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Ueber Aktinomykose. 
(Aus der Medicinischen Universit~tsklinik des tterrn Prof. Dr. H. Eich h o r s t 

in Zfirich.) 

Von Dr. A. Habol ,  
1. Assistenzarzt an der Medic. Kl inik  in Zfirich. 

Unte~ den parasiffiren Krankheiten, deren Kenntniss mit 
der Entdeckung der Mikroben als Erreger zahlreicher Affectionen 
in enger Beziehung steht~ spielt die Aktinomykose eine hervor- 
ragende Rolle. Von R i v o l t a  zuerst erw~ihnt, ist sie zum ersten 
Male im Jahre 1877 yon Bo l l i nge r  als eigenartige, beim Rind- 
�9 ~ieh vorkommende Krankheit besehriebon worden. Harz gab 
dem Erreger dieser Affection, einem Pilze aus der Klasse der 
Cladothricoen, den Namen: ,Aktinomyces". 

Im Jahre 1878 beschrieb I s r a e l  eine eigenthfimliche, mit 
Eiterbildung einhergehende Affection, deren Urheber ebenfalls 
ein Pilz war. Diesen Fiillen schlossen sich einige frfiher be- 
sehriebene an, deren Ursaehe und Verlauf bis zu dieser Zeit 
dunkel geblieben war. Von P o n f i e k  sind im Jahre 1879 die 
yon Bo l l i nge r  und yon I s rae l  besehriebenen Krankheiten als 
eine und dieselbe festgestellt worden. Seither sind zahlreiehe 
Arbeiten fiber den Gegenstand erschienen, die unsere Kenntniss 
yon der Aktinomykose bedeutend erweitert haben. Heutzutage 
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sind wir so ziemlich fiber die Biologic und Morphologie des 
Aktinomycespilzes und fiber die Pathogenese der durch ihn ver- 
ursachten Aktinomykose unterrichtet. Allein trotz der sich 
immer mehr anhitufenden Fiille wird die Diagnose oft erst bei 
der Section gemacht, wenn die Krankheit als eine innere ver- 
liiuft. Schuld daran ist, dass sie keine ihr eigenartige Syrup- 
tome darbietet und bald dieses, bald jenes Krankheitsbild er- 
zeugen kann. 

Es seheint uns deshalb nich~ iiberfifissig, 5 F~lle, die auf 
der medicinisehen Klinik zu Zfirich im Laufe der letzten 8 Jahre 
vorgekommen sind, zu verSffentlichen, da es nut dutch sich 
immer wiederholende Beobachtnngen gelingen wird, die Krank- 
heir im Leben leichter zu erkennen und vielleieht dieses oder 
jenes Symptom, das ffir die Diagnose yon Werth sein kSnnte, 
zu entdeeken. 

Eingehender auf die Biologie und Morphologie des Pilzes 
einzugehen, w~re wohl hier nicht am Platze und wir mfissen 
uns begniigen, auf die Arbeiten fiber den Gegenstand hinzu- 
weisen. Interessanter wii.re es, fiber die sehon frfiher publi- 
cirten F~lle zu berichten; dieses wfirde uns aber doch zu welt 
ffihren. 

Wir wollen nur das Krankheitsbild, wie es in den zahl- 
reichen F~llen dargestell~ worden ist, in kurzen Zfigen schildern. 

Das Hauptmerkmal der menschliehen Aktinomykese ist die 
Neigung zur Eiterung, Fistelbildung und Unterminirung der Ge- 
webe. Schematisch kann man unterseheiden: 

1) eine Gesichts-, Mund- und Halsform, 
2) eine thoracische Form, 
3) eine abdominale Form und 
4) eine Hautform. 

Diesen schliessen sich einige sehr settene, wahcscheinlich 
nieht prim~re Formen an, wie die cerebrale und die Knoehen- 
form. 

Im Gesicht kann die Aktinomykose wie ein Sarcom, wie 
eine Phlegmone oder wie eine chroniseh entz(indliche Ge- 
schwulst verlaufen. In den Brustorganen kann sic eine Bron- 
chitis, eine Tuberculose, eine Pleuritis~ oder Pericarditis mit 
mehr e der weniger ehronischem Verlauf vort~iuschen. Be- 
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merkenswerth ist es, dass sie dutch Contiguit~t die Brustwand 
oft ergreift und Oedeme oder Abscesse, die nach aussen durch- 
brechen, bildet. Die abdominale Form kann mit den Symp- 
tomen einer Perityphlitis, einer Peritonitis, eines Psoas- oder 
Leberabseesses einhergehen. 

Die Hautaktinomykose kann das Bild eines Lupus zeigen 
oder einen uleerSsen Verlauf haben. Die cerebralen Formen 
kSnnen jede Art yon Entzfindung oder Tumor des centralen 
Nervensystems vort~uschen. 

Die Knochenformen bieten uns bald das Bild eines Osteo- 
sarcoms, bald das einer Knochencaries. 

Die Aktinomykose kann sich dutch Embolie fortpflanze n 
und manchmal das Bild einer Py~mie mit zahtreiehen Abscessen 
darbieten. ~Naeh dieser kurzen Sehilderung der Krankheit 
gehen wir zu unseren F~llen fiber: 

F a l l  I. 

Weber, Kathar., 40 Jahre alt, Seidenweberin. Aufgenommen am 9. MSrz 
1888; gestorben am 16. April 1888. 

D i a g n o s e :  Actinomyeosis perieardii et pulm. sin. Synechia perle. 
Perforatio in V. eavam sup. Pleuritis adhaesiva dupl. exsud. Aetinomycosis 
dextra. 

A n a m n e s e :  Kath. Weber, 40 Jabre alt. Die Eltern der Pat. leben 
nicht mehr, der Vater starb an einem Lungenleiden~ die Mutter pIStzlich an 
einer Lungenl~hmung. Pat. hat einen Bruder, der ebenfalls nieht reeht ge- 
sund sein sell. Pat. ist verheirathet nnd hat einen Knuben~ der an Knocben- 
affectionea leiden sell. Pat. will bis zum Neujahr 1888 immer gesund ge- 
wesen sein und iiber gar niehts zu klagen gehabt haben. Um Neujahr 
herum will sie sieh erkMtet haben. Sie bekam ziemlieh heftigen ttusten, der 
mit spiirliehem huswurfe, welcher jedoeh aft blutig war, begleitet war; auch 
will Pat. 5fters gefr5stelt und namentlich Abeuds gefiebert hubert, hie und 
da h~tte sie aueh des :Nachts geschwitzt. Pat. musste etwa 14 Tage das 
Bert hfiten, w~brend welcher Zeit sie allerlei Hausmittel anwandte, indem 
sie glaubte, namentlieh durch Thee trinken, ihren ttusten wieder wegzubringen ; 
ein hrzt wurde nic~ht consultirt. Der Zustand sell sich hierauf wieder etwas 
gebessert hubert, jedoch hiitte sieh Pat. immer schwaeh geffihlt~ so dass sie 
ihrer Arbeit nieht genfigend nachkommen konnte. Als sich Unwohlsein yon 
Neuem einstellte~ liess sie sich poliklinisch behandeln, worauf sie sich noeh- 
reals etwas erholte~ bis sie, auf erneute [tustenanf~,lle und Schw~ichezust~nde 
sieh am 9. d. M. im hiesigen Spital aufnehmen liess. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosse, gracil  gebaute Frau. Mnseulatur 
sehlecht entwickelt~ geringes Fettpolster. Die Haut bietet nichts Besonderes 
u n d i s t  fettarm. Conjunetivea blass. Scleren weiss. Pupillen mittelweit~ 
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reagir6n gut und gleichm~ssig. Lippenscbleimhaut blass. Zunge feueht, 
nicht belegt, l!tals dick; mittlere doppelseitige, ziemlieh weiehe Struma. 

Thorax ziemlich gut gebaut, ganz rigid. Leichte Andoutung ~on ra- 
chitischem Rosenkranz. Athmung besehleunigt, haupts~ehlich costal; daran 
betheiligt sich die reehte Seite mehr als die linke. Der 2. Intercostalraum 
rechts zieht sieh bei der Inspiration leieht ein; beim Husten schwellen die 
Halsvenen an. 

Percussion: Linke Spitze etwas ged~mpft; 1. Intercostalranm links deutlich 
ged~tmpft, ganz leichter respiratoriseher Sehallweehsel. Ira 2. Intereostalraum 
beinahe Sehenkelschall; reehts lauter, nicht tympanitischer Sehall. Absolute 
Leberdgmpfung am oberen Rande der 7. Rippe respiratorisch verschieblich. 

Auscultation: Ueber der linken Spitze vorn etwas rauhes, vesieul~res 
Athmen und Pfeifen. Im 1. Intereostalraum am Ende der Inspiration etwas 
Pfeifen. Gegen das Sternum hin grebes Xnisterrasseln w~hrend der In- 
spiration. Im 2. Intercostalraum pleuritisehes Reiben. Reebts vorn vesi- 
cul~tres Athmen. Bei der Untersuchung der hinteren Thoraxfl~ehe ist ausser 
einer Dampfung fiber der linken Lungenspitze nichts Abnormes zu finden. 

gerzbewegungen nieht sichtbar ; die linke l~lamma wird minimal erschfit- 
tert. Ueber den Pulmonalis ffihlt man einen diastolisehen 8chlag; Spitzen- 
stoss sehwaeh ffihlbar im 4. Intereostalraum~ 6 em yore linken Sternalrand 
entfernt. Herzd~mpfung vergrSssert, beginnt oben fiber der Mitte der 2. Rippe, 
fibersehreitet den reehten Sternalrand in tier HShe des 5. Rippenknorpels 
fingerbreit und fiberragt den Spitzenstoss um etwa 2 cm. 

TSne: 1. Mitralton ganz leicht hauchend, relativ leise gegenfiber dem 
Tricuspidalton. 1. Trieuspidalton gedoppelt. 2. Pulmonalton verst~h'kt. 
Ueber der Aorta 2 reine TSne, nirgends pericardiale Ger~usche. 

Puls 112~ klein~ wenig gespannt. Pat. hustet viel w~hrend der Unter- 
suchung und expectorirt ein sehanmiges blutiges Sputum mit grfinlichen 
Eiterballen. 

Abdomen unterhalb des Nabels etwas gewSlbt. Leber schliesst mit dem 
Brustkorbrande ab. Magen reicht nieht bis zum Nabeh Abdomen eindrfiek- 
bare nicht sehmerzhaft, l!lilz nicht ffihlbar. Appetit gering. Sehlaf dutch 
Husten gestSr~. Durst gesteigert. Gestern 3 dfinne Stfihle. Pat. klagt fiber 
trockenen Husten. Keine Oedeme. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e :  10. M~rz. Decoct. Chinae 10,0/180,0, Acid. 
muriat. 2,0, Syr. simpl. 20,0~ D. S. 2stfindl. 15 ecru. 

12. Mi~rz. Immer noeh diarrhoische Stfihle. Lippen blutlos, hppetit 
gering. 

13. M~irz. Pat. hat gestern viel gehustet, ein Mal erbrochen. DiarrhSe 
nimmt ab. Puls klein. Pat. sieht blass aus. 1. )/Iitralton gespalten. 

14. M~rz. Im 1. Intercostalraum links grebes Knisterrasseln. Stimm- 
fremltus rechts schw~cher als links. Reehts hinten unten yon dem 9. bis 
10. Brustwirbel an Di~mpfung. Daselbst vesicul~res Athmen. Im Sputum 
keine Tuberkelbacillen. 

15. )iarz. Pat. klagt immer fiber Engigkeit~ obwohl eigentlich kein 



Grund dafflr gefunden wird. Viol trockener gusten. Herzdiimpfung fiber- 
sehreitet rechts den reehten Sternalrand um etwa 1 cm und zieht links bis 
zur linken Brustwarze, welche seIbst nach aussen gerfiekt ist; oben beginnt 
sic 1 cm tiefer, am oberon Rand der 3. Rippe. Den Spitzenstoss ffihlt man 
am besten im 4. Intercostalraum 3 cm einw~irts veto linken Rande der 
D~mpfung. MitraltSne bedeutend leiser als die TricuspidaltSne, dumpf, ab 
und zu ist der erste Ton gespalten. Am linken Herzrand pleuro-perieardiales 
geiben. Zeitweisc gerzklopfen. Antifebr. 0,5 3mat ti~glich. 

16. M~irz. Ueber dem Herzen ffihlt man ein starkes systolisehes Fre- 
missement. Im 3, Intercostalraum l~ings der linken Sternallinic hSrt man 
pericarditisches Reibeger~useh. hntifibrin bat gestcrn gut gewirkt. 

17. M[irz. Pat. sieht sehr blass aus. Lippen livide. Die Engigkeit hat 
abgenommen. 

19. Mfirz. Pat. klagt heute wieder fiber Engigkeit. Die Respiration ist 
beschleunigt und oberfl~,chlich. Die Intercostalr~umc rechts ziehen sich da- 
bet ein. Pat. behauptet, gcstern geschwollen gewesen zu sein. Gesicht 
etwas gedunsen. Pat. hat viel gehustet. Hinten reehts Diimpfung veto 
9. Brustwirbel an, fiber tier D[impfung ist der Stimmfremitus nicbt ffihIbar. 
Viol Pfeifen rechts hinten. Ueber der Diimpfung kein Athmungsgcriiuscb. 
Puls klein, regelm~ssig, nieht beschleunigt. Kein Eiweiss. 

20. Miirz. Pat. hat weniger Herzklopfen. Puls langsamer als frfiher. 
21. Mi~rz. Pat. hat diarrhoische Stflhle. Dec I. Ton fiber der Tri- 

euspidalis you einem schabenden Ger~usche begleitet, o,. zeitweise gespalten, 
dumpf. Auch neben dem 2. Pulmonalton ein schabendes Geri~usch, der 
2. Ton verst~rkt; ebenso der 2. Aortenton. Pat. ist immer auffallend blass. 

