwachsen
und perforirt, mit der dusseren Fisteloffoung communicirend. Sonst keine
Darmgeschwiire.

Fall 32 (Zemann).

23 jihriger Schneider, 13. Mirz 1883 recipirt. Beginn der Krankheit
vor 3/, Jahren mit Krimpfen im Unterleibe und Auftreibung des Bauches
ohne Fieber, ohne Erbrechen. Stuhl jeden 2. Tag. Nach zweimonatlicher
Pause Wiederbeginn der Krimpfe. Seit 9 Wochen Beugecontractur der
Oberschenkel, seit 8 Tagen Abendfieber.

Status: Blasser, magerer Patient. Von der Spina anter. sup. oss.
ilei dextri reitht eine Schwellung parallel dem Poupart’schen Bande bis
zur Mitte des horizontalen Schambeinastes, nach riickwiirts lings des Darm-
beinkammes. Consistenz derselben hart. Ueber der Mitte des Lig. Pou-
partii eine weiche Depression in der Geschwulsi, die sich durch Husten
vorwdlbt und bei Druck ein Quatschen wahrnehmen lisst. 31. Mirz: Inci-
sion; Abscessinhalt riecht faecal, ist missfarbig, diinnflissig. Tod durch
Siechthum.

Section: 15. April 1883. Durch die Incisionswunde gelangt man
in eine Hiohle, die sich vom kleinen Becken bis iiber den rechten Leber-
lappen erstreckt und zwischen seiilicher Bauchwand und einem vom
Netz iiberkleideten Diinndarmconvolut verliuft. Im kleinen Becken, unter-
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einander und mit dessen Wandungen und Organen verwachsen liegen die
Schlingen des untersten Ileums eingebetiet in sulzig, haemorrhagisch eitrig
infiltrirte, von Strahlenpilzen durchsetzte Massen. Dieselben umschliessen
auch einen Theil des Coecums. — Duodenalschleimhaut dicht schwarz
punktirt. Diinndarm gewulstet, seine Schleimhaut schiefergrau. An den
verlotheten untersten Ileumschlingen mehrere durch dunkle Pigmentirang
und leichte Vorwdlbung markirte Stellen. Unterhalb einer derselben in der
Submucosa ein kleinerbsengrosses Cavum, erfiillt von actinomyceskirner-
haltiger grauweisser Masse; innerhalb der iibrigen je eine hirsekorngrosse
Liicke in der Schleimhaut mit unterminirten einschmelzenden Rindern.
Ausserhalb dieser Stellen die dbrigen Darmschichten in grisserem Umfange
zerstort, zernagt, zerfressen, von graugelblichem Gewebe begrenzt, inner-
halb dessen die Pilzkirner haften. Am Coecum zwei linsengrosse Substanz-
verluste der Schleimhaut mit zernagter, bis an die Muscularis reichender
Basis. Die Perforationsliicken im Ileum durch die den Darm einscheiden-
den sulzig haemorrhagisch eitrigen Gewebsmassen verschlossen.

Die hinteren unteren Partien beider Lungen dicht durchsetzt von
eitrig infiltrirten lobuliren Hepatisationsherden.

Fall 33 (Zemann).

J0jahrige Tagelohnerin, ree. 23. Juli 1833, litt seit Mirz d. J. an
stechenden Schmerzen im Bauche. Derselbe seitdem stets aufgetrieben und
empfindlich. Bald nach Beginn Aufbruch in der Nabelgegend, Secretion
von wenig, diinnem Eifer.

Status: Starke Abmagerung und Blisse, Leib aufgetrieben, empfind-
lich, weich; ausser Dimpfung an den abhiingigen Partien auch einzelne
Dampfungshezirke in den hiher liegenden Theilen. Neben dem Nabel die
genannte Fistel mit lividen Rindern. — Unter fast fieberlosem Dahin-
siechen und zeitweisen Diarrhoen Exitus 17. Sept.

Section: Die Liicke in der Nabelgegend communicirt mit fistuldsen
Giingen und kleinen Abscessen der Bauchwand. Bauchdecken mit Netz
und Eingeweiden verwachsen, schwielig degenerirt, vom zahlreichen Ab-
scessen und Fistelgiingen durchsetzt. Verwachsung aller Bauchcontenta
untereinander. Bei Liosung dieser Adhiisionen dffnen sich abgesackte, oft
grosse strotzend mit gelbgriinlichem zihem Eiter erfiillte Abscesse. Bauch-
fell verdickt, triibe, von einzelnen weisslichgelben Knoten bis zu Bohnen-
grosse besetzt, die auf dem Durchschnitt ein mit Eiter gefiilltes Fachwerk
zeigen oder blos einen eitergefilllten Hohlraum aufweisen. Ebensolche
kleinere Knotehen finden sich in Pseudomembranen eingeschlossen. In der
Leber zwei haselnussgrosse Knoten unter der Kapsel, auf dem Durchschnitte
ficherig gebaut; der grissere eitererfiillt, der kleinere gelblich hyaline
Koérner innerhalb des Fachwerks aufweisend. In der ganzen sonst blassen
Diinndarmschleimhaut zerstreut, besonders im Jejunum, finden sich erbsen-
grosse, unregelmiissiz geformte, schwiirzlich pigmentirte Stellen, narbig
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glatt, etwas eingesunken. Ueber anderen pigmentirten Stellen erscheint
die Schleimhaut vollstindig intact; in den iibrigen Schichten jedoch finden
sich dichie Schwielen, die manchmal nach aussen mit Eiterherden zusam-
menhingen. Im unteren Jejunum in einer Schleimhautfalte ein durchschei-
nendes hanfkorngrosses Knotchen. An mehreren Stellen Durchbruch der
Jaucheherde durch die Darmwand, Im kleinen Becken dieselben peritoni-
tischen Verwachsungen und Abscesse zwischen den Organen, wie in der
Bauchhéhle; im linken Ovarium eine wallnussgrosse Geschwulst, auf der
Schnittfliche ein derb fibrises. grauliches Netzwerk darbietend, in dessen
Liicken dicker, eiterihnlicher Inhalt eingeschlossen ist.

Neben den Pilzkirnern waren im Abscesseiter dieses Falles faden-
artige Pilze suspendirt, die in Form eines lockeren Flechtwerks oft aus-
gedehnte Rasen bildeten. Der Autor konnte keinen Zusammenhang dieser
Rasen mit den Pilzdrusen durch Uebergangsstufen aufweisen. (Wegen

analoger Beobachtungen von mir, Weigert und Chiari vergl. Fall 21,
23 n. 27.)

Pathologie und Diagnostik der Gruppe III: Primiire Akti-
nomykosen des Imtestinaltractus.

Die Schliisse, welche sich aus dem vorliegenden Beobach-
tungsmateriale ziehen lassen, sind noch wenig befriedigend, weil
einerseits die klinische Beobachtung des Krankheitsverlaufs bis
jetzt noch dusserst lickenhaft war, andererseits bei der Section
in der Majoritit der Fille zu vorgeschrittene und complicirte
Zustinde gefunden wurden, um sichere Anhaltspunkte iber deren
zeitliche Aufeinanderfolge zu gewinnen. Wenn in Folgendem
trotzdem der Versuch gemacht wird das Ergebniss der bis-
herigen Erfahrungen zusammenzufassen, so geschieht dieses in
der Absicht, die Diagnostik zukiinftiger Fille zu erleichtern und
dadurch mehr Material zur Ausfillung unserer grossen Licken
ZU gewinnen.

Der Darm kann in dreifacher Weise aktinomykotisch er-
kranken:

erstens primir durch Pilzinvasion vom Darmlumen aus;



Primare Aktinomykosen des Intestinaltractus. 111

zweitens secundir in metastatischer Weise durch mykotische
Embolisirung der Darmgefdsse;

drittens durch Continuitdtspropagation aktinomykotischer
Processe der Nachbarschaft auf den Intestinaltractus.

Die metastatische Darmerkrankung bildet eine Theilerschei-
nung der Fille von embolisch generalisirter Aktinomykose. Sie
stellt sich in ihrer einfachsten Form als eine multiple Herd-
erkrankung des submucosen Gewebes dar. Man findet eine
grossere oder kleinere Anzahl stecknadelkopf- bis erbsengrosser
halbkugeliger, in das Darmlumen hineinragender Erhabenheiten,
welche durch den ganzen Darmtractus verstreut vorkommen
konnen. Sie fallen durch ihre schwarzblave Farbe in's Auge,
welche durch eine himorrhagische Infarcirung entweder der Sub-
mucosa allein oder gemeinsam mit der Mucosa hervorgebracht
wird. Im Innern solches himorrhagischen submuciésen Knotens
findet sich eine kleine Hohle, welche mit Eiter und Aktino-
myceskornern erfillt ist. Die weiteren Verdnderungen, denen
diese Knoten unterliegen konnen, bestehen in dem Aultreten
eines gelben Pinktchens auf dem Scheitel der bedeckenden
Schleimhaut und Durchbruch an dieser Stelle unter Bildung
gines Ulcus. Auf Basis dieser schleimhautentbléssten Stellen
kann es dann accidentell zu einer diphtherischen Verschorfung
kommen, welche sich iiber grissere Darmabschnitte ausbreiten
kann. —

Bei grosser Ausdehnung und weit vorgeschrittenen Secundir-
verinderungen dieses Processes kann es selbst schwierig sein,
bei der Section zu eruiren, ob man es mit einer primdren oder
einer metastatischen Affection des Darmes zu thun hat. Mass-
gebend fiir die embolische Provenienz wird fir die makrosko-
pische Betrachtung der Befund von rein submucdsen himorrha-
gisch infarcirten Knoten sein, fiber welche sich eine ganz un-
versehrte Schleimhaut spannt.

Von viel hervorragenderer klinischer Bedeutung sind die
primdren Aktinomykosen des Darmtractus. Dieselben zerfallen
in zwei wesentlich von einander verschiedene Formen, niimlich
in nicht destructive Oberflichenerkrankungen der Schleimhaut
und in destruirende parenchymatise fortschreitende Affectionen.
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Der Digestionstract verhiilt sich in dieser Beziehung dem Respi-
rationstract dhnlich, bei welchem die oberflichliche Bronchial-
aktinomykose von der parenchymatésen Lungenaktinomykose zu
scheiden war.

Hier wie dort war die Schleimhautmykose verbunden mit
catarrhalischer Absonderung zihen Schleims; ob klinisch mani-
feste Symptome mit dem Darmleiden verkniipft waren, wissen
wir nicht — ebensowenig ob ein Uebergang von dieser Form
zur parenchymatdsen stattfinden kann.

Beziiglich der anatomischen Verinderungen wissen wir nur,
was uns der Chiari’sche Fall (No. 27) lehrt, und mag auf
diesen verwiesen werden.

Die parenchymatose Form der primédren Darmaktinomykose
ist bisher an den Dinnddrmen, dem Coecum, dem Rectum beob-
achtet worden, und zwar entweder als solitire Herderkrankung
oder in multiplen Herden, stellenweise auch als flichenhaft aus-
gedehnter Process. Die frithesten Altersstufen der Affection
slellen sich dar als kleine, linsen- bis erbsengrosse Knotchen im
submucisen Gewebe, bisweilen auch in der Mucosa selbst. Ueber
den submucdsen, in das Darmlumen etwas prominirender Knotchen
ist die Schleimhaut dunkel pigmentirt. Die erweichten Knotchen
brechen auf ihrem Scheitelpunkt durch und werden zu Ge-
schwiiren mit unterminirten Schleimhautrindern und einer zer-
fressenen Basis, welche bis zur Muscularis reichen kann. Wahr-
scheinlich durch Confluenz dieser Grundformen und peripher
fortschreitenden Zerfall der Verschwirungen kann der Darm auf
erpssere Abschnitte durch alle Schichten hindurch zernagt und
zerfressen werden.

In den vorgeschrittenen Stadien konnen die erkrankten
Stellen des Darms Verdnderungen unterliegen, welche ihre akti-
nomykotische Natur nicht ohne weiteres erkennen lassen. Diese
Verinderungen bestehen einerseits in Ulceration, anderseits in
Vernarbung. Durch erstere kann es zu Perforationen, z. B. des
Mastdarms, kommen, deren mykotische Entstehung nur erkannt
werden kann an dem mykotischen Charakter der durch Fort-
leitung entstandenen Nachbarprocesse. Noch schwerer wird die
Entscheidung, wo man es mit Narben zu thun hat. Denn der
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Befund von Schleimhautnarben im Darm neben sicheren akti-
nomykotischen Bildungen erlaubt nicht ohne Weiteres die An-
nahme einer gemeinsamen Aetiologie beider Arten von Verdnde-
rungen. So konnen beispielsweise tuberculose Processe neben
aktinomykotischen vorkommen, geradeso wie wir es bereits
bei den einschligigen Erkrankungen der Lunge kennen gelernt
haben.