22. M~,rz. Immer noch diinne Stfihle; fiber dem Herzcn systolisches 
Fremissement. Ueber dem Corpus sterni pericardiales Reiben durchzuffihlen. 
Keine Tuberkelbacillen im Auswurfe gefunden. 

23. M~irz. Pat. nimmt an Gewicht zu. Immer noch Fremissement fiber 
dem oberon Theil des Sternums. DiarrhSe hat abgenommen. 

26. ]~Iiirz. Infus. rad. Ipecac., Inf. digit, fi~ I~0/170~0~ Spit. vim dil., 
Syr. spl. ~,  20,0. D. S. 2stfindl. 15 ecru. Rechts vorn Diimpfung in der 
Mammillarlinie in der HShe tier 5. Ripp% in der Axillarlinie am unteren 
Rande der 6. Stimmfremitus fiber tier D~mpfung abgesehwiieht. Daselbst 
leises pleuritisches Reiben. Hinten beginnt die Ds in der HShe des 
oberen Schulterblattwinkels. Die D~mpfung hat einen stark tympanitischen 
Beiklang. Yesieul~,ratbmen fiberall abgeschw~tebter. Pat. sehwitzt stark beim 
Aufrichten. Athmung sehr erschwert. Puls stark besehleunigt. 

27. Mf~rz. Pat. hatte 5 dfinne Stfihle. Der 1. Ton fiber der Mitralis 
gespalten. Der 2. Pulmonalton schl~gt stark gegen die Hand, ist klappend. 
Pat. hat Dyspnoe. Gesieht leieht 5dematSs. Kein KnSehelSdem. Rechts 
vorn ist die D~mpfung am unteren Rande der 4. Rippe. 

28. M~irz. Der 2. Pulmonalton ist verstiirkt~ kratzend. Bet der Palpation 
ziemlieh kriiftiger Stoss wabrnehmbar. Pat. hat immer grosse Engigkeit. 
Sic hat 6 dfinne Stfihle gehabt. 
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29. M~z. Pat. sitzt auf wegen Dyspnoe. ~V'orn rechts beginnt heute 
die D~mpfnng am oberon Rand der 4. Rippe. Hinten beginnt die D~mpfung 
2 Finger breit fiber dem Angulus scapulae. Stimmfremitus fiber der 
D~mpfung abgeschw~cht. Pat. hat gaut5dem an der rechten Seite des Ab- 
domens. Pat. klagt fiber Druckschmerzen am unteren Leberrand, der 3 Fin- 
ger breit den Brustkorb fiberschreitet. An den unteren Extremit~ten keine 
0edeme. Pat. hat keinen Appetit. Pals klein, beschleunigt, leicht zu unter- 
drficken. 

30. M~rz. Die absolute D~mpfung beginnt in der HShe des Angulus 
scapulae, die relative etwa handbreit hSher. Leichtes KnSehelSdem. Im 
Urin Spuren yon Eiweiss, Im Sputum keine Tuberkelbacillen. 

31. ]li~rz. Untere Augenlider 5dematSs geschwollen. Vorn beginnt die 
D~mpfung mit der 4. Rippe. Pat. klagt tibet- starke Athemnoth. Lippea 
etwas livide. Respiration sehr besehleunigt, oberfl~ichlich. Auswurf sehr 
goring. 

1. April. Pat. hat viol gehustet und wenig geschlafen; moistens sitzt 
sie im Bett. Das Gesicht ist gedunsen. Gesichtsfarbe etwas livide. Zunge 
gelblieh belegt. 

2. April. Pat. klagt fiber starken Husten. Oedeme nehmen eher zu. 
Exsudat in der rechten Pleura nicht gestiegen. Puls kaum fiihlbar und be- 
schleunigt. Im Urin etwas Eiweiss. 

3. April. Pals sehr klein, 120. Die l~terzd~mpfung beginnt Mitre der 
2. Rippe, fiberschreitet in der ttShe der 2. Rippe den reehten Sternalrand 
nm 2 era. Vorn rechts beginnt die D~mpfung in der I:tShe der 4. Rippe, 
hinten beginnt die relative D~impfung in der H5he des 4. Brustwirbels; die 
absolute in der ]JShe des Angulus scapulae. Stimmfl'emitus links schwach, 
reehts gar nicht zu ffihlen. Ueber der Diimpfung sehr leises Athmen zu 
hSren. In der Gegend der ]Jerzspitze pneumo-pericardiales Reiben, ebenso 
l~ngs dec linken Herzgrenze. 2. Pu]monalton immer stark klappend. Herz- 
tSne an der Spitze lois% unbestimmt, unregelm~issig. Links erreicht die 
Herzdiimpfung beinahe die vordere Axillarlinie. In sitzender Stellung beginnt 
die Herzdhmpfung erst am oberon Rand der 3. Rippe. Pat. athmet sehr 
oberfl~chlieh, besehleunigt. 

4. April, Inf. trifo], fibrin. 10,0/180, Vin. gall. 20, D.S. 3real t~iglieh 
15 ccm, Bedeutende Euphorie. Pat. wechselt die Seitenlage, Riickenlage 
wird vermieden, geehte Hand sehr stark 5dematSs. In der rechten Supra- 
claviculargrube ffihlt man eine schmerzhafte Geschwulst, die sich nach oben 
am hinteren Rand des Sternocleidomastoideus bis gegen den Deltoidus hin- 
zieht, Nach hinten reieht die Schmerzhaftigkeit beinahe bis an den vor- 
deren Rand des Cucullaris. Die rechte Ellenbogengegend ist sehr stark 
5dematSs, miissiges KnSchelSdem. Puls besehleunigt. Herzaction schwach. 
2. Pulmonatton starker klappend. Appetit ganz schlecht. Auswurf scbaumig. 

6. April. Pat. tr~umt Nachts viol. Oedeme am rechten Arm und an 
der Hand haben zugenommen. Extrapericardiale Ger~usche seltener. Der 
Erguss in der rechten Pleura ist gleieh geblieben. Oedem der Bauchdecken 



links zu eonstatiren~ scitlich am Abdomen keine D~mpfung. Linker Vorder- 
arm 5demat5s. 

7. April. Pat, hatte gestern starken Durcbfall (15 Tropfen Opium- 
tinctur). Die Diimpfung ist rechts vorn gestiegen bis beinahe zur 3. Rippe. 
Die Oedeme der Bauchdecken haben nicht zugenommen. Aueh hinten steht 
die D~mpfung etwas hSher. 

8. April. Pat. hat wenig gesehlafen. Pulsfrequenz hoch, Puls klein. 
Die Oedeme der Bauchdecken sind geringer geworden. Respiration ober- 
fl~chlich. 

9. April. Das Oedem des rechten Armes hat abgenommen, ebenso die 
KnSchelSdeme. Der barte Strang in der rechten Halsgegend ist nicht mehr 
schmerzhaft and ffihlt sich weieher an. Subjective Beschwerden sind die 
gleichen. Es werden keine Tuberkelbaeillen im Auswurf gefunden. 

10. April. Pat. hat Durchfall gehabt (Tinct. opii 15 Tropfen). Auf 
Opiumtinetur hat Pat. Nachts ordentlich geschlafen. Puls beschleunigt~ klein. 
Die Oedeme der Hand sind eher geringer. 

11. April. Die D~mpfung beginnt oben im 2. Intercostalraum. Die 
Oedeme auf dem reehten Handrfieken sind beinahe verschwunden. Hinten 
steht die absolute D~impfung in der ttShe des Angulus. Die rechte Ge- 
sicbtsh~lfte ist mehr gedunsen. Am linken fterzrand eardiopneumatische 
Ger~iuscbe. 

12. April. Pat. bekam Abends 15 Tropfen Opiumtinctur, worauf die 
DiarrhSe bis Morgens aufhSrte. Die Oedemo am rechten Handrficken sind 
fast vollst~ndig verschwunden. Vorne ist die D~impfung am unteren Rand 
der 3. Rippe. Absolute D~mpfung hinten vom 8. Brustwirbel an. Pat. 
nimmt racist rechte Scitenlage ein. Appetit ist wieder besser. Puls �9 
beschleunigt, welch. 

13. April. Die Diimpfung der rechten Pleura ist eher gesunken, ~zorn 
steht sie am unteren Rand der 4. Rippe. Die Engigkeit nimmt zeitweise 
sehr stark zu. Die reehte Hand ist frei yon Oedem. Der u ist 
immer noch etwas geschwollen. 

Ordo:  Inf. trifol, fibr. ausgesetzt. Morphium 0~05, Aq. amygd. 
amar. 10~0. D.. S. 3real t~,gl. 10 Tropfen. 

14. April Pat. hat subnormale Temperaturen. tteute ist der linke 
Handrficken etwas 5dematSs. Die Lippen und die Nase sind stark cyano- 
tiseh, auch das linke obere Augenlid. Im 2. und 3. Intercostalraum links 
neben dem Sternum etwas tympanitischer Schall. Haut des ThOrax etwas 
5dematSs. Hinten links tympanitischer Beiklang. Die Stiibchenplessimeter- 
percussion ist negativ~ auch keine Succussio hyprocratis zu eonstatiren. Die 
Tympanic ist haupts~chlich im Interscapularraum nachzuweisen. Die Bauch- 
deeken sind stark 5dematSs. 

15. April. Die Pat. klagt immer fiber Engigkeit. Der Durchfall hat 
bedeutend naehgelassen. 

16. April. Die Oedeme im Gesicht und die Cyanose nahmen im Laufe 
des gestrigen Tages zu. Pat. machte 3�88 Uhr Nachts Exitus. 



9. 
10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

Temp. 
36,2 
36,5 
36,4 
38,1 
38,2 
37,1 
3895 
38,3 
37,3 
36,5 
38,7 
39,0 
37,3 
37,0 
38,0 
39,0 
37,1 
37,6 
38,9 
37,2 
37,5 
38,3 
38,9 
37,0 
35,4 
37,2 
38,8 
39,0 
37,1 
37,3 
38,2 
38,2 
37,5 
37,6 
37,9 
39,0 
37,5 
37,1 
38,3 
39~0 
36,9 
36,9 
37,8 
38,6 

100 1 d. 

96 2 d. 
108 
100 2 d. 
116 600/1025 
108 
104 1 d. 
112 2 d. 
100 200~ 

92 1 d. 
112 1 d. 
112 1 Erbrechen. 
104 600/1024 
108 1 d. 
96 1 hf. 
96 

104 200/1024 
100 1 hr. 
100 Antifebr. 0,5 
104 1 Erbrech., 2 d. 
92 200/1024 

104 
108 Antifebr. 0,5 
92 

100 800/1015 
100 2 d. 
88 

104 2 hf. 
112 1100/1014 
96 
92 

116 
112 1000/1012 
104 
108 2 d. 
96 
84 400/1018 

108 
104 1 d. 
96 
84 1007 

112 3 d. 
116 1 Erbrech. 
108 2 d. 
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M~rz 
21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

Tomp. 
37,3 
37,1 
37,9 
38,5 
36,6 
37,1 
37,8 
38,5 
36,8 
37,5 
36,8 
38,4 
37,4 
37,2 
37,7 
37,5 
37,1 
36,5 
38,5 
38,8 
36,4 
37,6 
37,6 
37,6 
37,2 
36,0 
37,1 
37,6 
37,5 
36,4 
36,7 
37,4 
36,7 
36,9 
36,7 
38,4 
36,7 
36,6 
36,6 
37,5 
36,5 
36,1 
36,6 
36,9 

108 300/i022 
108 1 d. 
112 
112 3 d. 
100 1007 
100 1 d. 
108 
96 3 d. 

108 200/1025 
112 
120 
99 

100 1 d. 
112 
116 
100 1 d. 

104 1007 
88 2 d. 
84 1 d. 

104 5 d. 
104 
100 4 d. 
112 
108 
96 400/1022 

112 1 d. 
100 
108 5 d. 
116 1 d. 

88 2007 
104 

84 
112 300/1024 

88 
104 
104 
112 
108 
116 
112 

84 
92 
92 
80 



April Temp. 
1. 36,9 96 

36,4 108 
36,4 92 
36,6 96 

2. 36,7 128 
36,2 104 
37,0 104 
37,1 120 

3. 37,2 139 
36,0 112 
36~4 120 
36,3 128 

4. 36~0 112 
36~0 92 
35,7 76 
37,0 80 

5. 36,2 128 
36,0 116 
35,9 112 
36,5 136 
36~0 120 

6. 35,9 108 
37,6 128 
37,7 108 
37,4 112 

7. 36,4 84 
36,5 96 
37,2 112 

8. 36,1 104 
36,0 124 
36,6 116 
36,2 128 

S e c t i o n :  

April Temp. 
1007 9. 35,0 
1 hf. 36,7 

36,6 
37,3 

1 Erbrech. 10. 36,0 
36,4 

1 hL 36,5 
37~8 

11. 35,5 
36~3 
36,7 
36~7 

600/1025 12. 35,4 
1 d. 36,0 

36,8 
36,8 

600/1025 13. 35,1 
5 d. 35,6 

35,9 
36,5 

1 d. 14. 34,7 
36,6 

6 d. 36,7 
2 d. 36,6 

15. 35,4 
2007 35,7 

36,4 
1 d." 36~9 
200? 
2 d .  
I d .  

KSrpergewicht am 13. M~rz 41,500 kg 
20. 42 
27. 43,100 - 
4.April 43,850 - 

11. 43,500 - 
Mittelgrosser, stark abgemagerter, 

112 2007 
100 2 d. 
136 4 d. 
140 
136 100 
128 
108 3 d. 
112 
128 1007 
140 
144 5 d. 
148 
116 200/1024 
128 
132 4 d. 
120 
i16 1 d. 
124 3 d. 
120 
128 
116 

72 
120 
140 
116 
112 

2 d .  

1300/1025 

blasser KSrper mit all- 
gemeinem ttautSdem. Panniculus adiposus stark reducirt, Musculatur auth. 
t taut sehr blass. In der BauchhShle miissige Menge klarer, gelber Fliissig- 
keit. Leber fiberragt den Rippenbogen um etwa 9 cm. Peritoneum obne 
Ver~inderung. Zwerchfell links im 5. Intercostalraum, rechts im 6. Inter- 
eostalraum. Linke PleurahShlo obliterirt, reehte partiell lest verwaehsen 
mit grSsseren ttohlraumen, in welchen serSse Fliissigkeit und gallertige Fi- 
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brinmassen vorhanden sin& Die Verwachsungml sind yon dicken fibrinSsen 
Belegen gebildet. Pericard sowohl mit der Pleura als auch mit der Herz- 
oberfliiche verwachseu. Beim gewaltsamen AblSsen gehen die beiden Peri- 
eardialbl~tter von einander, es quillt dicker Eiter heraus, weleher bis steck- 
nadelkopfgrosse, runde, gelbe KSrnehen enthMt, die unter dem Mikroskop 
sich deutlieh als AktinomykosekSrnchen erweisen. Durchbrueh in die V. cava 
superior. 

Verdacht auf Aktinomyees war erregt durch einen 2 Franesstfick-grossen 
Heerd yon einem blassgraugelben, sehlaffen, mit viel Eiter ffihrenden Lficken 
durehsetzten Granulationsgewebe~ welches in den u an 
der Kaute des rechten Ventrikels eingelagert ist. Auf dor 0berfl~che des 
linken Ventrikels wird die Verwachsung dutch derartige Massen gebildet, 
deren Oberflgtche naeh der Trennung vielfach derb und grobfaserig erseheint 
und mit reichlichen blassgelben, opaken, weichen Einlagerungen durchsetzt 
ist. Zwischen den ~'asern befindet sich Eiter. Sonst sind die fibrigen Ver- 
waehsungen aus 5dematSsem, mit reieh]ichen kleinen Blutungen durchsetztem 
Gewebe gebildet. An der Basis des Herzens bildet das erw~hnte Gewebe 
eine bis 3�89 cm dicke Sehwarte, welehe s~mmtliche grosse Gef~sse einhfillt. 
Gerade fiber der Eintrittsstelle der V. cava superior in den reehten Vorhof, 
und zwar auf der reehten Wand derselben finder sich eine unregelmiissige, 
1,o mm Durehmesser und 3 mm Dicke habende, stark hervorspringende Masse 
yon blassgelber Farbe und unebener Oberfl~iche. Neide Vv. jugulares und 
subclaviae sind mit Thromben durchsetzt, die vielfaeh weisse Einlagerungen 
zeigen; aber nirgends AktinomykoseskSrnehen. Im rechten Herzen wenig 
Speckhaut. Das gauze tterz ist klein und sehlaff. Ganz leichte Verdickung 
am Rande der Mitralis, sonst an den Klappen und an den grossen Arterien 
nichts Abuormes. Auch in das Herzfleisch dringt die hktinomykose nicht 
ein. Tonsillen hypertrophisch, Oesophagus und Larynx ohne Vergnderungen. 
In der Trachea schleimiger Sehaum. SchIeimhaut ~usserst blass, gerade am 
Ursprung des rechten Bronchus einige schwiirzliehe eingezogene Narben. 
Die Verwaehsungen der linken Pleura werden dutch lockeres, 5dematSses 
Gewebe ohno eharakteristische Einlagerungen gebildet. 

In der linken Lunge findet sich eine derbe Verdichtung der ganzen 
vorderen unteren Partie des 0berlappens bis zum Nilus reiehend, senkrecht 
gemessen etwa 13 cm~ in der grSssten Breite 6 era. Auf deal Durchsehnitt 
zeigt sich diese Gegend yon weissen glutton Zfigen durehsetzt, die gegen 
den Hilus starker werden und schw~rzliches Gewebe einschliessen. Je n~her 
dem Lungenrand, desto mehr Einlagerungen yon graugelbem~ weiehem, 
charakteristisehem Gewebe, in welchem die bekannten Kfirner sieh vorfinden. 
Auf diese Weise geht das so vedinderte Lungengewebe in die auf der 
Medianseite anhafteude Pericardialsehwarte fiber. Die fibrige Partie ohne 
VerS.nderung; etwas 5dematSs. Auf der Pleura eostalis auf der rechten 
Seite~ die stark verdiekt erscheint, in der Gegend der 9. und 10. Rippe in 
der vorderen Axillarlinie eine Anzahl bis fiber hirsekorngrosser, weisser, in 
Gruppen zusammenstehender KnStehen, die an einer Stelle aueh zu kirseh- 
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grossen Tumoren zusammenfliessen, huch in den tieferen Partien der 
Pleura eine Anzahl zerstreuter Knftchen. Oberlappen ]ufthaltig, 5dematfs. 
Unterlappen bis auf seine obersten Partien comprimirt. Milz nicht ver- 
grfssert, fest. Gewebe theilweise blass oder dunkelroth. Etwas Verdacht 
auf Wachsglanz. Linke Nebenniere nicht besonders derb. Magen contrahirt, 
mit Flfissigkeit. Leber vergr6ssert. Wandung der Gallenblase stark 5de- 
matfs. Uterus sehr derb. Ovarien gross, runzelig. Rectum bietet ausser 
einigen H~tmorrhoidalknoten nichts Besonderes. Im Jejunum diinner, gelber 
Koth. Sehleimhaut durchweg st~irker gerfthet. An einer Stelle 3 gelblich- 
graue Kn6tchen, stellenweise starke Zotteninjection im Ileum. Im Dickdarm 
fester Koth. Im Uebergang des Coecum in's 'Colon 2--3 cm breite und 
�89 cm lange, unregeIm~ssig gezaekte Geschwfire mit gereinigtem Grund. 
Linke Niere gross. Kapsel leicht trennbar, Oberfl~iche g]att, Gewebe blass 
durchscheinend, derb; aber kein deutlieher Speckg]anz. Rechte Niere blut- 
reicher, cyanotiseh gef~rbt, ~usserst derb. Pia stark 6dematfs. Ventrikel 
leicht erweitert, klare Flfissigkeit enthalteud. Gehirn sehr blutarm; sonst 
niehts im Gehirn. 

,,Fassen wir kurz das Krankhcitsbild zusammen: 
Es handelt sich um eine 40j~hrige Seidenweberin, die 

wahrscheinlich tuberculfs heredit~ir belastet ist. Anfangs des 
Jahres 1888 erk~ltet sic sich, bekommt Husten, magert ab und 
wird dann in's Spital aufgenommen. Dort cQnstatirt man eine 
D~mpfung der linken Lungenspitze mit rauhem Athmen und 
pfeifenden Rasselgeriiuschen. Eine beginnende Periearditis ist 
ebenfalls nachzuweisen. Naeh und nach wird die Pericarditis 
starker und es bildet sich eine rcchtsseitlge Pleuritis. Patientin 
fiebert Abends, wirft blutiges, glasiges Sputum aus. Diarrhfen 
und Oedeme treten auf und Patientin stirbt nach 4 Wochen 
unter stark dyspnoetischen Erscheinungen. Kurz vor dem Tode 
bemerkt man einen harten, schmerzhaften 'rumor in der reehten 
Supraclavieulargrube. Im Sputum wurden nie Tuberkelbacillen, 
nie Aktinomyeesktirnchen gefunden. Bei der Section finder man 
Verdichtungen im Bereieh des oberen, linken Lungenlappens, 
die aus dieken, yon Eiter durehsetzten Faserz~igen bestehen. 
Im Eiter sind schon makroskopiseh Aktinomykosiskfrnchen naeh- 
zuweisen. Diese Faserz~ige, die aus einem Granulationsgewebe 
bestehen~ gehen auf die linke Pleura und aufs  Pericard fiber. 
Beide Perieardblgtter sind mit einander und mit beiden Pleura- 
blgttern verwachsen. Zwischen den beiden Perieardbl~ttern zahl- 
reiche Eiterheerde mit Aktinomyceskfrnchen. Die Basis des 
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Herzens ist mit einem maschigen Gewebe, das die grossen Ge- 
f~sse umfasst und in die Vena cava sup. eindringt, umgeben. 
Es bestehen Thromben in den beiden Jugularvenen. Beide 
Pleurabl~itter sind verwachsen links, rechts bilden sic multilo- 
cul~re, mit Fl~issigkeit geffillte R~ume. Auf der inneren Fl~iahe 
beider Pleurabliitter zahlreiche KnStchen." 

F a l l  II. 

Schneider~ Anna, 23 Jahre alt, Fabrikarbeiterin. Aufgenommen am 
14. Juli 1893~ gestorben am 1. August 1893. 

D i a g n o s e :  Actinomycosis mediastinalis. 
A n a m n e s e: Der Vater scheint an Lungentuberculose gelitten zu haben, 

er hustete immer, hatte stets reichliehen Auswurf; starb im Alter yon 
64 Jahren an einem tterzschlag. Mutter der Pat. lebt und i s t  gesund. Pat. 
hat die gew5hnlichen Kinderkrankheiten durchgemacht. Im Jahre 1892 hatte 
die Pat. eine Brustfellentzfindung; ihr jetziges Leiden datirt yore Ende des 
Monats Juni. Pat. klagte fiber Mfidigkeit~ Erbreehen, ttusten~ Auswurf. Sic lag 
zu Bette und wurde dann auf Anrathen des Arztes in's Krankenhaus geschickt. 

Pat. wurde im vergangenen Herbst in der hiesigen chirurgisehen Klinik 
operirt; es war die Diagnose auf Rippenearies der 6. rechten Rippe gestellt 
worden; bei der Operation fand sich abet die Rippe intact und nur in den 
Intercostalmuskeln ein grSsserer Eiterheerd. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosse Frau yon kr~ftigem Knoehenbau~ 
m~ssig entwickelter Musculatur und dfinnem Fettpolster. Sensorium frei. 
Orthopnoetische rechte Seitcnlage. Athmung etwas beschleunigt, oberfiiich- 
lieh, costo-abdominal; die rechte Seite b]eibt sichtlich etwas zurfiek. Gesicht, 
Nacken und Vorderarme stark sonnenverbrannt. Conjunctiven blass~ Lippen 
leicht cyanotisch. Zunge weisslich belegt. Stimme heiser, flfisternd; leichte 
Struma~ besonders rechts. Thorax schma]~ flach~ rigid. Rechts entlang der 
6. Rippe yore Slernalgelenk derselben beginnend bis zur vorderen Axillar- 
linie eine 3 cm breite~ auf der Unterlage nieht versehiebliche, lineiire~ weiss- 
liehe Narbe, die etwas einw~rts der Mammillariinie eine yon gerSthetem IIof 
umgebene, feine FistelSffnung zeigt~ aus der ein kleiner Tropfen blutigen 
Serums auf Druck sich entleert. Narbe nut wenig druckempfindlicb. 

Percussion. Rechts~ Supraelaviculargrube: Schall kfirzer und hSher 
als links, ebenso im rechten 1. Intereostalraum, im 2. und 3. deutlicher 
tympanitischer Beiklang. Vom oberen Rand der rechten 4. Rippe ab 
Diimpfung~ die rasch an Intensivitgt zunimmt und in die Leberd~mpfung 
fibergeht. In der vorderen Axillarlinie steht die D~mpfungsgrenze 1 cm 
hSher, in der rechten Scapularlinie finder sic sich in der HShe des 4. Brust- 
wirbels. Links fiberall lauter Lungensehall. In tier Supraclavieulargrube 
rechts Vesicul~trathmen, ebenso inder Fossa supraspinata. In der Infraclavicular- 
grube und in der Fossa infraspinata lautes Bronchialathmen. Vom Angulus 
scapul, abw~rts ist alas Athemger~usch abgeschwiicht. Exspirium deutlich 
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bronchial. Inspirium leise, hauchend. Stimmfremitus fiber dem D~mpfungs- 
bereich aufgehoben~ Links fiberall lautes vesicul~res Athmen, vielleicht 
etwas versehih'ft, links yon der Mammillarlinie dentliches pleuritisehes Reiben 
zeitweise hSrbar. 

Iierzgrenzen: Rechts nicht zu bestimmen, oben 3. Intercostalraum~ links 
2--3 cm nach aussen yon der linken ]~Iammillarlinie. Spitzenstoss schwaeh 
hebend im 5. Intercostalraum~ 2 cm links yon der Mammillarlinie. tterz- 
tSne: Der 1. Ton an der Herzspitze etwas rauh, der 2. Pulmonalton aecen- 
tuirt; fibrige HerztSne dumpf. Puls beschleunigt, faderffSrmig, regelmiissig. 
Leberd~mpfung: In der ~ammillarlinie reicht die untere Lebergrenze bis 
fast zur NabelhShe, in der rechten Parasternallinie bis 3 cm fiber den Nabel~ 
in der linken bis zur halben HShe zwischen Nabel und Process. xyphoides. 
Der halbmondfSrmige Raum ist ged~mpft. Magenschall nicht abzugrenzen. 
]liilz nieht palpabel. Abdomen aufgetrieben, hart, im Epigastrium druek- 
empfindlich. Den angegebenen unteren Lebergrenzen entsprechend ist der 
Leberrand undeutlieh zu ffihlen. Abdomen stark gespaunt, in don seitlichen 
Partien ged~mpft. D~mpfuugsgrenzen wechseln bet Lagever~inderung der 
Pat. Fluctation nicht nachzuweisen. 

K r a n k e n g e s c h i e h t e .  Pat. erhiilt: Acid. salieyl. 1,0, 3real t~glieh 
1 Pulver. 

20. Juli. Gesicht7 besonders Augenlider stllrker 5demat6s als vorher. 
D~impfung wie frfiher. Pleuritisches Reiben nur hie und da wieder zu 
h6ren~ nicht constant. Abdomen sehmerzhaft auf Druek. 