Dieses vorausgeschickt, hat man zu untersuchen, ob der Be-
fund von erbsengrossen, unregelmiissig geformten, dunkel pigmen-
tirten, narbig glatten, eingesunkenen Stellen in einem aktinomy-
kotisch erkrankten Darme auf Ausheilung aktinomykotischer
Herde bezogen werden darf. Die Vorbedingung fiir die Ent-
scheidung diirfte in der Beantwortung der Frage liegen, ob akti-
nomykotische Herde iiberhaupt spontan zur Ausheilung gelangen
konnen. Aus unseren bisherigen Erfahrungen sowohl an den
Fillen der Gruppe 1. wie 1I. wissen wir, dass aktinomykotische
Herde sehr hiufig unter Ersatz des pilzhaltigen Granulations-
gewebes durch narbig-schrumpfendes Bindegewebe eine sehr weii-
gehende partielle Spontanheilung zeigen, welche nur darum nicht
definitiv wird, weil neben der narbigen Rickbildung ein peri-
pheres Fortschreiten der mykotischen Degeneration erfolgt.
Liegen aber die Bedingungen fir die Elimination der Pilze so
giinstig wie im Darme, wo nur eine diinne Mucosa zu durch-
brechen ist, wo der Inhalt der geiffneten Abscesse durch Peri-
staltik ausgedriickt und durch dariiber streichenden Darminhalt
ausgefegt wird: da kann man wohl erwarten, dass die ver-
narbende Tendenz des aktinomykotischen Processes zur Aushei-
lung fithren kann. Und thatsichlich wird die Anschaunung
von der aktinomykotischen Provenienz dieser Narben gestiitzt
durch den Umstand, dass sich im Bereiche einiger der frag-
lichen pigmentirten Stellen Verdnderungen in den tieferen Schichten
der Darmwand finden, welche dem aktinomykotischen Processe
eigenthiimlich sind. Diese Veriinderungen bestehen in einer
schwieligen Umwandlung, welche wir vielfach als Ausdruck einer
sehr chronischen reactiven Entziindung der den aktinomyko-
tischen Herden benachbarten Gewebe angetroffen haben. Es

braucht in dieser Beziehung nur an die schwielige Induration
Israel, Aktinomykose, hal
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der Kaumuskeln, des Lungenparenchyms, des Zwerchfells, der
Pleura erinnert zu werden.

Ist es demnach nicht unwahrscheinlich, dass ein Theil dieser
pigmentirten Schleimhautnarben als Residuen ausgeheilter akti-
nomykotischer Herde aufzufassen ist, so ist fir einen anderen
Theil die Méglichkeit einer anderen Deutung in Erwiigung zu
ziehen, Es konnie sich vielleicht um vernarbte -einfache
Folliculargeschwiire handeln, von denen einige als Locus mi-
noris resistentiae den Strahlenpilzen als Einbruchsplorte gedient
haben. Diese Vorstellung wiirde etwas Befriedigendes haben,
sofern sie uns verstindlich machte, dass anatomisch nachweis-
bare Lisionen des Darmes als praedisponirende Momente fiir
aktinomykotische Invasion zu betrachten sind.

Dieses Verhalten finde seine Analogie in manchen Beob-
achtungen von circumscripter Peritonaealtuberculose im Bereiche
nicht tuberculoser Darmgeschwiire oder von solchen herriihrender
Narben.

So lange die Krankheit in dem Stadium einer localisirten
Darmaffection sich befindet, wird eine Diagnosestellung nicht
moglich sein.

Denn bei einem Theile der Kranken scheint die Darm-
affection lange Zeit symptomlos zu verlaufen, bei einem anderen
Theile, welcher Siorungen der Darmfunctionen zeigt, hingen
diese von dem begleitenden Darmcatarrhe ab, welcher sich von
Darmcatarrhen aus anderer Ursache durch keine specifischen
Eigenthiimlichkeiten unterscheiden diirfte. Nur in einem Falle
wire es denkbar, dass in diesem ersten Stadium der localisirten
Darmaktinomykose die Diagnose durch Autopsie am Lebenden
gestellt werden konnte, ndmlich im Falle der Localisation der
Mykose im Rectum, wo Spiegeluntersuchung, Ausschabung kleiner
Stiickchen, eventuell spontane Entleerung kleiner aktinomyces-
haltiger Gewebsfetzen den Arzt auf die richtige Fihrte bringen
kinnten.

Diese negativen diagnostischen FEigenschaften theilt die
Darmaktinomykose in ihrem ersten Stadium mit der Lungen-
aktinomykose. Ebenso wie bei der letzteren wird hdufig erst
die Diagnose ermoglicht werden, wenn die Krankheit die Grenzen
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des primir ergriffenen Organs iberschritten hat, sei es auf dem
Wege der Continuilitspropagation, sei es aul dem der Metastasen.

Betrachten wir zunichst den erstgenannten Weg, welcher
vermuthlich auch zeitlich der Metastasenbildung vorangeht, so
ahnelt die Darmaktinomykose auch darin der Lungenaktinomy-
kose, dass die Ausbreitung des Processes jenseits der Grenzen
des Locus primae affectionis viel grossere Dimensionen anzu-
nehmen pflegt, als innerhalb des den Ausgangspunkt der Er-
krankung bildenden Organs.

Die Fortleitung des Processes vom Darme aus kann zur
Erkrankung verschiedener Systeme fihren, je nach der Ver-
schiedenheit der afficirten Darmabschnitte in Bezug aul Lage
und Anheftung. Danach lassen sich 4 verschiedene Richtungen
der Continuititsausbreitung unterscheiden, welche im gegebenen
Falle entweder einzeln oder combinirt vorkommen und zu Krank-
heitsbildern sehr verschiedener Physiognomie Anlass geben kénnen.

Lag die betroffene Darmschlinge der Bauchwand an, so
kommt es nach Verwachsung der Peritonaealblitter zur directen
Ueberwanderung des Processes auf die Bauchwand. Liegt die
afficirte Darmschlinge so, dass es zu keiner Verwachsung mit
der Bauchwand kommen konnte, dann gelangen die Infections-
triger in die Peritonaealhthle und erzeugen hier abgekapselte
Abscesse, welche durch die stets eintretenden Verwachsungen
der Bauchcontenta untereinander und mit der Bauchwandung
ein Labyrinth von communicirenden Hohlensystemen und [Eiter-
gingen darstellen kénnen, deren Wandungen sich, je nach dem
Alter der Affection, theils im Zustande eines aktinomycesdurch-
setzten Granulationsgewebes, theils einer bindegewebig-sshwie-
ligen Verdichtung befinden. , Diese intraperitonaealen Eiterherde
konnen nun wieder entweder nach dem Darme oder nach der
Harnblase durchbrechen oder sich durch die Bauchdecken hin-
durch einen Weg bahnen.

Aber auch ohne das Zwischenglied eines intraperitonaecalen
Abscesses kann bei directer Verwachsung des primir erkrankten
Darmes mit einer anderen Darmschlinge oder der Harnblase
eine abnorme Communication zwischen den verwachsenen Hohl-

a!
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organen zu Stande kommen, indem die aktinomykotische Gra-
nulationsbildung von Wand zu Wand iibergreift und dann zerfillt.

Als letzter Modus der Continuitiitspropagation ist das direct
in das retroperitonaeale Bindegewebe erfolgende Uebergreifen
des Processes zu nennen, welches zu Stande kommt, wenn der
primir erkrankte Darmabschnitt nicht vollstindig vom Bauchfell
tiberkleidet ist, wie das Coecum und das Rectum, und das
Fortschreiten der Affection nach der Seite der bindegewebigen
Anheftung dieser Organe stattfindet. Auf diese Weise konnen
ausgedehnte retroperitonaeale Beckenabscesse aktinomykotischer
Natur zu Stande kommen, welche die Fossa iliaca ausfillen,
das Rectum umspiilen, zur Seite des Uterus liegen und sich
lings des M. iliopsoas nach dem Oberschenkel senken. Sie
konnen an jeder Stelle der Bauchwand durchbrechen, indem sie
weite Wanderungen machen. Diese retroperitonaeale Entwick-
lang kann sich einerseits mit intraperitonaealer Abscessbil-
dung, mit Durchbriichen in die Dirme, in die Harnblase
combiniren, andererseits mit oberflichlich caridser Lrosion der
Beckenknochen und Wirbel, welche von dem aktinomykotischen
Eiter bespiilt sind. DBei lingerem Bestande nehmen die Winde
der Eiterginge und Hohlen eine derbe schwielige Beschaffenheit
durch Bindegewebsneubildung an, welche die in ihrem Bereiche
gelegenen Organe oft in abnormen, durch Verdringung entstan-
denen Lagen fixirt.

Welche dieser Richtungen nun auch die Propagation des
Darmleidens genommen haben mag, so kommt es doch schliess-
lich in der Regel, wenn nicht der Tod eher erfolgt, zu einem
Durchbruche durch die Bauchdecken, Wo der aktinomykotische
Process, ungestiort durch Concurrenz septischer Elemente, welche
leicht vom Darme aus eindringen, in seiner Reinheit abliuft,
pflegt sich der Durchbruch mit grosser Langsamkeit zu voll-
zichen. Wir begegnen auch in diesem Stadium vielfachen Ana-
logien mit der Art und Weise, wie sich die Aktinomykose von
der Lunge aus durch die Brustwandungen an die Oberfliche
hindurcharbeitet. Hier wie dort nehmen wir als charakteristisch
dreierlei Eigenthiimlichkeiten wahr. Zundchst verharrt die affi-
cirte Stelle, wo sich der Duarchbruch vorbereitet, hiufig lange
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Zeit im Zustande einer festen oder elastischen Geschwulst,
welche monatelang solide bleiben kann, ehe sie sich zur Er-
weichung oder Abscedirung anschickt. Sodann treten hiufig nach
einander multiple Abscedirangen oder Durchbriiche an verschie-
denen von einander weit entfernten Stellen auf, welche simmt-
lich mit einander durch oft gewundene, die Kirperwandungen
durchsetzende eitergefilllte Giénge communiciren. Als drittes
Charakteristicum beobachtet man bei langer Dauer der fistu-
losen Duarchsetzung sowohl an den Brust- wie an den Bauchwan-
dungen eine weitreichende schwartige Verdickung und schwielig-
bindegewebige Degeneration aller Gewebsschichten im Umkreise
der Eitergiinge und Abscesse. Diese charakteristischen Eigen-
thiimlichkeiten des langsamen Verlaufes, der langen Persistenz
einer soliden Schwellung, der Neigung zur fistulisen Untermini-
rung der Bauchdecken, der schwieligen Umwandlung der durch-
setzten Bezirke fallen fort, wenn der Durchbruch nicht aus-
schliessliche Folge der Propagation des aktinomykotischen Pro-
cesses, sondern einer septischen Entzindung ist, wie sie nach
pilzlicher Lision der Darmwand mit und ohne Kothaustritt sich
entwickeln kann. Nach spontaner oder kiinstlicher Eréffnung
entleert sich bald spirliche dinne Flissigkeit, bald jauchiger
Eiter, bald Jauche mit ficalen und gasigen Beimischungen.

Nicht selten erschopft sich nach der ersten reichlichen Eiter-
entleerung bald die Secretion, und es bleiben dann spirlich ab-
sondernde Fisteln oder flache, wvon bliulichen unterminirten
Hautrindern begrenzte Geschwiire zuriick, mit schlaffen trockenen
Granulationen, innerhalb deren bei genauem Suchen hier und
da die Oeffnung eines feinen, aus der Tiefe miindenden Fistel-
ganges sichtbar wird.

Unter dem Einflusse dieser chronischen Eiterungen ent-
wickelt sich bisweilen eine amyloide Degeneration der grossen
Unterleibsdriisen.

Wihrend es nun bei einem Theile der Fille sein Bewenden
mit einer der eben geschilderten Formen der Unterleibsaffectionen
hat, welche immerhin nur eine, wenn auch bisweilen sehr aus-
gedehnte Localaffection darstellen, werden doch bei einem an-
deren Theile der Intestinalaktinomykosen geradeso wie bei den
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Lungenaktinomykosen auch entfernte Organe auf metastatischem
Wege betheiligt und damit die Krankheitsherde ausserordentlich
vervielfiltigt.

In erster Reihe ist es natiirlich die Leber, welcher aus
den Pfortaderwurzeln die Keime zugefiihrt werden, und meistens
beschrinken sich auch die Ablagerungen auf die Organe der
Bauchhdhle. Aber der von mir publicirte Fall No. 28 beweist,
dass die Pilze ebenso in das Aortensystem gelangen und in diesem
nach den verschiedensten Kérperstellen verschleppt werden kénnen,
unter denen die Gelenke die augenfilligsten waren.

Bei der grossen Variabilitit der anatomischen Veriinderungen
ist es einleuchtend, dass ein einheitliches klinisches Bild dieser
Gruppe nicht gezeichnet werden kann, um so weniger als die
allen Fillen gemeinsame Erkrankung des Intestinaltractus von
keinen pathognomonischen Erscheinungen begleitet ist, ehe nicht
eine Entleerung der charakterischen Pilzkérner nach aussen in
einer oder der anderen Weise stattgefunden hat. Nach den
bisherigen unvollstindigen Erfahrungen kann die Krankheit kli-
nisch unter folgenden Formen auftreten.

Einmal ist es das Bild eines mit den Bauchdecken ver-
wachsenen Darmtumors, einer palpablen unverschiebbaren Hirte,
welche durch ihre lange Unveriinderlichkeit den Verdacht auf
ein Carcinom wachruft, bis in langsamer Aufeinanderfolge Er-
weichung, Aufbruch und Entleerung von pilzhaltigem Abscess-
inhalt die Diagnose ermdglichen. Ein anderes Mal findet man
einen gashaltigen Abscess im Bauche, mehr minder nahe dem
Durchbruche, der uns in Verbindung mit seiner chronischen
Entwicklung die Annahme einer ulcerdsen Perforation des Darmes
nahe legt, ohne iber das itiologische Moment derselben etwas
auszusagen.

Eine dritte Reihe von Fallen zeigt alle Erscheinungen einer
chronischen Peritonitis mit Auftreibung des Leibes, Unregel-
missigkeiten der Darmfunctionen, Erbrechen, geringen Fieber-
bewegungen, — ein Krankheitsbild, welches man am leichtesten
mit einer tuberculosen oder carcindsen Peritonitis verwechseln
kann, mit letzterer um so leichter, wenn es gelingt, tumor-
artige Metastasen in der Leber zu fiihlen.
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Endlich giebt es Fille von wesentlich |extraperitonaealen
Eiteransammlungen im Becken, welche mit parametritischen Ab-
scessen verwechselt werden konnen oder den Verdacht erwecken,
dass ihnen eine Beckencaries zu Grunde liegen moge, nament-
lich wenn die Sonde durch eine Fistel auf periostentbléssten
Knochen gelangt.

Diese verschiedenen Typen kommen mit einander combinirt
vor; die chronisch-peritonitischen Erscheinungen kinnen sich zu
den drei anderen Formen gesellen, und noch bunter wird das
Bild, wenn pathologische Communicationen verschiedener Hohl-
organe, z. B. des Darmes mit der Harnblase, eintreten.

Der Verlauf der bisher geschilderten Processe ist durchweg
ein hochst chronischer torpider, mit geringer, ja manchmal feh-
lender Erhthung der Eigenwiirme, ein Process, der sich ohne
Dazwischenkunft acuter Incidenzen Jahr und Tag hinziehen kann,
ehe er zum todilichen Ausgange fithrt. Dieses Verhalten ist
identisch mit demjenigen, das wir in vielen Fillen von primirer
Lungenaktinomykose kennen gelernt haben. Aber gerade wie
es auch bei letzterer einen von dem gewGhnlichen Verhalten
ginzlich abweichenden Verlauf, unter dem Bilde einer protra-
hirten Pyimie giebt, so treffen wir bisweilen einen ebensolchen
bei der Intestinalaktinomykose. Unter irreguliren Schiittelfrosten
mit hohen intermittensartigen Temperaturen wird successive
der Korper mit einer Unzahl aktinomykotischer Emboli iiber-
schwemmt, nachdem lange Zeit hindurch ein Krankheitsstadium
indolenten torpiden Charakters vorangegangen war.

Beziglich der Diagnose der Darmactinomykose und ihrer
Folgezustande lisst sich bei der Unvollstindigkeit der einzelnen
Krankenbeobachtungen und der geringen Zahl derselben wenig
allgemein zutreffendes sagen. Unter diesen Umstinden liegt die
wichtigste diagnostisch verwerthbare Consequenz der bisherigen
Erfahrungen darin, dass man gelernt hat, stets die Mdglichkeit
einer aktinomykotischen Darmerkrankung in den Kreis seiner
Betrachtungen zu ziehen, wenn man vor dtiologisch dunklen
Fillen von chronischer Peritonitis, von Kothabscessen, von
Beckenabscessen, von Darmtumoren steht. Es wird dann hiufig
auf die Differentialdiagnose zwischen Krebs, Tuberculose und
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Aktinomykose hinauskommen, und die Miglichkeit, die beiden
ersteren, deren Pathologie wir besser kennen, auszuschliessen,
wird bisweilen zur Diagnose der letzteren fithren konnen.

Der einzige Weg, ein sicheres diagnostisches Ergebniss vor
dem Darchbruch durch Haut, Blase oder den Darm zu erhalten,
liegt in der Anwendung der Probepunction und Aspiration,
unter der Cautele, nicht zu enge Nadeln zu verwenden, damit
die Pilzkérner passiren konnen. Ein positiver Befund der
letzteren ist dann beweisend fiir die Natur des Processes, —
ein negativer beweist aber nichts gegen eine Aktinomykose.
Denn einerseits kann die Eiterproduction so reichlich sein, dass
sich verhiltnissmissig spirliche Pilzrasen in dem Abscessinhalte
finden, andererseits kann bei einer aktinomykotischen Integritits-
lision der Darmwand sehr wohl ein peritonitischer Abscess
durch Austritt von Fiulnisserregern ohne Mitwirkung von
Strahlenpilzen sich bilden.

In dem Stadium der Betheiligung der Bauchwand an der
Affection bietet die Art und der Verlauf des Durchbruches bis-
weilen eine Anzahl Kriterien, welche geeignet sind, einen leb-
haften Verdacht auf Aktinomykose wachzurufen. Diese Eigen-
thiimlichkeiten sind ganz ahnlich denen, die wir gelegentlich
der Besprechung des Durchbruches der Lungenaktinomykosen
durch die Brustwand ausfiithrlich erortert, und auch in dem Ab-
schnitte von den anatomischen Verhiltnissen der uns hier be-
schiiftigenden Unterleibsaktinomykose erwihnt haben. Sie be-
stehen in nuce in der erstaunlichen Langsamkeit des Ablaufs
der einzelnen Phasen, in der ungemein spit eintretenden Er-
weichung der zuerst harten, bisweilen tumorartig erscheinenden
Durchbruchstellen, in dem geringen Grade entziindlicher Erschei-
nungen an denselben, der Succession verschiedener, oft weit von
einander entfernter Aufbriiche, welche durch Giinge innerhalb
der Schichten der Bauchwand mit einander communiciren.

Hat man den Charakter des Processes als einen aktinomy-
kotischen festgestellt, so handelt es sich immer noch darum,
den Ausgangspunkt desselben zu ergrinden. Das wird grossten-
theils nur vermuthungsweise geschehen kinnen, weil es in vielen
Fillen gewiss ein latentes, symptomloses Anfangsstadium der
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Pilzansiedelung im Darme giebt. Selbst etwa vorhandene An-
gaben der Patienten tber den Beginn der Krankheit mit Darm-
stérungen sind nur mit Vorsicht fir die Diagnose des Ausgangs-
punktes vom Darme zu verwerthen, weil es bei der hiufig
insididsen Entwicklung aktinomykotischer Primiraffecte immer
moglich ist, dass die ersten manifesten Storungen, wie Leibschmer-
zen, Auftreibung, Anomalien der Darmfunctionen, Erbrechen gar
nicht dem Krankheitsbeginne entsprechen, sondern bereits Folge-
zustinde secundirer peritonitischer Processe sind, — ebenso wie
bei der Lungenaktinomykose die ersten Klagen so oft erst nach
langem latenten Bestande des Primérleidens durch das Auftreten
einer secundiren Pleuritis bedingt werden.

Somit wird die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit nur ge-
stellt werden konnen, wenn in Folge einer aktinomykotischen
Darmperforation Darminhalt in einem Abscesse sich nachweisen
liasst. Auch dieser Nachweis giebt keine absolute Sicherheit
fur die Erkenntniss des Primiraffects, da ja der Darm auch
secundir durch den Durchbruch eines peritonitischen Abscesses
perforirt sein kann. Ebensowenig giebt der Mangel ficaler Bei-
mischung zu dem entleerten Eiter die Sicherheit, dass Kkeine
Continuititslision des Darms bestehe.

Denn einerseits kann die Communication mit der Oberfliche
durch einen langen und gewundenen Fistelgang vermittelt wer-
den, der keinen Darminhalt nach aussen treten lasst, anderer-
seits kann die Darmperforation zu klein sein.

Endlich kommt es vor, dass die Stelle des Substanz-
verlustes in der Darmwand tempordr abgeschlossen ist durch
eine Einscheidung des Darmes mittelst eines gallertigen akti-
nomykotischen Granulationsgewebes.  Zerfillt letzteres dann
spiiter durch die dem Processe eigenthiimliche Necrobiose, dann
kann es noch nachtriglich zu einem Kothaustritt aus den Fisteln
kommen.

Endlich mag nicht verfehlt werden, auf die sorgfiltige
Untersuchung des Stuhles und des Urins beziiglich Beimischung
strahlenpilzhaltiger Eiter- oder Granulationsmassen hinzuweisen.
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Gruppe IV. Fille von Aktinomykose mit unbekannter
Eingangspforte.

In dieser Gruppe finden einige ihrer Localisation und kli-
nischen Erscheinungsweise nach sehr verschiedene Krankheits-
bilder Platz, deren Gemeinsames in positiver Hinsicht nur in
dem Befunde des Strahlenpilzes, in negativer Hinsicht in unserer
Unkenntniss ihrer Pathogenese liegt. Es diirfte keinem Zweifel
unterliegen, dass mit fortschreitender Erkenntniss die Zahl dieser
dunklen Fille immer spirlicher wird; haben wir doch schon
vorstehend gezeigt, dass eine Anzahl der von den Beobachtern
in diese Kategorie verwiesenen Krankheitsbilder zwanglos der
Gruppe II. eingeordnet werden konnten. Auch fiir den Rest
der hier abzuhandelnden Fille glaube ich, dieselben durch eine
genauere Analyse dem Verstindnisse niher bringen zu konnen.
Ist dieses auch nur durch Wahrscheinlichkeitsgrinde moglich,
welche nicht den Anspruch auf zwingende Beweiskraft erheben,
so mag doch der Versuch immerhin von Vortheil sein, weil die
jetzt noch hypothetischen Erklirungen vielleicht fiir manche
dhnlich dunkle Fille in Zukunft als Schlissel zum Verstindnisse
dienen kinnen.

Fall 34 (v. Langenbeck).

Sehr abgemagerter Patient, Dimpfung in der unteren Region beider
Thoraxhilften. Oben Vesiculirathmen, unter der linken Scapula ampho-
risches Athmen und Aegophonie. An der linken Seite der Wirbelsiule von
dem letzten Dorsal bis zum 3. Lendenwirbel 4 Fisteloffoungen, welche
diinnen iibelriechenden' Eiter mit reichlichen Aktinomyces entleeren. Bei
Sondirung gelangt man nicht auf Knochen. Am 36, Tage der Beobachtung
Entwickelung einer linksseitigen Pleuropneumonie unter Schiittelfrost;
8 Tage spiiter Tod an Lungenidem.

Sectionsbefund: Beide Lungen ausgedehnt mit Rippenpleura ver-
wachsen. Links zwischen Lunge und Diaphragma grosse, mit seropuru-
lentem Exsudat gefiillte Hohle. In beiden Lungen alte indurirte Stellen,
links frische Hepatisation. Nirgends Tuberkel. Linker Bronchus hildet
eine cylindrische Erweiterung; Bronchialschleimhaut dunkel gerithet. Die
FFascia praevertebralis ist vom Promontorium bis oberhalb des Diaphragma
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von den Wirbelkirpern abgehoben und in eine briichige erweichte Masse
verwandelt. Der zwischen Wirbeln und Fascie befindliche Raum mit einem
aus Pilzrasen und Eiter bestehenden Brei ausgefiillt, Wirbelkorper wie
wurmstichig durch Einnistung von Actinomyces. Im ersten Lendenwirbel
eine wallnussgrosse Hohle gefiillt mit Pilzrasen und einem Sequester. Links
ist die Eiterhdéhle mit der Niere in Beriihrung und setzt sich bis zu der
stark verdickten Pleara fort.

Eine sichere Beantwortung der Frage nach dem Primirsitze
der Aktinomykose scheitert an dem Fehlen jeder anamnestischen
Angabe und vor allem an der Unvollstindigkeit, mit welcher das
Sectionsprotocoll die Lungenverdinderungen abfertigt.