21. Juli. Im Sputum keine Tuberkelbacillen. Sputum 15 cem, z~h~ 
eitrig, glasig, mit frischen blutigen Streifchen durchsetzt. Herzaction un- 
ver~ndert. 

25. Juli. Sputum mfinzenfSrmig~ blassrosa, mit blutigen Streifchen 
durchsetzt. Im Zustand keine Veriinderungen. Keine Tuberkelbacillen im 
Sputum. 

~8. Juli. Pat. ist ziemlich dyspnoiseb, etwas benommen. 
31. Juli. Starke Dyspnoe, Athmung unterbrochen; kein Cheyne-Stockes. 

Leichte Benommenheit. Schlummersueht. 
1. August. Exitus letbalis. 

Juli Temp. Juli Temp. 
14. 37,0 100 1 f. 18. 36,5 132 500/10247 V. 4 

36,5 112 37~0 168 Spuren Eiweiss, 
15. 37,0 190 300/1028~ V. 5 Salicyl 3,0 

36,2 108 Salicyl 3,0 38,1 184 1 hf. 
36,4 100 1 f. 19. 36,8 128 500/1014~ V. 4 

16. 36,5 80 400/1022, V. 4 36,7 136 Salicyl 3,0, 1 hr. 
36,6 96 Spuren Eiweiss 38,0 160 Spuren Eiweiss 
36,6 80 Salicyl 3 , 0  20. 36,7 160 200/1025, V. 4 

17. 36~0 120 Spuren Eiweiss 36~2 120 Salicyl 3~0 
36,7 140 1 hf. 37~9 144 1 hr, Spuren Ei- 
3770 172 weiss. 



Juli Temp. 
21. 36,5 100 

37,6 104 
37,5 120 

22. 37,2 116 
37,0 190 

23. 37,0 112 
37~2 116 
37,4 128 

94. 36,4 108 
370 14o 
37,6 190 

25. 36,5 116 
37,0 120 
37~6 198 

26. 37,2 194 
37,3 198 
37,5 120 

400/1024, V. 4 
3 d .  

700/1022, V. 4 

14 

Juli Temp. 
27. 38,2 

36,5 
36,4 

98. 36,3 
9 d. 35,8 
6 d. 35,6 

29. 35,0 
1 d. 35,6 

35,3 
30. 35,0 

100/1024, V. 5 35,2 
1 hf. 35,1 
Eiweiss ~ pro 31. 35,5 

mille 35,4 
600/1022, V. 5 35~3 
1 hf. August 
Salieyl 3,0, El- 1. 

weiss { pro mille 

KSrpergewicht am 19. Juli 
26. 

128 900/1020, V. 3 
136 Salieyl 3,0 
140 1 f., Eiweiss 

pro mille 
120 800/1015, V. 5 
160 Salieyl 2,0 
100 
136 100/I015, V. 5 
116 Salicyl 3,0 
140 
100 1 f. 
102 
108 
116 1 f. 
96 
96 

35,4 80 
35,4 79. 

51,7 kg 
59 

S e c t i o n s  be fund  : Sch~del gross, symmetrisch~ rundlich-oval. Sehiidel- 
dach yon mittlerer Schwere and Dicke. N~ihte erhalten. Dura gut durch- 
scheinend. Im Sinus Iongitudinalis etwas flfissiges Blur und Speekhaut. 
Durainnenfl~che blass, glatt, mit Ausnahme der hintereu Partien, wo sich 
diinne Membranen finden. Pin nicht verdickt. Blutgehalt miissig, in deu 
abhiingigen Theilen leicht 5dematSs. In der Sch~delhShle viel ktare Flfissig- 
keit. Dura der Basis gl~inzend; etwas trocken. Grosse Gef~sse der 
Basis miissig bluthaltig. Wand nicht verdickt. Im Sinus longitudi- 
nulls farblose FIfissigkeit. Seitenventrikel nicht erweitert. Ependym 
spiegelnd, rm 3. und 4. Veutrikel nichts Besonderes. Kleinhirn yon 
m~ssigem Blutgeha]t und Consistenz. Grosshirn ebenso. Ganglien fest, yon 
geringem Blutgehalt. Ports blutreicher. Medulla weniger blutreich. - -  Gut- 
gen~hrte weibliche Leiehe mis starkem Oedem der unteren Extremit~iten. 
Unterhalb der rechten Brustdrfise eine halbmondfSrmige Narbe. Bauchdecken 
vorgetrieben, gespannt. Oberarme 5demat5s. Beim Oeffnen der BaachhShle 
ist der Panniculus adiposus wenig entwickelt, ebenso die hIusculatur. Die- 
se]be ist yon blassbrauner Farbe. Das Netz zeigt sich fiber das Colon 
zurfiekgesehlagen. In der BauchhShle ist ziemlieh viel klare, getbliche 
]~liissigkeit vorhanden. Leber am oberen Rand mit dem Zwerchfell ver- 
wachsen. Die Leber fiberragt den RippcnkoTbrand um 2 cm Breite. Das 
Zwerchfell links in der N~he des Sternums etwas hervorgewSlbt. Bei Druek 
auf diese Stelte unterhalb des Proe. xyph. entleert sieh grfiner, diekflfissiger 
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Eiter. Naeh Wegnahme des Sternums zeigt sich, dass die Unterfl~ehe mlt 
dem anliegenden Bindegewebe verwaehsen ist. Dasselbe ist schwartig ver- 
~ndert~ darin zahlreiehe Eiterheerde. Die oben erw~hnte Stelle zeigt eine 
Fistel, welehe zum Eiterheerde ffihrt. Im linken Pleuraraum ~iel Flfissigkeit. 
Die Brustorgane werden alle mit den Halsorganen herausgenommen. Im 
reehten Pleuraraum FIfissigkeit. Bindegewebe unter dem Sternum naeh reehts 
sehr fest verwachsea und geht bis unter den Rippenbogen; es ist mit Eiter 
durehsetzt. Iterzbeutel mit der Lunge lest verwachsen~ nicht trennbar. 
]~erzbeutel nicht zu trenneu ~om tterz. Beim Durehschneiden ist der Herz- 
beutel verdickt und mit Eiterheerden durchsetzt. Rechter Vorhof und Ven- 
trikel leer. Tricuspidalis often, glatt, nieht ~erdiekt. Pulmonalklappen glatt 
und hart. Endocard, Conus pulmonalis und Papillarmuskeln zeigen grauliehe 
Sprenkelung. Linker Vorhof leer (Herz ~ 749 g). Mitralis often, glatt, 
nicht verdickt. Conus arteriosns leer. Aorta und Klappen ohne Ver~.nde- 
rungen. Museulatur blass. Herzbeutel in tote in ein schwielig-eitrig in- 
filtrirtes Gewebe verwandelt, haupts~ehlieh vorn. Linke Lunge gross und 
sehwer, l~eehte Lunge bluthaltig nnd lufthaltig. Unterlappen weniger 
5demaths als Oberlappen. Bronehien leer. Schleimhaut gerhthet. Linke 
Pleura mit Ecehymosen bedeckt. Linke Lunge wie die reehte beim Durch- 
sehnitt. SehIeimhaut der Bronchien blass. Sehleimhaut der Zunge blass. 
Tonsillen geschwollen. Aus den Cryptea schleimige Massen ausdrfickbar. 
Pharynxschleimhaut gerhthet, KehlkopfschIeimhaut gerhtheL glatt. Bronchial- 
drfisen am gilus der Lungen weieh~ mit grfinlich verf~rbtem Grunde. Im 
Gewebe oberhalb des tterzbeutels in tote ~'erMiste Lymphdrfisen. Milz ver- 
gr5ssert, Oberfl~che glatt. Consistenz lest. Trabekel and Follikel deutlich; 
Pulpa fest, m~ssig bluthaltig. 

Linke Niere: Oberfl~tche glatt, Blutgehalt gut, m~ssig lest. Die Nieren- 
finale enth~lt gelbe Knhtchen, makroskopiseh keine Ver'~nderungen. An der 
Hinterfl~ehe des grossen Netzes zahlreiche Eecbymosen. Die rechte Niere 
wie die linke. Im Duodenum dunkelgelber Inhalt. Die Magenschleimhaut 
mit Sehleim belegL stellenweise gerhthet, ebenso die Duodenumschleimhaut. 
Ductus choledochus durehg~ngig. Gallenblase m~issig geffillt mit brauner 
Galle. Leber gross und glatt. Aeinhse Zeiehnungen deutlieh. Peripherie 
gelblich, Centrum dunkelroth. Im Dickdarm breiiger Koth. Harnblase mit 
dunktem I]arn gef~il]t. Rectum leer~ Sehleimhaut glatt; ebenso die der 
Blase. An den Genitalien niehts Besonderes. Im Eiter fiberall Aktino- 
m~kosekhrnchen. 

,,Dieser Fall betrifft eine 23j~hrige Fabrikarbeiterin, die 
ebenfalls tuberculhs heredit~r belastet ist. Sie wird im Herbst 
1892 wegen eines Abscesses in den Muskeln des 6. Inter- 
costalraumes rechts~ dessen Ursache man nicht finden kann, 
operirt. Sie erholt sich wieder, erkrankt aber auras Neue im 
Juni des folgenden Jahres mit den Symptomen eines Bronchial- 
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katarrhs. Bei ihrem Eintritt in's Spital fiudet man eine rechts- 
seitige Pleuritis und eine Verdiahtung der reahten Lungenspitze. 
Die Krankheit nimmt einen sehr rasehen Verlauf und Patientin 
stirbt naah 14 Tagen unter hochgradiger Cyanose und Dyspnoe. 
W/~hrend ihres ganzen Aufenthalts im Spital fiebert sic Abends, 
bekommt am Eude Stauungserseheinungen in den Unterleibs- 
organe n und Beinen. Des Sputum ist glasig, etwas blutig, 
enthKlt keine Tuberkelbaeillen und keine Aktin0myceskSrnaheu. 
Bei der Section finder man Verwachsungen des retrosternalen 
Bindegewebes mit dem Sternum und Verdiehtung desselben. 
Verwachsungen der beiden PericardialblKtter unter sich und 
mit der Pleura und Verwachsungen des Zwerchfells mit der 
Leber. Die Verwachsungen sind durch ein maschiges, thefts 
loekeres, thefts derbes Bindegewebe bedingt. In den Maschen 
findet man, namentliah im retrosternalen Bindegewebe, stinkende 
Eiterheerde, die AktinomyeeskSrnchen enthulten." 

F a l l  IIL 

Ferrazzini, Fritz, 23 Jahre alt, Szhlosser. Zfiricb I. Aufgenommen 
am 11. Januar 18951 gestorben am 2S. Januar 1895. 

D i a g n o s e :  Actiaomyeosis intest, hepatis et pulmonum. Tuberculesis 
pulmonum et laryngis. 

A n a m n e s e :  Beide Eltern des Pat. leben und sind gesund, ebense 
7 Gesehwister. Ueber Familienkrankheiten weiss Pat. niehts anzugeben. 
Pat. war immer gesund bis zum Jahre 18901 nur will er als kleiner Knabe 
einen leiehten Anfall yon Croup gebabt haben. 

Pat. verlegt den Anfang seiner jetzigen Krankheit in das Jahr 1890. 
Im Sommer dieses Jahres bekam er ganz plStzlic5 grosse Bauchsehmerzen. 
Er batte kurz verher Obst gegessen und nachher Bier getrunken u n d e r  
schreibt seine Krankheit diesem Di~tfehler zu. Ob er Fieber oder noeb an- 
dere Beschwerden gehabt bat, ist nicht zu eruiren. Pat. verblieb nun 
18 Weehen lang im Bett und siedelte nacbber in das Asyl Neum/inster fiber, 
we er aueh 2 Menate verblieb. W~thrend dieser Zeit sell er stark abgemagert 
sein, dech will er neeh keinen ttusten und nur ganz selton Auswurf gebabt 
haben. Pat. wurde um Neujahr 1891 entlassen und f/ihlte sicb dann woh] 
bis zum Semmer 1891~ WO eine Fistel an der reehten Bauchseite auftrat. 
Pat. liess sich deshalb eine Zeit lang alle Woeben 2real im Asyl Neu- 
m/inster verbinden, nachher machte er es selbst. Die Fistel heilte und Pat. 
ging wieder seiner Arbeit naeh, bis er sich im Jahr 1894 wieder eine Ver- 
scblimmerung des Zustandes dutch den Genuss -con kaltem Bier zuzog. Um 
diese Zeit sell dann der Auswurf reiehlieber geworden soin, gusten batte 
der Pat. zu dieser Zeit noeh nicht; derselbe sell erst Mitte November 1894 
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aufgetreten und dann immer starker geworden sein, so dass seine Eltern sich 
veranlasst sahen, seine Aufnahme in das Kantonsspital Ziirich zu bewerk- 
stelligen: Pat. giebt an, hie mit Pforden, Hunden u. s. w. zu thun gehabt 
zu habon. 