Aber selbst die vorliegenden beschrinkten Angaben geben
der Vermuthung eine Stiitze, dass der Fall miglicherweise als
eine primire Lungenaktinomykose mit Fortleitung auf das prae-
vertebrale Gewebe aufzufassen sei. Zunichst ist es unverkennbar,
dass, abgesehen von der finalen Pneumonie, die intrathoracischen
Verinderungen, soweit das Sectionsprotocoll in Verbindung mit
den Angaben der Krankengeschichte erkennen lasst, in grob anato-
mischer Beziehung denen ihneln, welche wir als Folgezustinde chro-
nischer Lungenaktinomykose kennen gelernt haben. Hier wie dort
ndmlich handelt es sich um multiple alte indurirte Herde in den
Lungen, und zwar, wie die physicalische Untersuchung lehrt,
in deren unteren Abschnitten. — eine Localisation, welche fur
die Lungenaktinomykose die Regel, fiir die Lungentuberculose die
Ausnahme ist. Wie wir ferner bei manchen Fillen der Gruppe 11.
constatiren konnten, dass der aktinomykotische Indurations-
process zur Schrumpfung des Lungenparenchyms und davon ab-
hingig zur Bronchialerweiterung gefilhrt hatte, so liegt es nahe,
die in unserem Falle vorfindbare cylindrische Erweiterung des
Bronchus auf einen Schrumpfungsvorgang im Bereiche der Indu-
rationen zu beziehen. Endlich bietet auch die starke Betheili-
gung der Pleura durch ausgedehnte Verwachsung ihrer Blitter
eine Analogie mit allen Fillen der Gruppe II. Gesellt sich
nun zu diesen vielfiltigen Analogien noch die Angabe des
Autors, dass von Tuberculose keine Spur zu finden war, so
wichst mit dem Ausschlusse einer tuberculisen Aetiologie die
Wahrscheinlichkeit einer aktinomykotischen Natur der Lungen-
affection. Dass aber die Aktinomykose bei langem Bestande
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zu schwielig verdichteten Herden im Lungenparenchym fihren
kann, in denen mit blossem Auge keine Strahlenpilze erkannt
werden konnen, ist sehr wohl vereinbar mit bereits vorhandenen
Erfahrungen.

Lisst man diese Deutungsmioglichkeit der Lungenaffection
zu, dann liegt es nahe, analog den vielen gleichartigen
Beobachtungen der Gruppe Il., die Praevertebralphlegmone,
deren oberer linker Recessus unmittelbar die Pleura beriihrte,
als Product einer Continuititspropagation von - der Lunge
durch die Pleuraverwachsungen in das peripleurale oder prae-
vertebrale Gewebe aufzufassen. Die Annahme des entgegen-
gesetzten Verhilltnisses, ndmlich einer Prioritit der aktinomy-
kotischen Praevertebralaffection und einer secundiiren Entstehung
der Lungenindurationen hat wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich.
Denn einerseits wird dieser Modus der Propagation durch keine
Analogie unter allen bisherigen Beobachtungen gestiitzt, wih-
rend fir das primire Auftreten der Krankheit in der Lunge
und das secundidre Uebergreifen auf Brustwand und Wirbelsiule
vollgiiltige Beweise vorliegen ; andererseits ist es nicht wohl zu
verstehen, wie ein Praevertebralabscess, der die Lunge nur an
einer Stelle berithrt, zur Bildung multipler, durch beide Lungen
verstreuter Herde mittelst Continuititspropagation fiithren kénnte.

Ebensowenig berechtigt der Befund dieser alten Lungen-
indurationen zu ihrer Auffassung als metastatischer Herde.
Ist vielmehr die Vorstellung richtig, dass die Lungenaffection
eine aktinomykotische war, dann spricht der bindegewebig-
indurirte Zustand der Herde nach unseren bisherigen Erfahrungen
fir ein so hohes Alter derselben, dass schon dieser Grund gegen
ihre secundire Entstehung schwer in die Wagschale fallt.

Auf Grund dieser Erwiigungen darf man die Auffassung
als moglich und nicht unwahrscheinlich zulassen, dass in den
Lungen der Primirsitz der Akfinomykose zu suchen war, und
der Unterlappen der linken Lunge den Ausgangspunkt fir die
Weiterverbreitung des Processes gebildet hat, der von hier nach
Obliteration der Pleurahéhle in das peripleurale und weiterhin
das praevertebrale Gewebe gewandert und hier zu seiner grossten
Ausbreitung gelangt ist.
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rechte Pleuraraum durch eine 3 Ctm. breite klaffende Oeffnung mit dem
System von Fistelgiingen communicirte. Letztere im Bereiche des Riickens
von narbigen Wandungen eingeschlossen, enthielten gallertiges Gewebe mit
reichlichen Pilzen, die lateral und vorn gelegenen zeigten verjauchten
Inhalt und necrotisirende Wandungen, ohne schiirfere Abgrenzung gegen
die Umgebung, Die rechte Pleurahihle erfillt mit stinkenden blutigen
Massen, reichlich vermischt mit necrotischen Gewebsmassen und Actino-
myces. Auch die Visceralpleura, welche nur tber der Spitze mit dem
Parietalblatte verléthet war, des oberen mittleren und unteren Lungen-
lappens in bedeutender Ausdehnung zerstort und auf diese Weise das gan-
griints zerfallende Lungengewebe freigelegt. Dieser Zerfall reichte tief in
das Gewebe aller Lungenlappen hinein bis zur Freilegung grisserer Bron-
chien. Ueberall zwischen den gangrindsen Geweben die Pilzkorner. Der
ungefihr ein Drittel betragende, noch nicht zerfallene Theil der Lunge
zeigte auf dem Durchschnitt in kleinen schwieligen Herden und im Lumen
von Bronchien eingebettete Aktinomyces.

In der linken Pleurahdhle wenig triibgelbe Fliissigkeit; feiner Fibrin-
beschlag auf der Pleura des Unterlappens. In feinen Bronchien der linken
Lunge mehrfach Aktinomyeeskirnchen, Im Herzbeutel etwas triibe Fliissig-
keit, auf dem Pericard ein feiner Fibrinbeschlag. Unter dem Pericardinm
eine Anzahl hirsekorn- bis kirschengrosser weicher Herde —, eine dichte
Ablagerung von Aktinomyceskidrnern in graugallertizgem Gewebe.

Die obere Hilfte der linken Niere in einen faustgrossen aktinomyko-
tischen Herd verwandelt, im Centrum zihbreiig, peripher aus granweissem
festen Gewebe gebildet.

Die letzten oberen Backzihne an kleinen Stellen carids. Geringes
Oedem des retropharyngealen Gewebes. Halswirbelsiule normal.

Die Herren Verfasser kommen bei der epicritischen Wiirdi-
gung ihres Falles zu dem Schlusse, .dass als wahrscheinlich
iltester Erkrankungsherd eine praeveriebrale Phlegmone be-
stand, welche vorzugsweise die rechte Hillte der Wirbelsiule
betraf, welche dann eine nach rechts hin sich ausbreitende
Peripleuritis erzeugte, welche nach Perforation in die rechte
Plearahdhle und nach Durchbruch der Visceralpleura eine jauchige
Pleuritis und umfinglichen gangrindsen Zerfall der Lunge herbei-
fihrte«.

Diese Lpikrise erklirt wohl, welchen Einflissen der gan-
grinose Zerfall der laut Sectionsbefund ginzlich aktinomyko-
tisch durchsetzten Lunge zuzuschreiben ist, aber sie bleibt voll-
kommen die Erklirung schuldig, auf welche Weise denn die
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aktinomykotische Erkrankung des Organs zu Stande gekom-
men ist.

Denn die Annahme, dass etwa die Strahlenpilze gleichzeitig
mit der Sepsis durch den die vordere Brustwand perforirenden
peripleuritischen Fistelgang in die Pleurahthle importirt wiren,
und von hier aus die Lunge durchwachsen hitten, ist als
ausserhalb des Bereiches der Moglichkeit liegend von der
Hand zu weisen. Wir finden ndmlich in der schwieligen
Beschaffenheit der aktinomykotischen Lungenherde den Beweis
eines hochst chronischen Charakters der Lungenerkrankung, die
viel mehr Zeit zu ihrer Entwicklung gebraucht haben muss, als
dem Individuum nach dem Beginne der septischen Pleuritis zu
leben vergonnt war. Denn es bedarf kaum eines Hinweises
darauf, dass ein jauchiger Pleuraerguss, der deletir genug ist,
um die umspiilte Lunge in gangrinise Fetzen zerfallen zu lassen,
so schnell zu todtlicher Septicimie fithren muss, dass Pilze von
der unerhorten Wachsthumstrigheit der Aktinomyces sicher keine
Zeit mehr gewinnen, die Lunge zu durchwachsen und gar noch
zu chronisch reactiver Bindegewebswucherung zu fithren. Wenn
somit ersichtlich wird, dass aul diesem Wege die Strahlenpilze
nicht in die Lunge gelangt sein konnen, so bleiben noch drei
Moglichkeiten fiir das Zustandekommen dieses Vorgangs ibrig.

1) Erstens konnte nach voraufgegangener Praevertebral-
phlegmone die Lunge metastatisch erkrankt sein.

2) Zweitens konnte von einer primiren praevertebral-peri-
pleuritischen Phlegmone der Process durch Continuitdtspropa-
gation auf die Lunge iiberwandert sein.

3) Drittens konnte die Ansiedelung der Aktinomyces primir
in der Lunge stattgefunden haben, und der Process sich: von
hier continuirlich auf das peripleurale und praevertebrale Ge-
webe verbreitet haben.

Die erstgenannte Annahme ist von vornherein von der Hand
zu weisen. Denn einer metastatischen Entstehung entspricht
weder die absolute Einseitigkeit des Processes, noch die Aus-
dehnung der Mykose, welche die ganze Lunge durchwuchert
hatte. Zudem legt ja die Gleichseitigkeit der Peripleuritis und
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der Lungenaffection die Vorstellung einer Nachbarbeziehung sehr
viel niher.

Wir stehen somit vor der Entscheidung der Allernative, ob
die sub 2 oder die sub 3 praecisirte Auffassung des Falles die
zutreffende ist.

Die Verfasser sprechen sich gegen die Annahme einer pri-
miren Lungenaktinomykose aus, weil die in der Anamnese an-
gegebene acute intrathoracische Erkrankung erst aufgetreten sei,
als Abmagerung, Schlaffheit u. s. w. schon Zeugniss fir ein
lingeres Bestehen der Krankheit abgelegt hatten. Ist letzteres
auch ohne Zweifel richtig and somit keines Falles die acute
mit Schiittelfrost einsetzende Erkrankung als der Beginn der
gesammten Krankheit anzusehen, so ist man doch keineswegs
berechtigt, daraus ein Argument gegen die Auffassung der Krank-
heit als primirer Lungenaktinomykose abzuleiten. Denn einer-
seits hat uns die Erfahrung gelehrt, dass diese Lungenkrankheit
sich ganz allmalig insidiés, schleichend entwickeln kann, anderer-
seits, dass gerade im Verlaufe derselben acute intercurrente
Krankheitserscheinungen nicht selten auftreten, welche auf eine
Pleuritis zu beziehen sind, und zwar dann, wenn sich die akti-
nomykotischen Herde der Lungenoberfliche néhern und bis an
die Visceralpleura vorriicken.

Ist somit dieser Einwand nicht als stichhaltig zuzulassen,
lisst sich vielmehr das von den Verfassern beanstandete anamne-
stische Moment nach Analogie anderer Fille gerade sehr gut mit
der Annahme einer primiren Lungenaktinomykose vereinigen, so
giebt es ausserdem eine Anzahl positiver Griinde, welche durchaus
zu Gunsten der Prioritit des Lungenleidens sprechen. Zuniichst
zeigt das nicht gangrinds zerfallene Dritttheil der Lunge ein
Bild, das mit der Vorstellung einer Entstehung der Lungen-
aktinomykose durch Fortleitung von der Brustwand nicht ver-
einbar ist. Denn wir finden zahlreiche aktinomykotische Herde,
theis im Lumen feiner Bronchien, theils im Centrum schwielig-
degenerirter Herde des Lungenparenchyms. Eine solche mul-
tiple, disseminirte, herdweise auftretende Mykose kann bei Aus-
schluss embolischer Entstehung nur durch Aspiration von den
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Luftwegen zu Stande gekommen sein, wofiir auch der Befund
der Pilze innerhalb der Bronchien Zeugniss ablegt.

Ein weiteres Argument fir die Prioritit des Lungenleidens
liegt in der Halbseitigkeit der Wirbelaffection, entsprechend der
Seite der Lungenerkrankung. Eine primire Oberflichenerkran-
kung der Wirbelkdrper, die sich in ganzer Ausdehnung der
Brustwirbelsiule vorwiegend nur auf eine Seite beschrinkt, er-
scheint mir unverstindlich; die Halbseitigkeit findet erst ihre
Erklirung in der Arrosion der Wirbel durch einen von der Seite
gegen die Wirbel vorriickenden Process, und dieser kann nur
gesucht werden in dem Ueberwandern der Aktinomykose von
der rechten Lunge auf das den Wirbeln benachbarte peripleu-
rale Gewebe. Ist somit der anatomische Befund der Annahme
einer primiren Lungenaffection durchaus giinstig, so sind auch
die Ergebnisse der Anamnese und der Krankenbeobachtung mit
ihr in volligem Einklange, wihrend sie sich nicht wohl mit
einer primdren Praevertebralaktinomykose vereinbaren lassen.
Denn dass eine solche vom Jahre 1880 bis Mitte Januar 1882,
also ca. 2 Jahre, bestanden haben sollte, ehe sie zu einem eben
erst in der Tiefe palpablem Processe fihrte, das entbehrt doch
jeder Analogie paralleler Erfahrungen. Vielmehr ergiebt das Stu-
diom der unter Gruppe II. abgehandelten Fille Gbereinstimmend,
dass wenn die Aktinomykose einmal aus der Lunge in das peri-
pleurale resp. praevertebrale Bindegewebe gelangt ist, der Pro-
cess daselbst sehr viel schnellere Fortschritte macht, als im
Lungenparenchyme selbst. Aber selbst, wenn wir gar keinen
anderen Fall zum Vergleiche heranziehen kionnten, wiirde man
an der Vorstellung von dem praevertebralen Beginne der Krank-
heit Anstand nehmen miissen, Anbetrachts der sehr geringen
Wahrscheinlichkeit, dass derselbe Process, der in den letzten
beiden Monaten eine ganze Summe von weit auseinander lie-
genden Abscessen und Durchbrichen zu Wege gebracht, also
eine ziemlich erhebliche Propagationsgeschwindigkeit entwickelt
hat, volle 2 Jahre gebraucht haben sollte, um den minimalen
Weg von der Seite der Wirbel bis zu dem dicht daneben ge-
legenen ersten Abscesse zuriickzulegen. Eine derartige Incongruenz

des Verhaltens in den letzten 2 Monaten gegeniiber dem in den
Israil, Aktinomykose. g
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ersten 2 Jahren muss doch den begriindeten Verdacht erwecken,
dass wir es nicht von Anfang bis zu Ende mit demselben Pro-
cesse zu thun gehabt haben. Gegeniiber diesen begriindeten Be-
denken gegen den primiiren Charakter der Praevertebralphleg-
mone fillt um so mehr die Thatsache in’s Gewicht, dass
Patient bereits zu einer Zeit, als von einem praevertebralen oder
peripleuralen Processe noch keine Andeutung zu finden war,
sowohl von militirarztlicher Seite bei der Untersuchung auf
Dienstfihigkeit, als von seinem Hausarzte, als auch von dem
Vorstand der Anstalt fir Lungenkranke in Reiboldsgriin fiir
lungenleidend erklirt wurde. Noch bei der Entlassung aus
dieser Anstalt am 30. Juli 1881 konnten laut gitizer Mitthei-
lung des Directors derselben keinerlei Spuren einer Pleuritis
oder Peripleuritis nachgewiesen werden, wihrend schon 7 Wochen
spiter von Herrn Moosdorf die im Status beschriebene auf-
fillige bandartige Dimpfung am Riicken constatirt wurde. Somit
begegnen wir erst nach ca. 1Y/, jdhriger Krankheitsdauer in
dieser Didmpfung dem ersten objectiven Symptome einer Peri-
pleuritis.

Ueberblicken wir den Gang unserer Untersuchung, so finden
wir, dass der anatomische Befund multipler schwieliger, zum
Theil in den Bronchien gelegener Herde fiir eine primire Lungen-
aktinomykose, die Halbseitigkeit der Wirbelaffection gegen eine
primire Praevertebralphlegmone sprach; dass die chronische
Entwicklung, der lange Verlauf ohne objective Localsymptome,
die Intercirrenz einer acuten Pleuritis, das spite Uebergreifen
auf die Brustwand vollig harmonirten mit den Eigenthiimlich-
keiten einer Lungenaktinomykose, nicht aber mit dem viel ac-
tiveren Verhalten einer Aktinomykose, die vop Anfang an im
praevertebralen Bindegewebe sich entwickelf hitte; dass endlich
der Patient Seitens dreier drztlicher Untersucher fir lungenkrank
gehalten wurde, ehe irgend eine Erscheinung auf die Existenz
einer praevertebralen oder peripleuralen Erkrankung hinwies.

Wenn wir demzufolge nicht Anstand nehmen, den Primir-
sitz der Krankheit in die Lunge zu verlegen und die Peripleu-
ritis nebst der sich anschliessenden Wirbelaffection als das Pro-
duct der Ueberwanderung der Pilze von der Lunge auf die
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Tumor im rechten Vorhof und Ventrikel; Herde im Myocard. Pericarditis.
Zahlreiche, theils frischere, theils erweichie Herde in beiden Lungen. Sero-
fibrindse Pleuritis beiderseits. Frische hiimorrhagische Infarcte des rechten

Unterlappens. Aktinomykotische Tumormetastasen in der Milz und im
Gehirn.

Der Autor ist geneigt, die Fingerverletzung fiir die Eingangs-
pforte der Pilzinvasion zu halten und die cervicale Affection als
Consequenz einer Fortleitung der am Arme heraufziehenden Infiltra-
tion zu betrachten. Der Berechtigung dieser Anschauung scheinen mir
einige erhebliche Bedenken entgegenzustehen. Denn erstens hat
die Phlegmone der Oberextremitit schon nach wenigen Wochen
zur Spontanheilung und Restitutio ad integrum gefiilhrt, — ein
Verhalten, das in Bezug auf Endresultat und zeitlichen Verlauf
von dem aller anderen bis jetzt bekannten aktinomykotischen
Entziindungen abweicht. Zweitens hat sich in dem ganzen bei-
nahe dreijahrigen Zeitraum zwischen der Heilung der Phlegmone
und dem Tode der Zustand des Arms unverdindert intact ge-
halten, ohne Recidive, ohne Fistelaufbriiche, ohne bindegewebige
Induration und narbige Schrumpfung, kurz ohne irgend eine der
charakteristischen Erscheinungen, welche zu dem Verdachte auf
eine aktinomykotische Natur der Entziindung hitten Veranlassung
geben kionnen. Drittens ist die Affection am Halse streng auf
der linken Seite localisirt, wihrend die Verletzung die rechte
Hand betraf, und die Entzindung sich laut Anamnese nicht
iiber den Bereich des rechten Armes hinaus erstreckte. Eben-
sowenig konnten durch die Section die geringsten Spuren eines
Weges aufgedeckt werden, auf welchem etwa eine Aktinomy-
kose vom rechten Arme nach der linken Seite des Halses ge-
wandert wire. Auch eine Verschleppung von Pilzkeimen auf dem
Lymphwege ist nicht vereinbar mit den anatomischen Beziehun-
gen der beiden in Rede stehenden Localititen.

Wenn wir demnach zwischen der Verletzung am Daumen
und der aktinomykotischen Erkrankung keine Beziehung er-
kennen kinnen, so fragt sich, wo nun das Atrium morbi zu
suchen sei? Bei vergleichender Abwigung des Alters der ver-
schiedenen Localisationen und der Lage des vermuthlich dltesten
Erkrankungsbezirks, halte ich die Deutung fir méglich und wahr-
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scheinlich, dass die Einwanderung der Pilze vom Schlunde her
erfolgt ist. Zunichst ldasst sich zweifellos darthun, dass den
aktinomykotischen Verwiistungen am Halse ein hioheres Alter
zukommt, als irgend einer anderen Localisation der Krankheit.
Fiir den Vergleich mit den sich ihnen continuirlich anschliessenden
Praevertebralherden geht dieses Verhiltniss aus histologischen
Unterschieden hervor. Denn im Gegensatze zu letzteren, welche von
zellenreichem, saftigem, gefissreichem Granulationsgewebe aus-
gekleidet werden, sind die Ginge am Halse aus einem dichteren
strafferen, gefissirmeren, unverhiltnissmissig stark pigmentirten
Gewebe zusammengesetzt, — eine Differenz, welche nach den
an anderen Fillen gewonnenen Erfahrungen einem hoheren Alter
zukommt. Fiir die ibrigen Localisationen der Krankheit liegt es
erst recht auf der Hand, dass sie jinger sein miissen, als die
Affection am Halse, da ja letztere nachweisbar zur Entstehung der
ersteren gefithrt hat. Denn chronologisch kénnen sich zweifellos
die Dinge nur so entwickelt haben, dass die Affection am Halse
zu einer Umwucherung der Vena jugularis fiihrte, welche die
Venenwand durchwuchs; dann folgte die Transportation des in-
fectiosen Materials in die Hihle des Herzens, das Wurzelschlagen
desselben am Endocardium, das Heranwachsen zu dem apfel-
grossen Tumor, die Durchwachsung des Herzfleisches, der Durch-
bruch durch das Epicardium, die Entwicklung der sulzig-galler-
tigen Pericarditis. Nach dieser Auffassung wiirden die Herde
in Lungen, Milz, Gehirn als metastatische aufzafassen sein, und
zwar die ersteren als die dltesten.

Fiihrt demnach der anatomische Befund zu dem Schlusse,
in der Affection am Halse die primédre Localisation der Krankheit
zu sehen, so fiithrt die Lage derselben auf den Schlund als In-
vasionspforte der Pilze. Denn die aktinomykotischen Ginge
reichen mit blindem Ende nach oben bis dicht an den Schlund-
kopf, woselbst sie eben noch die Grenze des Constrictor pha-
ryngis streifen.

Dass im Pharynx selbst keine auffillige Verinderung ge-
funden wurde, kann nicht gegen die eben entwickelte Auf-
fassung sprechen, denn es ist bekannt, dass durch schuell und
spurlos verheilende Lisionen Infectionstriger eindringen konnen,
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Der Autor fasst den privertebralen Herd als den Ausgangs-
punkt der Erkrankung, die Iliacalabscesse als Senkungen auf.
Ein Beweis fiir diese Anschauung ist nicht beigebracht. Anstatt
sich aber mit der unbewiesenen und schwer verstindlichen Vor-
stellung einer primiren aktinomykotischen Praevertebralphleg-
mone zu begniigen, ist man wohl berechtigt, eine leichter ver-
stindliche Deutung des Falles zu versuchen, sobald dieselbe
mit den Thatsachen zum mindesten nicht weniger ibereinstimmt
als die Auffassung des Autors.

Die Krankheit begann laut Anamnese in ganz acuter hoch-
fieberhafter Weise unter lebhaften Schmerzen mit der Entstehung
des Abscesses in der Fessa iliaca dextra, der schon nach we-
nigen Wochen zum Durchbruch reif war.

Dieser Symptomencomplex entspricht einer hochst acuten
Abscessbildung, nicht aber einer Senkung, die ihren Ursprung
von einer ganz symptomlos entwickelten akiinomykotischen
Wirbelcaries genommen haben sollte. Denn keinerlei Krankheits-
symptom ging dem acuten unvermittelten Einsetzen des lliacal-
abscesses vorauf. Die Anamnese ist somit der Annahme einer
primiren Wirbelaffection nicht giinstig, sondern weist im (Gegen-
theil auf die Prioritit des Abscesses der Fossa iliaca dextra.

Was lehrt beziglich dieses Priorititsverhiltnisses die Beob-
achtung der Kranken?

Sieben Monate nach dem Krankheitsbeginn kam die Kranke
in die Hospitalbeobachtung. Trotz wiederholt vorgenommener
operativer Eingriffe und Explorationen unter Chloroformnarcose
konnte von dem Vorhandensein des Abscesses der linksseitigen
Fossa iliaca in den ersten 3 Monaten des Hospitalaufenthalts nichts
wahreenommen werden. Erst 10 Monate nach dem Entstehen
des rechisseitigen Abscesses beginnt merkbar die Entwicklung
des linksseitigen. Wenn man nun mit dem Autor das Centrum
der Erkrankung in die Wirbel verlegte, so kime man zu der
hochst unwahrscheinlichen Consequenz, dass ein Process sich
nach der einen Korperhilfte mit entschiedenster Acuitit ent-
wickeln und abspielen kann, wihrend er sich auf der anderen
Seite wie ein ganz torpider chronischer verhilt, der 10 Monate
braucht, ehe es zu einer wahrnehmbaren Propagation in seine
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unmitielbare Nachbarschaft kommt. Demnach macht ebensowenig
das Ergebniss der Beobachtung wie der Anamnese die Annahme
einer primiren Wirbelaffection besonders wahrscheinlich.