Potus wird geleugnet, ebenso geschleehtliehe Infection. 
Pat. ist ein etwas mfirrischer Mann, die Aufnahme der Anamnese ist 

deshalb sehr ersehwert. Naehtdiglich erfi~hrt man, dass bei seinem Auf- 
enthalt im Asyl Neumfinster AktinomykosekSrnchen im Sputum und im Eiter 
gefunden wurden. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosser, etwas graeil gebauter Mann yon stark 
atrophiseher Musculatur und sehlechtem Ern~hrungszustand. Gesieht ein- 
gefallen, blass. Zunge blass~ etwas weisslich belegt. Im Pharynx nichts 
Abnormes~ ausser oiner leiehten RSthung der GaumenbSgen. Pat. sprieht 
mit heiserer Stimme~ oft fast aphonisch. Laryngoskopische Untersuchung 
ergiebt eine ziemiieh starke RSthung der wahren und falschen Stimmb~nder. 
Beim Phoniren ]assen die ersten eine schmale biconvexe Spalte often. Die 
physiologischc Abduction der Stimmbiinder beim Phoniren ist erhalten. 
Pupillen beide gleieh, mittelweit, reagiren gut. Conjunetiven blass, Scleren 
rein. Thorax etwas lang~ schmal, flaeh, namentlich die linke Thoraxh~lfte 
abgeflacht und mit engen Intercostalriiumen. Fossae supra- und infra- 
clavicularis, sowie Fossa supra- und infraspinatae tier eingesunken. Ath- 
mung vorwiegend abdominal, leicbt beschleunigt, bei ruhiger Bettlage nicht 
erschwert, dagegen beim Stehen und Gehen. Die linke Seite betheiligt sich 
etwas weniger an derselben als die reehte. Pat. hustet ziemlich viel und 
wirft ein reichliches, eitriges~ geballtes Sputum aus. Percussion und Aus- 
cultation: u normaler Stand beider Spitzen. Rechts steht die untere 
Lungengrenze an dcr 5. l{ippe und ist normal verschieblich. Ueber der 
ganzen rechten Lunge normaler ]auter Lungenscb~ll. Links normaler Lun- 
genschall bis zur 4. l{ippe. Seitlich yon der 5. Rippe an Diimpfung. Man 
hSrt fiber den beiden Spitzen und in dem 1. Intercostalraum. Vesieul~r- 
athmen ohne l%asselger~usche, ttinten: his etwa zur 4. Rippe intensive 
D'~mpfung beiderseits, yon da an lauter Lungenschall. Ueber der D~impfung 
hSrt man versch~rftes Vesicul~rathmen mit zah]reichen, thei]s klingenden~ 
theils klanglosen~ mittelgrossen~ feuchten.Rasselger~uschen. Ueber den un- 
teren Partien Vesicul~rathmen ohne Rasselger~iusche. 

tterzd~mpfung: 3. Ripper rechter Sternalrand~ iinke Mammillarlinie. 
Spitzenstoss im 5. Intercostalraum ffihlbar. HerztSne rein. Keine Ger~usehe. 
Keine besondere Accentuirung der HerztSne. Abdomen etwas eingesunken. 
In der rechten Fossa iliaca findet sich eine etwa 2 cm breite FistelSftnung~ 
aus der sich ein dfinnflfissiger~ grfinlieher Eiter entleert. Sonst am Abdomen 
niehts Besonderes. Ueberall Tympanic. Keine Resistenzen. Druckempfind- 
]iehkeit nut in der Gegend der FistelSffnung. 

Leber sehliesst mit dem Brustkorb ab. Milz niebt palpabel und nicht 
vergrSssert. In der Blasen- und Nierengegend nichts Besonderes. Appetit 
gering. SchlafgestSrt. Durst etwasgesteigert. Temperatur: 37~5~ Puls: 108~ 

~.rchiv i'. pa~hol. &nat, Bd. 146. tilt. 1, 2 
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ziemlich roll, regelmfissig. Diurese 100% spot. Gew. 1029, Farbe V. 4. 
Kein Eiweiss. Kein Zucker. 

Pat. klagt fiber steehende Sehmerzen auf der Brust und fiber l~stigen 
Husten Bit huswurf. Im Auswurf werden Tuberkelbacillen nachgewiesen. 

Pat. erh~lt: Benzosol 0,5, 3real t~glich I Pulver; ferner: 01. jocor, asell., 
3real t~iglich 25 ccm. 

K r a n k e n g o s e h i e h t e :  
14. Januar. Im Sputum bis jetzt niemals Aktinomycesdrusen gefunden~ 

auch nieht im Eiter der Fisteln. Im Larynx an der hinteren Wand dessel- 
ben in den Interarythenoidfalten ein linsengrosseS, seichtes Geschwfirchen. 

18. Januar. Pat. ist sehr stark collabirt~ hustet vieI, schl~ft Nachts 
deswegen nicht. 

Er erhiiIt: Morph. muriat. 0,01 Abends 1 Pulver. 
24.Januar. Pat. hat am 5�89 abgenommen, ist sehr schwach. Husten und 

Auswurf reiehlich. Links hinten I)iimpfung mit abgeschwi~chtem Stimmfremitus 
bis zum 6. Brustwirbel unveri~ndert. Heute Klagen fiber Sehluekbeschwerden. 

Pat. erhS, lt: Cocaini muriat. 1 : 10,0 zur Pinselung des Pharynx. 
28. Januar. Heute ~forgen unter zunehmender Schw~che Tod im Co]laps. 

Januar Temp. Januar Temp. 
11. 37,5 108 20. 37,4 128 1000/1015 V. 4 

37,0 100 37,0 116 1 f. 
12. 3%0 124 1000/1020~ V. 4 37,3 128 

36~8 108 1 f. 21. 37,3 120 1000/1018~ V. 4 
38,0 124 36,3 84 1 f. 

13. 3770 124 1000/1014~ V. 4 37,0 124 
36~7 120 22. 3677 120 1600/1020~ V. 4 
37~3 120 36~6 96 1 f. 

14. 37~4 120 1300/1014, V. 4 38~3 128 
36,5 I12 1 f. 23. 37~6 116 900/1020, V. 4 
37,8 120 36~4 116 1 f. 

15. 36,0 120 1400/1018~ V. 4 37~2 112 
36,5 112 24. 36~5 104 1000/1020, V. 3 
37,0 116 36,0 100 1 hf. 

16. 37,6 124 1700/1012, V. 4 37,8 128 
37:5 124 i f. 25. 35~8 120 400/1024~ V. 3 
38,8 120 36~3 108 2 hr. 

17. 37,8 120 1400/10-16~ V. 4 26. 36,2 104 
36,8 116 1 f. 36~8 1t2 1 f. 
37,0 124 27. 35,6 92 900/1025~ u 4 

18. 37~0 124 1400/1016~ V. 4 36,3 96 
36~1 120 37,0 116 2 f. 
36,8 124 

19. 37~8 128 1000/1020, V. 4 
36~4 132 1 f. 
36~8 116 
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S e c t l o n s p r o t o c o l l .  Sehlidel ~on entsprechender GrSsse, N~hte er, 
halten~ Oberfli~che glatt~ entspreehend schwer. u Diploe. Im Sinus lon- 
gitudinalis hinten etwas Cruor. Innenfliiche dot Dura blass, glatt, feucht. 
Pin yon mittlerem Blutgehalt, feucht, nieht 5dematSs. I)ura der.Basis wie 
oben. In den hinteren Schiidelgruben Mare Flfissigkeit. Im Sinus trans- 
versus Cruet und Speekhaut. Pia der Basis wie oben. Gef~sse leer. Ge- 
fiisse der Fossa S~lvii wenig btuthaltig. Seitenventrikel nicht erweitert, 
wenig klare Flfissigkeit. Ependym spiegelnd, nicht verdiekt. Im 3. und 
4. Ventrikel nichts Besonderes. Kleinhirn veto m~issigem Blutgehalt. An 
Grosshirnhemisphfiren niehts Besonderes, ebenso an den Grosshirnganglien~ 
Pens und Medulla. 

Grosse Leiehe yon gutem Ern~hrungszustand und blasser ttautfarbel 
Bauchdeeken gdlnlich verfiirbt. Keine Oedeme. Geringes Fettpolster. Mus- 
culatur gut entwickelt. Bei ErSffnung der BauchlaShle bedeckt das Netz die 
I)~irme und ist verwachsen damit. I)fiundarmschlingen liegen vor. Leber 
schneider mit: dem Rippenbogen ab, Zwerchfel] an der 5. Rippe beiderseits, 
In der BrusthShle liegt der Herzbeutel frei. 

Beide Lungen fli~ehenfSrmig verwachsen. Im Herzbeutel ziemlieh "Jiel 
gelbliche, klare Flfissigkeit. tterz ist gross, 330 g. Beim Aufschneiden tier 
Gef~sse Cruor und flfissiges Blut. Im rechten Vorhof Cruor. Vorhof er- 
weitert, Tricuspidalis often; der rechte Ventrikel erweitert, enth~lt etwas 
Speckhaut und Blut. Tricuspidalis glatt. Museulatur gut entwickelt~ yon 
blasser Farbe. Im 0onus arteriosus Speckhaut. Klappen zart und glatt. 
Linker Vorhof yon entsprechender Weite. Die Klappen sind welt often. Im 
linken Ventrikel Cruet und flfissiges Blut. Mitralklappen glatt. Der Ven- 
trikel ist welt. Museulatur yon entspreehender Weite und blass. Im Conus 
arteriosus niehts Besonderes. Aortenklappen elastisch und glatt. In der 
linken PleurahShle viel Flfissigkeit yon trfiber~ gelber Farbe. 

Linke Lunge entsprechend gross und schwer. Pleuritische Schwarten. 
Auf der Schnittfl~che 8dematSs, wenig bluthaltig; oben etwas mehr lufthaltig 
als unten. Ueberall grauliehe lteerde, im Centrum verk~st. Im Hilus ge- 
schwollene Lymphdrfisen, in den Bronchien Sehleim. An der Sehleimhaut 
nichts Besonderes. Rechte Lunge ebenfalls schwer. Oberfl~tche wie links. 
Mund- und Rachenschleimhaut blass und glatt. Oesophagussehleimhaut in- 
jieirt. Im Kehlkopfe etwas Sehleim. An der hinteren Wand zwisehen den 
Stimmb~indern ein kleines' Ulcus. Milz auf das Doppelte vergrSssert. Ober- 
it~iehe glatt, Sehnittfl~ehe wenig bluthaltig, welch. Follikel nicht leicht zu 
sehen. Linke Nebenniere bietet nichts Besonderes dar. Niere gross~ Kapsel 
15st sich leicht. Auf dem Dm'chschnitt blass, Rinde etwas schmal und leieht 
fleckig getrllbt. Die Leber ist mit der rechten Bauehseite verwachsen. 
Rechte Niere etwas kleiner als die linke, sonst gleieh wit links. Magen- 
schleimhaut blass und glatt. Duodenalsehleimhaut etwas injicirt. Ductus 
choledochus durehg~ngig. Leber ist sehr gross nnd schwer, Oberfl~ehe glatt. 
Auf der Sehnittfl~iehe ist die acinSse Zeichnung erhalten; gut bluthaltig. 
Im rechten Lappen links oben ein 6 cm breiter und 7 cm langer Tumor 

2* 
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yon weicher Beschaffenheit, stark stinkend; an der Oberilfiche dessetben ein 
Geschwfir. Aus tier Gallenblase wenig dickflfissige Galls. In der erw~ihnten 
Aussenfistel mfindet eine Darmausstfilpung, welche adherent ist. Schleim- 
haut des Dfinndarmes injicirt, gallig verfihbt. Follikel stark gesehwollen. 
Schleimhaut des Dickdarmes ebenfalls injicirt. In der Blase dunkelgelber 
Harn in ziemlieh grosser Menge. Schleimhaut der Blase glatt. Prostata 
nicht vergrSssert. Mastdarmschleimhaut blass und nicht ver~ndert. 

Ueberall finder man im Eiter die charakteristischen KSrnehen der 
Aktinomykosis. 

,,In diesem Fall handelt es sieh um einen 23j'~hrigen 
Schlosser, der 4 Jahre vor seinem Aufenthalt ira Spiral, 
mit den Symptomen ether Perityphlitis mit Fistelbildung er- 
krankte. Die Fistel wird operirt und die Affection als aktino= 
mykotischer Natur erkannt, da man Pilze im Eiter und im 
Sputum finder. Nach der Operation bessert sieh der Zustand 
und Patient bleibt gesund bis im Jahre 1894, da sich jetzt 
Lungen- und Larynxbesehwerden zeigen. Im Spital am 11. Ja- 
nuar 1895 aufgenommen, constatirt man eine Infiltration der 
beiden Oberlappen, eine Laryngitis und linksseitige Pleuritis, 
dann eine Fistel der Ileocoecalgegend, die Eiter in ziemlich 
grosser Menge secernirt. 

Weder im Eiter noeh im Sputum kSnnen Aktinomyces- 
kSrnchen nachgewiesen werden, dagegen in letzterem zahlreiche 
Tuberkelbacillen. ,, 

Patient stirbt unter Collapserseheinungen nach 14 Tagen. 
Bet der Section findet man eine totale Aktinomykose der 

beiden Lungen. Die L~isionen, die gefunden werden~ sind wahr- 
seheinlich zum Theil tuberculSser Natur. 

Eine linksseitige serSse Pleuritis mi~ alten Verwachsungen 
der Pleura. 

Verwachsungen des Netzes mit den Ged~rlnen und eine 
Fistelbildung, die in eine Darmschlinge ffihrt. 

Endlich eine Leberaktinomykose unter der Form eines nuss- 
grossen Tumors im rechten Lappen dieses Organs." 

Fall IV. 
Wydler, Bertha~ 45 Jahre alt~ Weissn~herin. Aufgenommen am 25 Juli 

18957 gestorben am 3. August 1895. 
Diagnose: Aetinomyeosis ovarii dextri. Peritonitis purulenta diffusa. 

Pleuritis serofibrinosa dextra. 
knamnese: Pat. ist eine 45jfi, hrige Weissnhherin. Die Mutter ist aa 
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Alterssehwi~ehe gestorben, der Vater und ihre 4 Geschwister sind gesund. Pat. 
kann sieh nieht besinnen~ als Kind je krank gewesen zu seth. Vet 6 Jahren 
set sie wfihrend 2 Monaten an einer Blinddarmentzfindung ,krank gewesen. 
Pat. hSrt sehr schwer~ wie sie angiebt~ schon seit ihrer Kindheit. Sie seheint 
etwas dement zu seth. Vor 4 Woehen liess sie sieh in die hiesige chirurgisehe 
Abtheilung anfnehmen, we sie an einem Leistenbruehe operirt worden set. 