Priifen wir nun das Sectionsresultat, so ergiebt dasselbe
nicht nur keinen Anhaltspunkt fiir die Auffassung der Wirbel-
krankheit als des iltesten Herdes, sondern eher das Gegentheil.
Denn von einer aktinomykotischen Wirbelaffection, die viel lter
als ein Jahr sein miisste, wenn sie schon vor Jahresfrist einen
grossen Senkungsabscess producirt haben soll, muss man doch nach
allen Erfahrungen iiber Aktinomykose ganz anders geartete Veriin-
derungen erwarten, als wir in diesem Falle antreffen. Die ganzen
Verinderungen beschrinken sich hier auf oberfliichliche Erosionen
der Vorderflichen der Wirbelkérper, Erosionen, die sich in nichts
unterscheiden von den oberflichlichen Knochenarrosionen, denen wir
vielfiltig da begegnet sind, wo eine aktinomykotische Eiterung
im Laufe ihrer Ausbreitung an einer Knochenoberfliche entlang
kriechen musste, und wie solche sich ebenso in diesem Falle
an dem oberen Rande der rechten Darmbeinschaufel in dem
Bereiche secundirer fistuloser Ausliufer finden, die von dem
Abscesse der Fossa iliaca ausgehen. Dagegen vermissen wir
in diesem Falle alle die charakteristischen reactiven Verinde-
rungen des Knochens in Gestalt von Sclerose und stalactiten-
formigen Exostosen, denen man in allen den Fillen begegnet,
wo die Wirbelkorperoberfliche so lange der Wirksamkeit der
Strahlenpilze ausgesetzt war, wie in diesem Falle supponirt
werden miisste, wenn der Ausgang des Processes thatsichlich in
einer priméren Aktinomykose des Praevertebralraumes zu suchen
wire. Nach allen diesen Erwigungen spricht die Analyse der
Anamnese, der Krankenbeobachtung und der Autopsie, fir die
Wahrscheinlichkeit, dass die Entwicklung des Processes in der
rechten Fossa iliaca den tbrigen Localisationen vorangegangen
ist, dergestalt, dass der Abscess einen Ausliufer gerade wie nach
dem Darmbeinkamme, so nach dem Praevertebralraume oberhalb
des Promontoriums schickte. Hier kroch der Process iiber die
unteren Lendenwirbel unter Arrosion ihrer Oberfliche hinweg
und wanderte linkerseits wieder in die Fossa iliaca hinab, Auf
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welche Weise soll man sich nun das Zustandekommen des akti-
nomykotischen Abscesses der rechten Unterbauchgegend erkliren?

Wenn wir die Veriinderungen der Regio coecalis betrachten,
so fillt uns vor allem die enge Beziehung des Coecums zur
Wand der Abscesshihle in die Augen. Dieser Darmtheil ist
etwas aus seiner Lage verzerrt, mit der Abscesswand derart
verwachsen, dass man unmittelbar hinter der Verwachsung auf
den Eiter stiosst. Ausser dieser Verwachsung zeigen noch zahl-
reiche Fiaden und Stringe, welche Coecum, Colon ascendens und
Fundus uteri an den Peritonaealiberzug der Fossa iliaca heften,
dass in dieser Gegend frither eine circumscripte Peritonitis ab-
gespielt habe, wihrend uber dem Abscesse auf der linken Seite
keinerlei derartige Spuren zu finden sind. Diese Configuration
legt um so mehr die Vermuthung nahe, dass der Ausgangs-
punkt der peritonitischen Verdnderungen nicht der Iliacalabscess,
sondern das Coecum gewesen sei, dass es sich also um eine
Perityphlitis gehandelt habe, als auf der linken Seite keinerlei
Spuren von Peritonitis zu finden sind, trotzdem die linksseitige
Abscesshohle dem bedeckenden Bauchfelle bedeutend niher
kommt als die rechtsseitige.

Wenn wir das Resultat dieser Betrachtung combiniren mit
der Frage nach der Herkunft des rechtsseitigen Iliacalabscesses,
s0 kommen wir zu der Vorstellung, dass der Primirprocess
eine perityphlitische Entziindung gewesen ist, die zun einer Ver-
wachsung des Coecum mit dem Peritonaealiiberzuge der Fossa
iliaca und zur Ueberwanderung der Aktinomyces aus dem Darme
in das retroperitonacale Gewebe der Darmbeingrube gefihrt hat,
woselbst es zur Abscedirung und Propagation in den Prae-
vertebralraum und von dort in die linke Darmbeingrabe kam.
Somit wiirden wir die Eingangspforte des Strahlenpilzes in den
Darm verlegen. So plausibel diese Hypothese ist, so fehlt ihr
doch als wichtigste Stiitze der Nachweis einer Ulceration oder
Narbe im Darme. Leider findet sich im Sectionsprotocoll keine
Angabe dariber, ob der Processus vermiformis speciell unter-
sucht worden ist. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass nirgends
leichter als am Darme die Anwesenheit einer unbedeutenden
Narbe, des Residuums eines Folliculirgeschwiires iibersehen werden
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angewachsenen Darme erfolgt. Der Herr Verfasser entscheidet
sich fiir die erste der drei Moglichkeiten durch Ausschluss der
anderen beiden.

Die Frage nach der Pathogenese der Tubenaktinomykose
wird eine offene bleiben, so lange die Beobachtungen sich mnicht
mehren. Aber es ist vielleicht nicht iberflissig, einige Betrach-
tungen an diesen Einzelfall anzukniipfen.

Die Annahme einer Einwanderung des Pilzes durch die
Vagina in eine Tube basirt zunichst ausschliesslich auf dem
Vorhandensein eines continuirlichen Canals, der sich darch das
Genitalsystem erstreckt. Dass von aussen importirte Zellen
diesen Canal durchwandern konnen, unterliegt keinem Zweifel;
sowohl die Tubenschwangerschaften, wie die gonorrhoischen Ca-
tarrhe, wie septische Entziindungen liefern den Beweis. Diese
Beispiele zeigen auch gleichzeitiz die Bedingungen, die fir das
Hineingelangen zelliger Elemente in die Tube erforderlich sind.
Da ndmlich aspirirende Krifte fehlen, da sowohl die Flimmer-
bewegung wie die Muskelaction von Eileitern und Gebdrmutter
in centrifugaler, expulsiver Richtung wirken, so miissen die ein-
dringenden Zellen entweder lebhafte Eigenbewegungen haben,
wie die Spermatozoen, oder die Keime miissen durch fortgesetate
Proliferation vom Orte der Infection aus sich allmilig durch den
ganzen Genitaltract bis zur Tube verbreiten, wie bei gonorrhoi-
scher oder septischer Entziindung. In letzteren Fillen er-
strecken sich die durch die Proliferation der Pilze erzeugten
pathologischen Verinderungen nachweisbar von dem Orte der
Invasion bis zur Tube. Sehen wir zu wie weit diese Bedingungen
fir die Aktinomykose der Tube erfillt sind.

Von einer continuirlichen Propagation einer aktinomyko-
tischen Entziindung catarrhalischer oder parenchymatoser Art,
die ihren Ausgangspunkt von der Vagina nihme und darch den
Uterus nach der Tube gewandert wire, ist auch nicht eine An-
deutung vorhanden. Wir wiirden demnach vor die Frage ge-
stellt sein, ob den Aktinomyceskeimen eine so lebbafte Eigen-
bewegung zukommt, dass sie den Spermatozoen gleich -eine
Wanderung durch den ganzen Genitaltract unternehmen konnen.
Ein solches Verhalten ist durchaus unwahrscheinlich, angesichts
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der ungemein langsamen Propagation der aktinomykotischen
Processe, ihrer grossen Neigung sich zu localisiren, bei Thieren
circumscripte Geschwiilste zu bilden, und durch reactive schwie-
lige Bindegewebswucherung in ihrer Peripherie sich gleichsam
abzukapseln. Von diesen Gesichtspunkten also betrachtet, ist
die Wahrscheinlichkeit fir den Import der Pilze von der Va-
gina aus keine sehr grosse.

Wie steht es nun mit der Hypothese der Ueberwanderung
der Pilze vom Darm in die Tube? Die enge Beziehung des
Darmes zu der Tuba, wie ihn uns die Autopsie enthiillt, giebt
uns allen Grund, unsere Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit
eines solchen pathogenetischen Vorgangs zu richten. Denn die
Art der Verbindung zwischen den beiden Organen ist eine so
eigenthiimliche, dass sie wohl den Verdacht erregen kann, an-
derer Natur gewesen zu sein, als die bei Salpingitis gewdhnlich
anzutreffenden peritonitischen Adhésionen strangformiger oder
flichenbafter Art. Im Gegensatze zu solchen spricht der Ver-
fasser von verzweigien, in das Gekrose eingreifenden Schwielen,
durch welche einige der untersten Ileumschlingen in grosser
Ausdehnung mit der Tube verwachsen waren.

Wir sind bei dem Studium der Pathologie der Aktinomy-
kose so hiufig einer Schwielenbildung als Residuum abgelaufener
aktinomykotischer Processe begegnet, dass man wohl berechtigt
ist die Frage aufzuwerfen, ob diese verzweigten Schwielen im
Mesenterium nicht etwa den Weg bezeichnen, den die Pilze
durchwandert haben, ehe sie in die Tube gelangten? Wenn wir
diesen Ideengang noch einen Schritt weiter verfolgen und uns
fragen, wie denn die Pilze in das Mesenterium gelangt sein
konnten, so werden wir logischerweise auf den Darm als Ein-
fallspforte gefithrt. Aber das Ganze bleibt doch nur eine nicht
zu beweisende Conjectur, da im Darme selbst weder ein Substanz-
verlust, noch eine Narbe gefunden wurde, welche Aufschluss
iiber eine daselbst erfolgte Pilzeinwanderung hitte geben kionnen.
Dass aber auch ein negativer Befund nichis gegen die Moglich-
keit eines solchen Ereignisses beweist, haben wir in der An-
merkung zu dem vorangehenden Falle dargethan.
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Das Facit unserer Erwdgungen wiire demnach, dass wir das
Zustandekommen der Tubenaktinomykose durch Einwanderung
von der Vagina aus fir unwahrscheinlich, durch Einwanderung
vom Darme aus fir moglich, aber unbewiesen halten.

In dieser Auffassung werden wir noch bestirkt, wenn wir
uns fir die Frage nach der Pathogenese der Tubenaktinomy-
kose Rath’s erholen bei einer dhnlichen Affection, ndmlich der
Tubentuberculose. Bei dem Studium der Aktinomykose konnten
wir so hdufige Analogien zwischen dieser und der Tuberculose
constatiren, dass es fir eine vorldufige Orientirung erspriesslich
sein kann, die Erfahrungen iber die besser gekannte Mykose
zur Erginzung der Liicken in unserer Kenntniss der anderen zu
verwerthen.

Nun ist bei der Tuberculose des weiblichen Genitalapparats
die Erkrankung entweder auf die Tube beschrinkt (wie bei
jungen scrophulosen Kindern), oder sie verbreitet sich von der
Tube auf den Uterus, derart, dass die uterine Erkrankung un-
zweifelhaft als die jingere, von der tubaren fortgeleitete er-
kannt werden kann.

Demgemiss tritt die Krankheit am hiufigsten in der Tube,
seltener im Corpus uteri, noch seltener im Cervix, am seltensten
in der Vagina auf. Diese Thatsachen sprechen deutlich gegen
eine Infection von der Vagina her. Dagegen giebt es That-
sachen, welche eine Einwanderung der Infectionstriger vom Darme
her in das offene Ostium abdominale tubae sehr wahrscheinlich
machen*).

Aetiologisches.

Wenn wir diese stattliche Reihe von 38 Fillen in Be-
ziehung auf die Aetiologie durchmustern, missen wir leider be-
kennen, dass unser positives Wissen sich seit meiner Publication

*) A. Valentin, Virchow’s Archiv, Bd. 44.
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der ersten Fille im Jahre 1878 kaum gemehrt hat. Damals
zeigte ich, dass der Strahlenpilz die Krankheitsursache ist, und das
ist noch heute das einzige Sichere, was wir iiber die Aetiologie
wissen. Wie aber die Uebertragung geschieht, in welcher Ge-
stall und wo der Pilz ausserhalb des Thierkorpers sich findet,
ist noch ebenso unbekannt wie friher. Auf welchen Bahnen
der Pilz in das Innere des menschlichen Korpers gelangt, ist
fir die meisten Fille klar; bereits in meiner ersten Arbeit
konnte ich die Mundhéhle und den Respirationstractus als die
Wege der Infection bezeichnen; spitere Erfahrungen haben noch
den Digestionstractus hinzugefiigt. Ein Eindringen durch die
dussere Haut wie durch die Vagina ist bisher nicht bewiesen, —
eine primir praevertebrale Entwicklung der Aktinomykose, die
nicht auf einem der drei genannten Wege zu Stande gekommen
wire, ist man meines Erachtens auf Grund der Analyse des
vorstehenden Materials nicht gezwungen, anzunehmen. Ferner
konnte ich beziglich der Frage nach den Bahnen, die der Pilz
von den ersten Wegen aus einschligt, um in die Gewebe zu
gelangen, fir die erste Gruppe der Aktinomykosen die Angabe
meiner ersten Arbeit bestitigen und dahin erweitern, dass Con-
tinuititslasionen wie hohle Zihne, Kieferfisteln, Zahnextractions-
wunden die Invasionspforten aus der Mundhdhle in die Korper-
gewebe darstellen. — Zur Wahrscheinlichkeit wurde das Eindringen
von Pilzen durch die Tonsillen und Pharynxwand erhoben. Be-
zuglich der Pathogenese der primiren Lungenaktinomykose wissen
wir noch nicht einmal soviel; ist doch nicht einmal entschieden,
ob die Pilze die Mundhdhle passirt haben miissen, um in die
Luftwege zu gelangen, oder ob sie direct mit der Athemluft in-
halirt werden konnen, wenngleich fir ersteren Modus die grosste
Wahrscheinlichkeit vorbanden ist. Fir die primiire Darmakti-
nomykose ist die Aufnahme der Pilze mit der Nahrung zweifellos.