Sie giebt keiuerlei AufsehIuss fiber den Anfang und Verlauf ihrer jetzi- 
gen Affeetion~ will nie irgend welehe Sehmerzen in der Brust gehabt haben 
und i s t  sehr erstaunt darfiber, dass sie fiberhaupt krank sein solle. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Pat. ist mittelgross, yon kriiftigem Knochenbau und 
sehwaeh entwiekelter ~iuseulatur; stark geschwundenem Fettpolster. Temp. 
37~1. Keine Oedeme. Athmung kaum besehleunigt. Pu]s 96~ regelm~ssig~ 
yon starker Ffillung und Spannung; Arteriae radialis etwas gesehliingelt. 
Gesicht blass~ yon graugelblicher Farbe. Pupillen beide gleieh, mittelweit~ 
reagiren gut auf Licht und Accommodation. Scleren schmutzig verfg~rbt. 
Zunge feueht, stark roth. Im Pharynx keine Veriinderungen, nut weicht die 
Uvula stark nach rechts ab. Etwa faustgrosse, ziemlich weiehe, besonders 
reehtsseitige Struma. Thorax flach~ etwas resistent~ sehr druckempfindlieh. 
Intercostalr~ume sehr deutlich sichtbar; die rechte H~tlfte des Thorax bleibt 
bet der Athmung zurfick. Vorn beginnt rechts Di~mpfung an der 6. P~ippe~ 
bis dahin lauter~ nicht tympanitiseher Lungensehall und reines u 
athmen ohne Rasseln. In der rechten Seite D~mpfung yon der 5. Rippe an. 
Ueber der D:,impfung abgeschw~ehtes Vesiculi~rathmen und abgesehwi~chter 
Stimmfremitus. gechts hinten leichte Di~mpfung sehon fiber der Lungen- 
spitze und im Interscapularraum; yon da abw~rts intensive D~impfung mit 
abgesehwiichtem Vesieuliirathmen, abgesehwiichtem Stimmfremitus und deut- 
lichem pleuritisehem Reibegeriiuseh. Die D~impfung reicht hinten nicht fiber 
die Medianlinie hinaus. Linke vordere Lungengrenze an der 3. l~ippe, linke 
hintere Lungengrenze am 10. Brustwirbel; fiber der ganzen linken Lunge 
lanter~ nieht tympanitiseher Percussionsschall und reines Vesicul~irathmen 
ohne Rasselger~usehen. 

Herzgrenzen: 3. glppe~ ~Iitte des Sternum~ Mammillarlinie. Spitzenstoss 
kaum sichtbar~ abet f~ihlbar im 4. Intercostalraum etwas einw~rts yon der 
~Iammillarlinie. HerztSne fiber allen~Klappen rein. Die systolischen TSne 
fiber der Aorta and Pulmonalis sind etwas dumpf und leise. 

Abdomen: stark gewSlbt, giebt fiberall tympaaitisehen Sehall, ist nieht 
druckempfindlich. 1�89 cm oberhalb des Ligament. Poupartii eine 12 cm ]ange, 
linei~re~ dureh N~hte vereinigte Wunde. Magen geht fiber den Nabel hinaus. 
Leberd~mpfung fibersehreitet den Thoraxrand nieht; Leber nieht palpabel. 
~Iilzdiimpfung beginnt an der 8. Rippe~ Mile nicht palpabel. In der Blasen- 
gegend nichts Besonderes. 

Nierengegenden wegen starker Spannung der Bauchdecken momentan 
nicht abzutasten. 

Schlaf und Appetit gut. Stuhl regelm~ssig, nicht obstipirt. Urin 400 ccm, 
spee. Gew. 1020~ Farbe V. 4; kein Eiweiss~ keiu Zucker. 
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K r a n k e n g e s c h i e h t e :  Pat. erh~lt: Acid. salieyl. 1,0 3real t~iglieh 
1 Pulver. 

29. Juli. Punction: Es entleert sich etwas trfibes, abet durchaus serbses 
Exsudat. ]~Iikroskopiseh finden sich in der Punctionsfifissigkeit wenige Rund- 
ze]len. 

30. Juii. Es wurde noeh einmal punetirt und die Punctionsflfissigkeit 
auf ein Meerschweinehen iibergeimpft. Es gelang dabei nut mit Mfihe, die 
15 cem enthaltende Punctionsspritze roll zu aspiriren. 

31. Juli. Pat. klagt fiber starke Sehmerzen in der linken unteren Seite 
des Abdomen. Abdomen etwas aufgetrieben und gespannt, giebt links ge- 
d~mpften tympanitischen Schall, dcr sicb bei Lagewechsel nicht deutlich 
aufhellt. Die betreffende Gegend ist drnckempfindlich, etwas resistent; etwas 
Genaueres liisst sich jedoch nieht feststellen. Am 28. und 29. Abends 
Schiittelfrost mit rasch ansteigendem Fieber his 41, bezw. 39,9. An beiden 
n~chsten Tagen ]Yrieren und Temperatursteigerung bis 38~7~ bezw. 38. Die 
D~impfung im rechten Pleuraraum ist unver~indert~ man hbrt an der untersten 
Stelle lautes crepitirendes Rassein mit Bronchialathmen. Der Stim~nfremitus 
ist abgesehw~eht. Heute hat Pat. erbrochen, 700 ccm, klagt noch fiber 
Sehmerzen im Leib. Pat. erh~lt: 0pii 0,02, Saech. 0,3 - -  Ds. S. 3real 
tiiglieh 1 Palver, Campher-[njection; Champagner. 

2. August. Im Lanfe des Nachmittags, des Abends und der Nacht 
mehrmaliges Erbrechen yon dunkelgrfinen Massen, die stark sauer reagiren 
und das Congopapier unver~ndert lasseu. Temperatur heute Morgen 36,9. 
Puls 112, sebr klein und welch. Hgmde kfihl, etwas schwitzend. Gesicht 
verfallen, Zunge troeken, dunkelroth, rissig, nicht belegt. Kein Husten, 
kein Auswurf. Pat, klagt nicht fiber Sehmerzen. Das Abdomen ist weniger 
gespannt und auf Druek kaum mehr empfindlieh. Oberhalb der linken 
Spina sup. immer noch ziemlich starke D~mpfung. Vordere untere Lungen- 
grenze reehts an der 6. Rippe. 

3. August. D~mpftmg in der linken Seite besteht fort. Pat. ist stark 
apathiseh, klagt nicht fiber Schmerzen. H~nde kalt, schwitzend. Puls 128, 
sehr klein und weich. 

Abends Exitus unter Collaps. 

Juli Temp. Juli Temp. 

25. 37,1 96 Nachts 1Uhr 41,0 120 Schfittelfrost 
26. 36,0 80 400/1021, V. 4 ~: Stunden 

37,2 84 1 hr. 40,5 172 Antipyr. 1,0 
38,0 104 Salieyl 2,0 39~7 172 

27. 37,4 92 100/1023~ V. 4 29. 36,9 100 300/1023, V. 4 
37,2 76 1 hf. 35,1 72 
37,9 96 Salicyl 4,0 36,5 92 

28. 35,5 88 Abends 6Uhr 39,0 164 Sehfittelfrost 
37,0 88 1 hf. �89 Stunde 
37,7 100 Salicyl 1,0 39:9 136 
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Juli Temp. Aug. Temp. 
30. 36~5 92 500/1028~ V. 5 1. 37~4 96 400/1023~ V. 5 

38~4 100 1 hf, Erbrechen 37~7 136 1 hr. 
300 ccm 37~9 124 Clysma 

38~7 120 2. 36~9 112 
31. 37~7 88 500/1024~ V. 5 36~6 128 

37,8 124 1 hr., Erbreehea 36~8 132. 
700 ecru 

38~0 124 

KSrpergewieht am 29. Juli 35~5 kg. 

S e c t i o n s b e f u n d  (3. August 1895): 
Sch~deldach l~ngs-o~al. Innenfl~ehe der Dura glatt, nicht verdickt. Die 

Pia der Con~exitiit glatt~ gl[inzend~ nicht verdickt, hinten etwas 5demat5s. 
In der hinteren Sch~delgrube einige Cubikcentimeter klare gelhe Flfissigkeit. 
Die Dura der Basis ist ohne besonderen Befuud. Die Pin der Basis glatt~ 
gl~nzend, nieht verdickt. Gef~sse der Basis normal. Die Seiten~entrikel sind 
entsprechend weit; das Epend$m glatt~ nicht ~erdickt. Gefiisse zart~ wenig 
bluthaltig. 3. and 4. u ohne besonderen Befund. Kleinhirn ~on 
guter Consistenz~ geringem Blutgehalt; ebenso die Hemisph~iren. Kleine ab- 
gemagerte weibliche Leiehe. Auf dem Rfieken und Bauch einige Todtea- 
flecke. Die Darmsehlingen sind mit den Bauchdecken ziemlich lest ver- 
wachsen. Fettpolster der Brust atrophiseh~ ebenso die Musculatur. Die 
u der Bauehdeeken erstrecken sieh naeh allen Seiten him Da- 
zwischen eine geIbgrfinliche diekliehe Flfissigkeit. Die Leber sehneidet mit 
dem Rippenrand ab, ist aueh mit der Brustwand verwachsen. Zwerehfell- 
stand rechts im 5. Intercostalraum~ links wegen der Verwaehsungen nicht 
Iestzustellen. Beim Durchschneiden des Iinken Rippenknorpels eutleert sich 
aus einer HShle unterhalb des Zwerchfells reizhlich dick~issiger Eiter, im 
Ganzen etwa 250 g. Der tterzbeutel liegt handtellergross vor. Die reehte 
Lunge ist unten mit dem Thorax ~erwachsen. In der linken Plem'ahShle 
etwa 500 ccm einer braungrfinen, trfiben Flfissigkeit. Im Herzbeutel 30 cem 
einer tr~ben, mit kleinen Fibrinfloeken durchsetzten Flfissigkeit. Aus dem 
Herzen entleert sieh theils flfissiges, theils geronnenes Blut. Der rechte 
Vorhof enthi~lt etwas Fibrin. Klappen zart, glatt, nieht verdickt. Der An- 
fangstheil der Pulmonalis ist elastiseh und glatt. Im linken Yorhof etwas 
Cruor und I~'ibrin. ~Iitralis gesehlossen, zart~ ohne Verdickung. Ebenso die 
Klappen der Aorta und ihr Anfangstheil. Das gerz ist kleiu~ gelbbraun; 
Gewicht 190 g. Die linke Lunge ist an der Spitze durch einige leichtlSs- 
liche Strange verwachsen. Die Verwaehsungen der rechten Lunge 15sen sich 
ziemlich schwer. Das mediastinale Bindegewebe ist braunr5thlich~ etwas 
schmutzig verf~rbt. Die Pleura des Oberlappens zeigt hinten und seitlich 
zahlreiche Ecch]~mosen, ist aber im Ganzen glatt. Die Pleura der rechten 
Lunge ist stark ,~erdiekt, entspreehend den erw':ihnten Verwaehsungen. Die 
Schleimhaut des Muades und Raehens ist glatt, blass; die des Oesophagus 
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in don unteren Partien etwas verf~rbt. Substanzverlusto sind aber daselbst 
nieht zu constatiren. Die Kehlkopfknorpel sind etwas verknSchert, die 
Schleimhaut des Kehlkopfes glatt, blase. Die Bronchen der linken Seite ent- 
halten reichlich hellen, scbaumigen Schleim. Die linke Lunge ist im Ober- 
]appen gut lufthaltig; im Unterlappen etwas mehr Blut. Reehts ist das 0r- 
gan fiberall sehr wenig blathaltig, nirgends verdichtet. Die Milz ist mit 
ihrer ganzen Umgebung so lest verwachsen, dass sic nut mit Gewalt zu 
]Ssen ist. bus der BauchhShle .entleert sich etwa �89 Liter dfinnflfissiger 
Eiter. Die Milz ist vergr5ssert, Kapsel verdickt, - -  hart, wenig bluthaltig. 
Die Trabekel sind deutlich~ die Follikel weniger deutlich. Auf tier Inuen- 
fl~che eine ~0 Centimsstfick-grosse, rSthlieh verf~rbte Stelle, etwas pro- 
minirend. 

Zwisehen allen Darmschlingen findet sich der oben erw~hnte Eiter. 
Der Prec. vermiformis ist mit den benachbarten Darmschlingen stark ver- 
wachsen; die Schleimhaut ist glatt und blase. Die Serosa des Darms ist 
stark verdickt. Im oberon Theile enth~lt der Dfinndarm reichlich gelbliehen 
Brei; im unteren Theilo ist dieser mehr braun~ im Dickdarm kothig. Die 
Schleimhaut des Dfinndarms let glatt; auf der FaltenhShe etwas b]utig im- 
bibirt. An einzelnen Stellen kleine Substanzverluste yon sehw~rzlicher F~ir- 
bung. Die Schleimhaut des Coecums ist etwas gerSthet, abet glatt. Im 
Dickdarm die gleieheu Ver~nderungen wie im D/inudarm. Die linke Neben- 
niere ist ohne Befund. Die Kapsel der Niere ist leieht abziehbar. Das Or- 
gan ist etwas klein,  auf dem Durchschnitt yon blasser Farbe. Reehts der- 
selbe Befund. Im Duodenum ist gelbe F]fissigkeit vorhanden. Die Sehleim- 
haut des Duodenums ist glatt, blass; die des Magens zeigt mehrere kleine, 
runde Gesehwfiro mit glatten R~ndern und mit beginnender Verheilung. Sic 
ist im Ganzen blase, nut in tier N~ihe der Cardia ziemlieh reichlieh injicirt. 
Gcringe Menge gelblieher Galle. Leber yon normaler GrSsso. Links oben 
eine Eiuziehung mit fibrSsen Massen bedeckt. Entsprechend dieser Stelle 
zeigt der Durehschnitt ein ~ Franesstfiek-grosse Ste]le, aus vielen~ mit gelb- 
]ieh-weisser Masse geffillton R~umen bestehend, in einer blassen, die acinSse 
Zeiehnung kaum mehr erkennen lassenden Grube eingelagert. Beim Ab- 
streifen erh~lt man eine aus kleinen miliaren K5rperehen bestehende, gelblich 
erscheinende Masse. Die Blase enthiilt eine geringe Menge trfiben, eitrig ge- 
fSrbten Hams. Die Beckeuorgane sind vollst~ndig mit einander verwachsen. 
Die Sehleimhaut der Blase ist etwas gerSthet and zeigt auf der R~ckseite 
eine sehw~rzliche Einziehung. 

Der Uterus ist yon normaler GrSsse, zeigt eineu kleinen Polypen. Das 
Rectum geht in S-fSrmigen Biegungen, die mit dem Uterus vcrwachsen sind, 
nach abw~rts, ist hSehstens flit den kleinen Finger durchg~ngig. Etwa 
20 cm oberhalb des Anus bei:indet sich in der Scheimhaut des Mastdarmes 
eine netzartig ~ auesehende Stelle, die die eine Wand einer k]einapfelgrossen 
HShle bildet, deren andere Wand gebildet wird yon dem linken Ovarium, 
das etwa die GrSsse eines hpfels hat und mit zahlreichen kleinen Eiter- 
heerden durchsetzt ist. Diese haben eine ziemlich dieke, weisse Membran 
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und sind deutlich yon einander abgegrenzt. Ebenso das Ovarium der an- 
deren Seite. 

Beide Tuben sind erweitert, mit schmierigem, graulichem Inhalt. Im 
Eiter der Ovarien und der Bauehh5hle AktinomykosekSrnehen. 

Naehtrag: Milz und Niere zeigen Amyloidreaetion. 

,,Hier haben wit  es mit  einer 45j~hrigen W~scherin zu 

thun, die 6 Jahre vorher eine Blinddarmentzfindung durchge- 

macht  hat. Sie wird am 25. September  1895 wegen einer rechts- 

seitigen Pleuri t is  im Spital  aufgenommen, bekommt naeh ein 

paar  Tagen eine acute Peri toni t is  und s t i rb t  innerhalb 8 Tagen. 

Die Section ergiebt ausser einer rechtsseit igen Pleurit is  eine 

eitrige Peritonitis.  Die Verwachsungen der D~rme mit  der 

Bauchwand sind uuffallend lest. Zwischen diesen is t  ein gelb- 
grfinlicher, kSrniger Eiter vorhanden. Das Zwerchfell ist mit  den 

D~rmen verwachsen. Unter  ihm linkerseits  finder sich eine 

g~:osse HShle mi t  Eiter  geffillt. Eine andere ist  in der Leber 

naehzuweisen .  Die Beckenorgane sind mit  einander verwachsen, 

die Ovarien vergrSssert,  enthal ten Eiter mit  Aktinomykosedrfisen."  

Fa l l  V. 

Pletscher, Georg, 53 Jahre alt, Maurerpolier. Zfirich L 
Aufgenommen am 26. September 1895; verlegt zur Operation auf die 

chirurgische Klinik den 1. November 1895 (ungeheilt), gestorben am 29. No- 
vember 1895. 

Diagnose :  Empyema thoracis dextr, anterius eireumseript. Pleuritis 
serosa dextra. 

Anamnese .  Pat. ist 53 Jahre alt und stammt yon gesunden Eltern, 
welehe hoehbetagt starben. Von seinen 4 Br/idern starb einer jung au einer 
unbekannten Krankheit, einer an einer Herzerkrankung, der 3. verunglfiekte 
und der 4. ist noeh leben& Niemand in seiner Familie, noch bei seinen 
Verwandten sell an Lungenerkrankungen gelitten haben. Pat. war bis Mitte 
August 1895 stets gesuad und ging seinem Berufe als Maurerpolier nach. Da- 
bei hatte er viel im Staube zu arbeiteu~ werauf er den ]tusten~ der seit einigen 
Jahren hie und da bei ihm auftrat, aber hie andauernd war, zurfickffihrt. 
Dieser war yon Auswurf nicht begleitet. Seit Anfang August trat der 
Rusten jedoch heftig auf, Auswurf stellte sieh ein. Pat. arbeitete trotzdem 
bis Mitte August. Da ring er aber an, Sehmerzen auf der rechten Thorax- 
hhlfte, vorn oben, zu empfinden, ttusten und Auswurf dauerten best~hndig 
fort und nahmen eher zu. Der Appetit verlor sich. Pat. ffihlte sieh sehr 
schwach und unwohl. So musste er seine Arbeit aufgeben, blieb zu Hause, 
hfitete das Bett jedoeh nicht. Zugleich stand er in hrztlieher Behandlung. 
Wegen Mangels an Pitege wurde er zur Aufnahme in das Kantonsspital 
empfohlen. 
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S t a t u s  p r a e s e a s :  Grosset Mann -con starkem Kbrperbau, schlaffer 
Musculatur and miissig entwickeltem Panniculus adiposus. Die Haut ffihlt 
sich trocken an und ist etwas schlaff. Ausser an den Beinen sind keine 
besondere Exantheme. Am linken Unterschenkel zeigen sich varicbse An- 
schwellungen, geschl~ingelte Venen, haupts~chlich in der Regio malleolaris 
interna und externa, aber auch sonst finden sich zerstreut die Spuren ge- 
heilter varicbser Gesehwfire. Ebenso bestehen solche an der Innenseite des 
rechton Untersehenkels. Nirgends Oedeme. Das Gesicht ist brgunlich ge- 
f~rbt, yon ruhigem Ausdruck. Das Sensorium ist frei. Pat. ist stark colla- 
birt. Pupillen gleich weir und reagirend. Seleren ganz leicht ieterisch ver- 
f~rbt. Die Zunge ist gelblich belegt and feueht. Mundschleimhaut yon nor- 
maler.Farbe. Im Pharynx und am Hals nichts Besonderes. 

Thorax: mittellang, miissig gewblbt , federt gut, Supra- und Infraclavi- 
culargrube recbts eingesunken. Lungenbefund: rechts yon der Spitze his 
zm- 3. Rippe Dgmpfung. Von da an normaler Lungenschall. Untere Grenze 
am oberen Rand der 7. Rippe. Links auf der ganzen Lunge normaler Lun- 
genschal]. Auscultation: Rechts auf der Spitze verseh~irftes vesiculgtres In- 
spirium, unbestimmtes Exspirium, das gleiehe in der Infraelaviculargrube. 
Von da an normales Athmungsgeriiusch. Bis zur 3. Rippe hbrt man deut- 
lich crepitirende Rasselgerhusehe beim Inspirium. Links ebenfalls versch~.rf- 
tes Vesicul~rathmen. ttinten: links Diimpfung his zum 3. Brustwirbel. 
Von da an normaler Lungenschall. Rechts normaler Lungenschall fiberatl. 
Links hbrt man versch~rftes Vesicul'iirathmen mit Pfeifen und einzelnen cre- 
pitirenden Rasselger~iuschen an der Spitze beim Inspirium. Auf der fibrigen 
Lunge verschi~rftes Vesicul~trathmen. Reehts an der Spitze versch~rftes ve- 
sicul~ires Athmen mit kleinblasigen Rasselgel'~usehen beim Inspirium. tterz- 
diimpfung: 4. Rippe, rechter Sternalrand, linke Mammillarlinie. tterztbne 
leise; der 2. Ton fiber der Mitralis ist gespalten~ die fibrigen gerztbne sind 
rein. Die l]erzaetion ist regelm~ssig, nicht beschleunigt. Pals regelmi~ssig, 
nicht beschleunigt, roll. Abdomen m~ssig gew51bt, giebt fiberall tympani- 
tischen Sehall, ist nirgends druckempfindlich. Keine abnormen Resistenzen. 
Leber fiberragt den Brustkorbrand nieht, bo ider  Inspiration verschieblich. 
Milz etwas vergrbssert. Magen reicht nicht bis zum Nabel. In der Blasen- 
gegend nichts Besonderes. Stuhl regelm~ssig, Appetit goring, Durst nieht 
gesteigert. Pat. hustet und hat viel eitrig-sehleimigen Auswurf. 

Pat. erh~.lt: Extr. fluid. Ipecac. 0,5/180,0; Syr. simpl. 20,0; Spir. dil. 30,0 
~. D. G. 2stfindl. 15 ccm. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e :  
27. September. Im Sputum keine Tuberkelbacillen. 
17. October. Pat. hat gestern fiber 380 gefiebert and klagt heute ]t[or- 

gen fiber stechende Sehmerzen in der reehten Thoraxh~dfte, wo man pleuri- 
tisches Reiben mit versehhrftem Vesieul~rathmen hbrt. 

18. October. Heute finder man rechts hinten untea eine handbreite 
Stelle mit eher etwas verst~rktem Stimmfremitus. Athmungsger~usch immer 
noch versch~rft vesicular, ohne Rasselger~usche. 
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23. October. Rechts vorn ,  yon der Clavicula beginnend und in die 
Leberd~mpfung fibergehend, findet sieh eine D~mpfung, die in der Seite bis zur 
hinteren Axillarlinie reicht. Hiuten keine D~mpfung. Ueber der D~mpfung 
ist der Stimmfremitus yon normaler St~irke, das Athmungsgeriiusch tiber 
dieser Stelle gar nicht hSrbar.- Percussion im 2. Intercostalraum ist dem 
Pat. empfindlieh. Die rechte Thoraxh~|fte betheiligt sich nicht an der Ath- 
mung. Kein St'Sbebenplessimeter-Phiinomen, kein Suecussiousger~useh. Die 
mikroskopische Untersuehuug des Sputums ergiebt ausser vielen verfetteten 
Rundzellen spiirliehe Alveolarepithelien und rothen BlutkSrperchen niehts 
Besonderes. Keine geschwulstzellen~hnliehe Bildungen. 

I. November. Pat. wird probepunetirt. Man geht im 4. Intercostalraum 
rechts seit]ich innerhalb der Mammillarlinie ein nnd entleert Eiter. Derselbe 
ist dickflfissig, stinkend, etwas fadenziehend und schleimig. Es handelt 
sieh um ein abgesacktes Exsudat, welches seitlieh fast an die Mammillarlinie 
grenzt, abet auch hinten hat man eine I):,impfung yon der HShe des 6. Brust- 
wirbels~ die stark bis zur Scapularlinie abf~llt; so dass man eine D~mpfung 
hinten bis zur 8. Rippe erhMt, die seitlich der 8. Rippe entlang sieh fortsetzt 
und dann senkrecht in die H5he steigt. Hinten ergiebt eine Probepunction 
eine klare serSse Flfissigkeit. 

Pat. wird zur Operation auf die ebirurgisehe Klinik verlegt. Stirbt naeh 
einigen Woehen. 
Sept. Temp. Oct. Temp. 

26. 37,3 92 4. 37,5 100 300/1016, V. 3 
27. 37,0 92 36~4 92 

37,3 84 1 d. 37,3 104 3 d. 
37,8 96 5. 37,0 S0 1500/1010, V. 3 

28. 36,2 76 1000/1011, V. 4 37~1 88 
36,2 96 1 f. 37,6 96 2 hf. 
37,5 100 1 d. 6. 36fi 84 1700/1010, V. 3 

29. 36,3 88 1400/1010~ V. 4 36,0 80 2 hr. 
36,0 90 37,0 84 
36,8 80 1 f. 7. 37~0 88 1800/1008~ V. 3 

30. 35~9 80 1300/1006~ V. 4 36,7 84 
36~5 92 37,6 88 5 d. 
36,9 88 1 f. 8. 36:8 84 1000/1008~ V. 3 

Oct. 36,0 80 
1 .  - 36,0 92 1200/1007~ V. 3 37,5 108 

36~2 80 9. 36~8 84 600/1011~ V. 5 
3774 96 1 hf. 37~2 84 

2. 36,7 96 1600/1015, V. 3 37~5 88 
37~0 100 10. 36,9 92 1000/1014, V. 5 
37,1 96 1 f. 36,5 84 

3. 37,5 100 300/1016, V. 3 37~8 92 1 hf. 
36,4 92 11. 37~3 100 800/1006~ V. 4 
37~9 104 2 d. 3770 100 3 d. 
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Oct. Temp. 
11. 37,6 80 
12. 37,0 88 

37,3 84 
37,6 88 

13. 36,1 80 
36,9 96 
37,3 92 

14. 36,9 84 1000/1012, V. 5 
36,9 88 25. 
37,4 88 2 d. 

15. 36,7 84 1000/1013, V. 5 
36,2 80 1 hf. 26. 
38,1 96 1 Erbrechen 

(sauer) 
16. 36,4 96 1000/1012, V.5 27. 

36,6 84 1 hf. 
38,1 88 

17. 36,5 88 1400/I010~ V. 5 28. 
36,5 84 '2 hf. 
37,6 92 

18. 36,9 88 1100/1011, V. 5 29. 
36,7 84 2 hL 
38,8 96 

19. 36,7 84 1000/1012, V. 5 30. 
37~1 84 1 hf 
38,5 104 

'20. 37,2 9'2 500/1019, V.6 31. 
36,8 84 1 hf. 
37,7 100 

'21. 37,5 96 900/1018, V. 5 Nov. 
36,8 88 1 hr. 1. 
38,9 104 

27. 39,0 llO 1800/1013, V. 5 

KS,'porgewicht am 7. October 
14. 
21. 
31. 

Oct. 
t hL 22. 
900/1013, V. 5 
1 hf. 23. 

800/1017, V. 5 
3 d. 24. 

S e e t i o n s b e r i e h t  (yore 30. November 1895). 