Nicht einmal der Nachweis von der Identitit der mensch-
lichen und thierischen Aktinomykose ist bisher der Frage nach
der Aetiologie der ersteren zu Gute gekommen.

Wir kennen eine Anzahl von Thieren, bei welchen die
Aktinomykose vorkommt; ob aber eine itiologische Beziehung
zwischen der thierischen und menschlichen Krankheit durch
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Uebertragung von Thier auf Mensch hiufig oder iiberhaupt vor-
kommt, ist noch ginzlich unbewiesen. Zwar habe ich*) durch
das Experiment die Uebertragbarkeit der menschlichen Akti-
nomykose auf das Kaninchen feststellen konnen, wihrend der
Uebertragungsversuch vom Menschen auf das Kalb durch Pilz-
injection. in die Vena jugularis sowohl Johne wie mir nega-
tive Resultate gegeben hat, — dagegen die Uebertragungsmig-
lichkeit der Krankheit vom Thier auf den Menschen ist noch
nicht dargethan. Gegen die Hiufigkeit der Uebertragung durch
Contact spricht die Thatsache, dass unter 38 aktinomykotisch
erkrankten Menschen sich fast gar keine Beschafltigungsklassen
finden, die in directe Beziehung zum Vieh treten, wie Landleate,
Schlichter, Viehhdndler**). Unter den der Aktinomykose unter-
worfenen Schlachtthieren sind es vorzugsweise Rind und Schwein,
die den Menschen als Nahrung dienen und dadurch eine Ueber-
tragung vermitteln koonten. In dieser Beziehung wissen wir
nichts Sicheres, wenn auch in einem Falle (No. 28) einer genossenen
Wuarst die Schuld an der Erkrankung beigemessen wurde; aber
einige Grinde gegen die Allgemeingiiltigkeit dieses Infectionsmodus
mochte ich geltend machen. Zunédchst halte ich es fiir ausgemacht,
dass der Genuss von Schweinefleisch in einer Zahl der abgehan-
delten Falle als atiologisches Moment auszuschliessen ist. Dieselben
betrafen hichst orthodoxe Israeliten, welche nie anders als rituell,
d. h. niemals vom Schweine, essen. Fiir diese selbe Kategorie von
Leuten ist aber auch die Uebertragung durch das Rind nicht
sehr wahrscheinlich. Denn bei dem Schlachten nach israeli-
tischem Ritus unterliegt ein jedes Vieh vor und nach der
Todtung einer sorgfiltigen Untersuchung auf die geringsten
Anomalien, und wird bei Constatirung letzterer als mit den
religibsen Vorschriften unvereinbar fir ungeeignet zum Genusse
erklart. Die minimalsten und unschuldigsten Abweichungen

*} Centralblatt f. d. med. Wissenschaft. 1883. No. 27.
*#) Eine Ausnahme macht ein Fall von Stelzner (Jahresber. f. Nat.
u. Heilkunde, Dresden 1882—1883). Der Patient, welcher viel an Zahn-
schmerzen gelitten und sich viele Zahne hatte ziehen lassen, erkrankte an
einem aktinomykotischen Halsabscesse. Er hatte sich viel mit der Behand-
lung kranken, mit Driiseneiterungen behafteten Viehes beschiftigt.
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von dem Gewdhnlichen geben hiiufig Grund fur eine Unbrauch-
barkeitserklirung ab. Unter diesen Verhiltnissen ist es wenig
wahrscheinlich, dass eine Krankheit, welche so sehr auffallende,
ja ekelerregende Verdnderungen setzt, wie die Aktinomykose
beim Rind, die ungemein scharfe rituelle Controlle passiren sollte.

Es erscheint mir demnach viel plausibler, anzunehmen,
dass Mensch und Vieh sich aus einer dritten Quelle inficiren, also
entweder aus vegetabilischer Nahrung oder aus dem Wasser,
Letzteres ist wohl als Infectionstriger wegen der grossen Em-
plindlichkeit der Pilze gegen Wasser auszuschliessen, wenn auch
die Moglichkeit einer grosseren Resistenz der Sporen nicht aus-
zuschliessen ist. Dagegen liegen fiir die Vegetabilien als In-
fectionstriger beim Rinde sehr gravirende Beobachtungen vor.
Zunichst sprechen bei demselben alle Localisationen der Krank-
heit deutlich fiir ein Eindringen der Pilze mit der Nahrung.
Ferner aber hat ein dédnischer Thierarzt Jensen*) aul Seeland die
Beobachtung gemacht, dass Fiitterung mit Gerste, die auf nen-
caltivirtem, durch Eindimmung dem Meere abgewonnenen Boden
geerntet war, eine Endemie von Aktinomykose hervorbrachte.
Dagegen scheint fir eine Uebertragung durch Gras und Hen,
welche selbst von sehr feuchtem Boden herrithren, kein Anhalts-
punkt vorzuliegen.

In hohem Maasse stimmen dazu Johne’s Beobachtungen,
welcher auf den in den Tonsillen des Schweines steckenden
Getreidegrannen Pilze fand, die den Aktinomyces ungemein
dhneln.

Nach den Erfahrungen beim Rinde liegt es nahe auch fir
den Menschen anzunehmen, dass der Pilz stets zuerst mit der
Nahrung in den Mund gelange, ehe er in das Korperinnere ein-
dringt, dass also auch fir die primiren Lungenakiinomykosen
eine Aspiration aus der Mundhdhle viel grossere Wahrschein-
lichkeit als ein Transport durch die Athemluft fiir sich hat.

Bereits in meiner ersten Publication sprach ich diese Ver-
muthung aus; ich wies auf die Moglichkeit hin, dass vielleicht

*) Bang, Tidskrift for Veterinaerer. XIII. 1883. Deutsche Zeitschr.
f. Thiermed. u. vergl. Pathol. X. Bd. S. 261.
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in den Hiohlungen cariser Zahne bisweilen Brutstitten fiir die im-
portirten Keime zu suchen seien; als eine zweite wahrscheinliche
Niststelle derselben wies ich in meiner zweiten Arbeit aunf die
Tonsillentaschen hin. Eine Bestitigung dieser Hypothese scheint
der in der Dissertation von Konig publicirte Fall (No. 25) zu
geben; denn hier fand sich ausser multiplen Zahnfisteln in der
Alveole eines der vielen caridsen Backzihne eine mit Aktinomyces
untermischte Eitermasse; ebenso war das Zahnfleisch um die Al-
veolen herum in einen aktinomyceshaltigen Abscess verwandelt. In
den ibrigen Féllen von primdrer Lungenaktinomykose ist es bis
jetzt nicht gelungen, deutliche Aktinomyces in der Mundrachen-
héhle nachzuweisen. Dagegen ist es auffallend, dass in allen
dahin gehirigen Fillen, wozu ich auch den Fall 29 rechne,
soweit Angaben vorhanden sind, Anomalien an den Zihnen oder
den Tonsillen zu constatiren waren. Unter den 9 Fillen pri-
mirer parenchymatiser Lungenaktinomykose (eingerechnet Fall 35)
finden wir zwei Mal keine Angaben iber diese Punkte; diese
abgerechnet zeigten von den 7 restirenden 5 Fille Caries der
Zihne, 2 Affectionen der Tonsillen.

Unter den ersteren zeichnen sich drei durch Auffilligkeit
und Ausdehnung der krankhaften Verinderungen aus.

Fall No. 19 zeigte ein lickenhaftes Gebiss und weit vor-
geschrittene Caries aller vorhandenen Zihne. Dieselben waren
von einer dicken gelblich-weissen, drusig hockerigen, talgartig
weichen Schicht iiberzogen. Als Residuum einer Zahnfistel be-
steht eine Narbe am linken Unterkieferwinkel.

Fall No. 20 hatte durchwegs sehr schlechte, grisstentheils
bis auf die Wurzeln zerstérte Zihne und vor Jahren entziind-
liche Anschwellungen.

Fall 24 zeigt folgenden Befund:

Untere Schneidezihne und rechter Eckzahn ausserordentlich
locker, mit der Pincette herauszuheben. Zahnfleisch graugriin
verfirbt, geschwollen. Die zugehdrigen Alveolen sowie der ganze
Alveolarfortsatz des Unterkiefers leicht rauh und mit einer
diinnen triben Flussigkeit bespiilt.

Affectionen der Tonsillen zeigten 2 Fille.

In No. 22 finden wir die Tonsillen blass, wenig vergrossert,
Isravl, Aktinomykose. 10
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auf ibrer Oberfliche lose aufliegend eine grosse Zahl hirsekorn- bis
stecknadelkopfgrosser Kérner von tritb weisser Farbe, rund oder
maulbeerformig. Von denselben Elementen die Tonsillentaschen
dicht erfillt; im Parenchym der linken Mandel ein kleiner Ab-
scess, der die nimlichen Gebilde enthilt.

In No. 26 sind die Tonsillen klein, grob gerunzelt, im Cen-
trum mehrere ganz glatte, glinzend weisse Stellen — vermuthlich
Narben von friheren Abscessen.

Die Pilze nun, welche man bisher, mit Ausnahme des
Konig’schen Falles, in und auf den cariésen Zihnen und den
Tonsillen Aktinomykotischer fand, sind durchweg, so weit sie
untersucht waren, als Leptothrix beschrieben worden. Ob immer
mit Recht, werden erst Ziichtungsversuche unter besonderen
Bedingungen lehren konnen. Denn man findet, wenn man
viele Fille von Aktinomykose untersucht hat, eine solche
Variabilitit in der Erscheinung der Strahlenpilze, dass an
manchen Formen ein morphologischer Unterschied vom Lepto-
thrix nicht zu erkennen ist. Andererseits findet man in den
stets als Leptothrix angesprochenen Pilzmassen im Zahn-
schleime, in caridosen Zahnhohlen und Tonsillen Bilder, welche
frappant gewissen Aktinomycesformen gleichen. Es wire also
sehr wohl moglich, dass unter den als Leptothrix bezeichneten
Pilzmassen sich bisweilen Vorstufen des Aktinomyces befinden,
die gelegentlich erst zu typischer Entwicklung im Korper-
inneren gelangen. Zur Erlauterung des Gesagten sei in Fol-
gendem die Erscheinungsweise des Strahlenpilzes nach meinen
eigenen Beobachtungen skizzirt.*) Eine grosse Mannigfaltigkeit
bietet bereits die Betrachtung mit blossem Auge. Die Grosse
der Kornchen variirt von eben sichtbaren bis zu Kugeln von
2 Mmtr. Durchmesser; ihre Oberfliche ist, unabhdngig von ihrer
Grosse, bald glatt, bald maulbeerformig; theils sind sie farblos,
sagoartig durchscheinend, theils weiss, hellgelb cder saepiabraun,
gelbgriin bis dunkelgriin, sogar gefleckt. Wichtiger ist die Ver-
schiedenheit des mikroskopischen Bildes. Die charakteristischsten

*) Wegen Abbildungen s. J. Israél, Neue Beobachtungen auf dem
Gebiete d. Mykosen d. Menschen. Virchow’s Archiv, Bd. 74, Tafel 11—V,
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Bilder zeigen diejenigen kugeligen Haufen, deren Oberfliche
dicht, palisadenartig von den keulenformigen glinzenden Kdrpern
besetzt ist, wihrend ihr Inneres aus einem dichten Filz von
feinen Fiden besteht, welche unter welligen Biegungen oder
spiraligen Drehungen nach der Peripherie hin sdmmtlich radiar
verlaufen und nach mehr minder hdufiger dichotomischer Ver-
zweigung endstindig zu den erwihnten Keulen anschwellen. Die
nichste Abweichung von diesem quasi schematisch-typischen Bilde
wird durch vegetative Verdnderungen an den Keulen hervorgebracht,
theils durch Knospung, wodurch handférmige oder ficherformige
Gebilde entstehen, theils durch quere Segmentirung, eine That-
sache, die ich nach ungemein hiufiger sorgfiltigster Unter-
suchung den Einwinden Herrn Ponfick’s gegeniiber aufrecht
erhalte. Eine fernere Verinderung des typischen Aussehens
wird durch eine rudimentire Entwicklung der Keulen hervor-
gebracht; dieselben sind an manchen Haufen um weniges breiter
als die Fiaden, deren Endstiick sie darstellen; mit zunehmender
Verschmilerung verliert sich ihre charakteristische Form, sodass
sie sich in extremen Fillen nur durch ein etwas stirkeres Licht-
brechungsvermdégen, nicht aber durch kolbige Anschwellung von
dem ibrigen Theile des Fadens differenziren. Bei noch ein-
facheren Formen zeigen viele Fiden dieses differenzirte Endstick
iiberhaupt nicht, sondern enden ohne jede Anschwellung im
Niveau der Kugeloberfliche des Haufens oder wachsen uiber diese
hinaus, theils ungetheilt, theils dichotomisch, gestreckt, ge-
schlingelt oder spiralig. Die Anzahl der keulentragenden Fiden
eines Haufens kann eine verschwindend kleine sein; damit ist der
Uebergang zu solchen Formen gegeben, welche nicht eine einzige
kolbige Anschwellung der Faden aufzuweisen haben, sondern
ansschliesslich aus einem Mycel bestehen, welches im centralen
Theile des kugeligen Haufens durch unregelmiissig verfilzte, ge-
schlangelte Fiden gebildet wird, die nach der Peripherie simmi-
lich radidr angeordnet, in flachen Spiralen oder welligen Bie-
gungen, ungetheilt oder dichotomisch der Kugeloberfliche zu-
streben. Diese Entwicklungsstufe des Strahlenpilzes
entspricht exact dem von Ferd. Cohn als Streptothrix
beschriebenen Pilze,
10*
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Ein weiterer Factor der wechselvollen Erscheinung wird
gegeben durch die Anwesenheit oder das Fehlen eines Kornchen-
lagers zwischen den Maschen des centralen verfilzten Mycels.
Ja letzteres, soweit es durch Fiden reprisentirt wird, kann
ginzlich fehlen; dann bestehen die Hiufchen nur aus einem
Lager von blassen, sehr feinen, mikrococcusartigen Kornchen,
zwischen denen stark Glglinzende, griobere, bisweilen unregel-
miissig gestaltete Korner eingestreut sind, wihrend an der Peri-
pherie hier und da die typischen Keulen in verschiedenster Grosse
aufschiessen.

Noch einfachere Structurverhiltnisse als die streptothrix-
dhnlichen ergeben sich aus dem Fortfall der Dichotomie der
Fiaden und aus dem Ersatz ihrer Spiralenwindungen oder Wellen-
biegungen durch einen gradlinigen gestreckten Verlauf. Ein solcher
Haufen zeigt dann noch im Centrum ein Filzwerk von Fiden,
deren Auslidufer nach der Peripherie simmtlich eine radiire Rich-
tung bei ginzlich gestrecktem Verlaufe einschlagen.

Wenn nun auch diese Regelmissigkeit des architectonischen
Aufbaus fortfillt, wie solches an den jungen Entwicklungsstufen in
manchen Metastasen beobachtet wird, dann bleiben als einfachste
Formen nur Haufchen iibrig, die ohne jede bestimmie Archi-
tectur ans ganz unregelmiissig locker durchkreuzten, leicht ge-
schwungenen oder geraden gestreckten Fiden bestehen, von sehr
ungleicher Linge und oft von steiferem Aussehen, als die
dusserst zierlichen biegsamen Fiden der ausgebildeten Alktino-
myces. Zwischen den Fiden finden sich meistens noch mikro-
coccusihnliche Kérnchen.

Auf diese letztbeschriebenen einfachsten Formen passt nun
der Name des Strahlenpilzes in keiner Weise mehr, da sie keine
Spur einer strahligen Anordnung zeigen, vielmehr lassen sie
morphologisch nicht den geringsten Unterschied von
dem Leptothrix der Mundhohle erkennen, so dass ich
es fiir unmoglich halte, dieselben innerhalb des Zahn-
belags als Elemente des Aktinomyces zu erkennen.

Dass alle die geschilderten Formen blos verschiedene Ent-
wicklungsstufen des Strahlenpilzes sind, erkennt man einestheils
aus der luckenlosen continuirlichen Reihe der Uebergénge, an-
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derentheils daran, dass sie sich sowohl in demselben Abscesse
nebeneinander finden, als auch in verschiedenen Herden desselben
Falles. Findet letzteres Verhalten statt, dann trifft man die
complicirtesten Formen in den dltesten Herden, die einfachsten
in den jiingsten Metastasen (vergl. Fall 22). Andere Male wieder
zeigt ein Fall in allen seinen Herden vorwiegend eine oder die
andere der beschriebenen Erscheinungsformen des Pilzes.

Haben wir somit gesehen, dass unter gewissen Umstinden
in gewissen Entwicklungsstufen der Aktinomyces weder vom
Streptothrix, noch vom Leptothrix unterschieden werden kann,
so giebt es wiederum auch unter dem Leptothrix der Mundhdhle
Formen, welche sich dem Aktinomyces auffillig nihern. Zu-
ndchst kann der Leptothrix makroskopisch in ebensolchen Kugel-
oder Maulbeerformen von weisser, gelber oder saepiabrauner
Farbe auftreten, wie der Strahlenpilz, und zwar ebensowohl auf
der freien Fliche der Tonsillen, wie in deren Lacunen, wie in
Submaxillarabscessen im Gefolge caridser Zihne.

Bei mikroskopischer Untersuchung nun findet man in den
Leptothrixmassen der Zahnhohlen wie der Tonsillen untermischt
mit den gewdhnlichen starren Fiden solche, welche geschlingelt
oder spiralig gewunden sind. In manchen Haufen konnen letz-
tere giinzlich an Stelle der ersteren treten, so dass z. B. ein
Theil der tonsillaren kugeligen Pilzconcretionen des Falles 22
ausschliesslich aus wellenférmig geschlingelten langen Fiden
bestand, die wie verwirrte Haare durcheinander gefilzt waren.
Kommt nun noch, wie ich einige Male, wenngleich selten,
mit Sicherheit beobachten konnte, wirkliche echte Dichotomie
dieser geschlingelten Faden hinzu, dann kann man keinen
morphologisch erkennbaren Unterschied dieser Lepto-
thrixformen von der als Streptothrix bezeichneten Er-
.scheinungsweise des Aktinomyces finden.

Aber auch fir die dem Strahlenpilze charakteristische end-
stindige Anschwellung der Fiden zu glinzenden keulenformigen
Korpern habe ich wiederholt im Zahnschleime, namentlich des
Falles 19, Analoga gefunden. Man sieht innerhalb eines Lepto-
thrixhaufens gerade oder wellige Fiden an ihrem Ende stirker
lichtbrechend werden, man findet solche mit langgestreckt-birnen-
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formigem, olig-glinzendem Endstiick, endlich solche, bei welchen
dieses Endstiick durch Quertheilung in drei oder vier Segmente
zerfallt.

Diese so beschaffenen Fiden haben aber im Gegensatze zum
Strahlenpilze keine typische radidre Anordnung, sind stirker
und steifer und sind dberhaupt selten zu finden. Ein einziges
Mal beobachtete ich eine strahlige Gruppirung der birnenformigen
Kirper, und zwar in einem von caridsen Zihnen herrithrenden
Submaxillarabscesse, der im Eiter viele aus typischem Leptothrix
bestehende miliare Kérnchen suspendirt enthielt. Eines der-
selben, welches durch seine saepiabraune Farbe auffiel, bestand
ausschliesslich aus den glinzenden Keulen, welche sdmmtlich
durch guere Segmentirung in mehrere Glieder zerfielen und von
einem Mittelpunkt aus radidr ausstrahlten. Die Form war eine
weit grobere, weniger zierliche als bei dem gewdhnlichen Akti-
nomyces. Viel hiufiger findet man die durch Zerfall freigewor-
denen Producte der Quertheilung des glinzenden, keulenformig
geschwollenen Endstiicks in Gestalt stark olig oder metallisch
glinzender Korper, die theils trapezoid geformt sind, theils dem
stumpfen Endstick einer quer durchschnittenen Birne ent-
sprechen, theils einen unregelmissigen wie angefressenen Con-
tour, aber denselben charakteristischen Glanz wie die reguliren
Formen zeigen.

Lehren schon diese Auseinandersetzungen, dass Aktinomyces
und Leptothrix in morphologischer Hinsicht viele Berithrungs-
punkte miteinander gemein haben, so wird das Gesagie noch
durch nachfolgende wichtige und interessante Beobachtungen
bestitigt:

Erstens durch die von mir gefundene Ausscheidung exquisit
leptothrixartiger Pilzelemente durch den Urin in einem Falle
(No. 19) von primiirer Lungenaktinomykose, zweitens durch.
Weigert's Beobachtung, dass im aktinomyceshaltigen Eiter
nach eintigigem Stehen die Keulenformen fast verschwunden,
dagegen reichlich leptothrixartige lange Fiden aufgetreten seieng
drittens durch die mit Weigert's Beobachtung identische Er-
fahrung, die ich 1878 an Aktinomyces machen konnte, nach-
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dem dieselben eine Zeit lang in Pasteur’scher Flissigkeit auf-
bewahrt waren.

Ferner ist der Beachtung werth das im Falle 23 von mir
heobachtete Durchwachsensein der grossen Milzabscesse mit
langgeetreckten Fiden, sowie im Falle 27 die massenhafte, schon
fir das blosse Auge von den typischen Aktinomycesdrusen unter-
scheidbare Rasenbildung auf der Oberfliche der Darmmucosa.

Endlich moge in biologischer Beziehung auf ein dhnliches
Verhalten zwischen Leptothrix und Aktinomyces hingewiesen
werden. So wie ersterer hiiufig bei den durch ihn eingeleiteien
Zersetzungsvorgingen zur Bildung freier Fettsiuren fihrt, wie in
den Tonsillentaschen, der putriden Bronchitis, manchen Zahn-
abscessen, so habe ich dieselbe Beobachtung von dem Vorhanden-
sein reichlicher Fettsdurenadeln in allen aktinomykotischen frisch
untersuchten Abscesses des Falles 23 gemacht. Auch in dem
Falle von Bronchitis actinomycotica wurde eine saure Reaction
des frischen Sputums constatirt, und bildeten sich in demselben
beim Stehen Fettsiurenadeln. In anderen Fillen fehlt, wie be-
kannt, diese Zerseizung.

Wenn wir uns an der Hand dieser Beobachtungen von der
grossen morphologischen, theilweise auch biologischen Aehnlich-
keit mancher Formen, unter denen der Strahlenpilz auftritt, mit
solchen des Leptothrix Giberzeugt haben, so ist es leicht zu ver-
stehen, warum man ohne Zichtung unier den Pilzen der Mund-
héhle den Aktinomyces nicht sicher zu erkennen vermag, wenn
er nicht gerade in seiner typischen Form daselbst auftritt. —
Dass letzteres Vorkommen nur selten sein kann, ergiebt sich
aus folgender Lrwigung. Die Bedingungen, unter denen der
Aktinomyces in den Geweben zu seiner vollen Entwicklung mit
Bildung der charakteristischen keulenformigen Kérper kommt,
sind durchaus verschieden von denen, die der Pilz bei etwaiger
Vegetation in der Mundhdhle antrifft. Hier findet er bei Wachs-
thum an einer freien Oberfliche eine saure Nihrflissigkeit, un-
beschrinkten Sauerstoffzutritt, schnelle Entfernung seiner Stoff-
wechselproducte, Erschwerung seiner Entwicklung durch die Kau-,
Sprech-, Schluckbewegungen, — innerhalb der Gewebe eine alka-
lische Nihrflussigkeit, beschrinkte Sauerstoffzufubr, ungestirte
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Entwicklung. Mit Bericksichtigung dieser Unterschiede wire
es wohl verstindlich, wenn der Pilz andere Formen der Ent-
wicklung auf der freien Oberfliche der Mundhéhle als im Innern
der Parenchyme zeigte. Die einzige amatomische Beobachtung
des Pilzes auf einer freien Oberfliche, niimlich derjenigen des
Darmes (Fall 27), zeigt auch dieser Voraussetzung gemiiss eine
von allen bisher bekannten Bildern abweichende Entwicklung
massenhaft ausgedehnter Rasen. Vielleicht wird es moglich sein,
den typischen Aktinomyces in geeigneten Fillen aus Pilzen der
Mundhéhle zu ziichten, wenn man Culturen unter Iuftabschluss
in alkalischen eiweisshaltigen Medien anlegt. Diese ausser-
ordentliche Variabilitit des Pilzes giebt vielleicht den Schliissel
des Rithsels, warum man demselben bisher ausserhalb des thie-
rischen Organismus nicht begegnet ist. Er wird vermuthlich
entsprechend den ginzlich verschiedenen Lebensbedingungen
ausserhalb des Thierkorpers in einer Form, vorkommen, die
wenig Aehnlichkeit mit derjenigen seiner hichsten Entwicklung
bietet, welche wir gewohnt sind, als den Strahlenpilztypus zu
betrachten.

Die nach Abschluss dieser Arbeit publicirten Beobachtungen
von J. Wolff, Ueber einen Fall von Aktinomykose (Breslauer
arztl. Zeitschr., 1884, S. 284—286) und Lorenzo Magnussen,
Beitrige zur Diagnostik und Casuistik der Aktinomykose, Inaug.-
Dissertation, Kiel 1885, konnten leider nicht mehr verwerthet
werden.

Godrockt bei L. Schumacher in Berliu