Temp. 
38,9 112 
37,8 120 1 f. 
37,6 118 300/1020, V. 5 
37,6 100 1 f. 
38,6 112 
38,9 100 500/1020, V. 6 
36,8 104: 1 hr. 
38,2 96 
36,5 96 600/1020, V. 6 
37,8 100 1 f. 
37,3 104 
37,5 96 700/1016, V. 5 
37,0 100 1 f. 
38,4 108 
37,3 11~ 1000/1017, V. 5 
37,4 96 1 f. 
37,6 104 
37,0 108 900/1018, g.  6 
37,2 108 1 d. 
37,7 116 
36,7 120 400#018, V. 6 
37,3 88 
36,4 108 
36,8 100 700/1011, V. 5 
36,6 80 
37,8 88 
36,7 84 600/I021, V. 5 
36,7 100 1 f. 
36,5 92 

36,3 104  700/1020, V. 5 
36,4 88 
37,0 88. 

59,0 kg 
58,5 - 
57,0 - 
54,5 - 

Schiidcl ziemlich klein, 
schmal, symmetrisch. N~hte zum Theil undeut]ich. Oberfliiche glatt. 
Schiidcldach mitteldick und schwer; wenig Diploe. Sinus longitudinalis ent- 
h~lt wenig Blut. Innenfliiche dor Dm'a blass, gIatt und feucht. Pia nicht 
getrfibt, leicht 5dematSs, wenig bluthaltig. An der Basis des ttirns etwa 
10 ccm Mare, gelbe Flfissigkeit. Dura blass~ spiegclnd, in  dem Sinus der 
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Basis sehr wenig flfissiges Blut. Pia der Basis durchsichtig. Gef~sse dfnn- 
wandig. Seitenventrikel stark erweitert~ enthalten klare~ farblose Flfissigkeit. 
Ependym in allen Ventrikeln spiegelnd. Kleinhirn ~on guter Consistenz~ 
Blutgehalt gering. Ebenso Grosshirn und centrale Ganglien. Pons blut- 
reich~ yon guter Consistenz. Sehr stark abgemagerte Leiche yon blasser 
Hautfarbe. Am Unterschenkel braune Flecken. Oberhalb der Mammilla 
9 cm ]ange~ klaffende Wunde~ an deren Rand die 4. Rippe frei wird, an 
der in der Mitte 4 cm resecirt ist. Man gelangt in eine ttShle~ die mit 
einer glatten Membran ausgekleidet ist. Panniculus adiposus gut entwiekelt. 
Musculatur blass~ wenig entwickelt. Das Netz bedeekt zum Theil die D~rme, 
ist sehmierig-klebrig. Darmschlingea theils aufgetrieben~ verklebt durch 
einen schmierig-eitrigen Belag. In der reehten Bauchseite zwisehen Leber und 
Bauchwand finden sieh grSssere~ fetzige Belege. In der BeckenhShte gelblieh- 
gr/inliche, dicke~ eitrige Flfissigkeit, etwa 100 ccm. Einige Cubikcentimeter 
aueh in den tiefen Theilen der BauchhShle. Leber schneider mit dem 
Rippenbogen ab. Zwerchfell beiderseits an der 5. Rippe. Rippenknorpel 
theils verkalkt, die ersten sehr fest. Herzbeutel wenig frei. Linke Lunge 
nieht verwachsen. In der linken PleurahShle 30 ccm gelblicher, klarer 
Flfissigkeit. Rechte Lunge unten und an der Spitze fest verwachsen. Die 
ttShle ist handfl~chengross und fest gegen den Pleuraraum abgegrenzt. Hier 
40 ccm gelblich-eitrige, dicke Flfissigkeit. tterzbeutel liegt sehr wenig vor. 
Herz yon entsprechender GrSsse. hus dem Herzen entleert sich wenig Blur. 
Im reehtem u und Ventrikel Speckhaut und Cruor. Trieuspidalis und 
Pulmonalklappen d/inn und glatt. Muskeln blass~ unvedlndert. Linker Vor: 
hof weit~ linkes Herz eng. Mitralis etwas dick. Noduli der Aortenklappen 
etwas verdickt, sonst unver:,indert. Anfang der Aorta glatt und elastisch. 
Linke Lunge sehr gross~ an den scharfen R~ndern Emphysem. Pleura 
spiegelnd. Unterlappen schwerer als Ober]appen. Organ 5dematSs~ lufthaltig. 
Unterlappen ohne Verdichtung. In den Bronchien etwas Schleim. Schleim- 
haut blass. Bei ]Jerausnahme der Leber am Aussenrande der rechteu 
Zwerchfellh~lfte zwischen der 10. und 11. Rippe eine Oeffnung f~r einen 
Finger durchgiingig. In der Umgebung der Oeffnung die Leber verklebt, 
gross. Verwaehsungen der rechten Lunge sehr fest. Die HShlen dureh 
breite Verwachsungsfii~chen yon einander getrennt. Bei der AblSsung er- 
giebt sieh in der reehten PleurahShle und Thoraxwand noch eine grosse 
HShIe, die mit schmierigem Eiter geffillt ist~ etwa 200--300 ccm. Bei Her- 
ausnehmen der rechten Lunge ist dieselbe hinten fiberall verwaehsen. 
Schnittfiiiehe: Organ wenig bluthaltig, wenig lufthaltig~ etwas 5dematSs. 
Gegen den ttilus fibr5se~ weissliche Z/ige. Weisslicher Heerd in der Basis 
des Unterlappens. Sehleimhaut der Bronehien glatt und sehwaeh gerSthet. 
Milz weich, Kapsel glatt und wenig blnthaltig. Follikel und Trabekel wenig 
deutlieh. Linke und rechte Niere im unteren WinkeI vereinigt~ die Nieren 
werden deshalb nicht geSffnet. Im Duodenum galliger Schleim. Im Magen 
gelbliche Flfissigkeit. Gallenblase stark gef/il]t mit dunkler, gelber , dicker 
Galle. Leber entspreehend gross, Serosa glatt, Sehnittfliiche wenig blut- 
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haltig. AcinSse Zeichnung wenig deutlich. Peripherie gelblich. Wo die 
Leber am Zwerchfell angeklebt ist 7 geht die Entzfindung nicht in die 
Leber hinein. Im Dfinndarm hellgelber~ schleimiger Brei. Sehleimbaut 
blass~ streckenweise etwas injieirt. Diekdarmschleimhaut .blass und glatt. 
Beckenorgane boten sonst nichts Besonderes dar. Im Eiter der Pleura und 
BauchhShle sind AktinomykosekSrnehen naehzuweisen. 

,Es handelt sich hier um einen 53j~hrigen Steinhauer ohne 
heredit~re Belastung, der im Herbs tmi t  den Symptomen eines 
Bronchialkatarrhes e r k r a n k t  und deswegen im Spital aufge- 
nommen wird. Bei der Aufnahme constatirt man eine leichte 
Infiltration der Spitzen und einen Kr~fteverfall, der mit der 
wenig ausgesprochenen Krankheit in keinem Verh~ltniss steht. 
Der Zustand des Patienten verschlimmert sich. 1Nach 4 Woehen 
findet man rechts vorn eine seitlich abgegrenzte Diimpfung von 
der Clavicula'bis zur Leber. Die Thoraxwand f'~llt bei der 
Percussion dureh ihre H~irte auf, so (lass man an einen Tumor 
denkt. Bald darauf ist eine Di~mpfung hinten rechts nachzu- 
weisen. Ueber beiden Diimpfungen abgeschw~chtes Athmungs- 
geri~usch und abgeschw~ehter Stimmfremitus, so dass es sich 
um Exsudate, bezw. Transsudate handelt. Die Function ergiebt 
vorn Eiter, hintcn eine serSse Fliissigkeit. Patient wird operirt 
und stirbt einige Wochen nachher. W~hrend des ganzen Auf- 
enthalts im Spiral ist hektisehes Ficber vorhanden. Das Spu- 
tum ist reichlich eitrig und enthi~lt viel Fett. ]~s werden keine 
Tuberl~elbacillen im Eiter oder Sputum gefunden. Die Section er- 
giebt eine multilocul~ire eitrige Pleuritis, Perforation in die Abdomi- 
nalhShle, Verwachsungen des Zwerchfells mit der Leber, eine 
eitrige Peritonitis und beginnende Adhi~sion der Lungen mit 
der Brustwand. Ira Eiter findet man AktinomyceskSrnchen. 

Interessant wiire es jetzt, diese 5 F'~lle, was den klinischen 
Ver]auf der Krankheit und den Sectionsbefund anbelangt, zu 
besprechen und sic mit einander zu vergleiehen, um zu sehen, 
ob sic gemeinsame Symptome dargeboten haben und ob solche 
iLhnliche Fs in der Literatur bekannt sind. 

Im Fa l l  I haben wir ganz und gar das klinisehe Bild einer 
Lungentuberculose mit allen den Complicationen, die bei dieser 
Krankheit seitens der Pleura and des Herzbeutels vorkommen 
kSnnen. HSchstens kSnnte uns das Fehlen yon Tuberkelbacillen, 
das glasig-blutige Sputum~ der schnelle Verlauf und tier am 
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Ende des Lebens erschienene Tumor auffallen. Die Section er- 
kl~rt uns vollkommen den Gang tier Affection. Die ]inke Lunge 
wurde zuerst angegriffen~ dann kamen das Pericard mit den 
grSsseren Gefiissen und die rechte Pleura an die Reihe. Die 
Aktinomykose brachte eine Verwachsung aller Organe zu Stande, 
indem sie ein Granulationsgeweb% das theils zerfiel, theils zur 
Sehwartenbildung ffihrte, bildete. Hervor zu heben w~re noch, 
dass die Patientin sehr wahrscheinlich heredit~r tuberculSs be: 
lastet war. 

Fal l  II. Auch in diesem Falle hat man alas Krankheits- 
bild einer rechtsseitigen Tubereulose mit consecutiver Pleuritis. 
Die hoehgradige Cyanose l~sst an eine Miliartuberculose denken, 
die grosse Leber und die Eiweissausseheidung an eine hmyloid- 
degeneration der Leber und Niere. Der Abscess~ obgleich man 
seine Herkunft nicht nachweisen konnte~ sprach eher ffir als 
gegen die Annahme einer Tuberculose. Das Sputum, das wieder 
in diesem Fall glasig-blutig war und keine Baeillen enthielt, 
h~tte allein an der l~ichtigkeit der Diagnose etwas zweifeln 
lassen kSnnen, die anderen Symptome glichen abet so sehr 
denen einer baeill~ren Affection, dass dieser negative Befund 
nicht in Betraeht kommen konnte. Pathologisch-anatomisch fan- 
den wit hier wieder dieselben Verwachsungen zwischen den 
versehiedenen Organen. Den prim~ren Heerd zu eruiren, ist 
etwas sehwer. Der Ausgangspunkt scheint das Mediastinum ge- 
wesen zu sein, wie abet der Pilz dahin gelangte, ist sehwer zu 
erkl~iren, wahrseheinlich durch Embolie yon einem prim~iren 
Heerd im Mund oder in den Raehenorganen. Dass das Mediasti- 
hum zuerst ergriffen wurde, l~sst die Abscessbildung im 
6. Intereostalraum reehts 6 Monate vor Ausbrueh tier Syrup- 
tome seitens der Brustorgane annehmen. 

Fal l  III. Diesel" Fall ist in mancher Beziehung inter- 
essant: Erstens, da er uns durch den Verlauf zeigt, wie ein 
Stillstand und sogar eine vorfibergehende Heilung der Aktino- 
mykose eintreten kann und class Heerde lange Zeit latent im 
Organismus bleiben kSnnen und wieder dutch irgend eine Ver- 
anlassung neue Erscheinungen, die schnell und lethal verlaufen, 
Verursachen k S n n e n -  zweitens ist auch die Mischinfection 
durch ,Tuberkelbacillus und Aktinomycespilz" hervor zu heben. 
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Der prim~re Heerd scheint hier der Darm gewesen zusein 
oder vielmehr der Darm und die Lungen zusammen, da die 
Symptome in diesen beiden Organen zu gleicher Zeit auftraten und 
dann man den eharakteristischen Pilz im Eiter und Sputum fund. 
Warm die tubereulSse Infection stattfand, ist nicht zu eruiren. 
Sie wird wahrsehein]ieh den Organismus fiir die andere Infection 
gfinstiger gemaeht haben, was auch den schnellen Verlauf der 
Krankheit erkls 

Die Section ergiebt auch in diesem Fall Verwaehsungen 
tier verschiedenen Organe unter einander mit Eit~rbildung. 
Merkwfirdig ist es, dass, obgleich frfiher AktinomyceskSrnchen 
im Sputum und Eiter gefunden wurden, es sp~terhin hie mehr 
gelang, solche wieder zu finden~ trotzdem man besondere Sorg- 
falt auf den Naehweis dieses Pilzes verwendete. 

Fall IV. Es handelt sieh hier um 2 versehiedene Pro- 
zesse, die Pleuritis~ die uns wenig interessirt und die Perito- 
nitis, die vom linken Ovarium ausgegangen, sieh sehnell ver- 
breitete und den To(] rasch herbeiffihrte. Auffa]lend sind die 
Verwachsungen, die schon naeh einer so kurzen Zeit zwischen 
Bauchwand und Peritoniium vorhanden waren. Die Eingangs- 
pforte ist hier ohne Zweifel die Vagina, der Uterus und die 
Tuben. Es ist bis jetzt nur einziger ~hnlieher Fall bekanntl). 

Fall V. Die Krankheit hat hier wie ein Lungenkatarrh 
angefangen, aber verschiedene merkwiirdige Symptome darge- 
boten. Von Anfang an fielder Kri~fteverfa]l des Patienten im 
Vergleieh zur seheinbaren Leiehtigkeit der Affection aufi Das 
abendliehe Fieber und das reichliche, eitrige Sputum erinnerten 
an eine Lungentubereulose, obgleich man trotz mehrfaehen 
Untersuchungen hie Baeillen land. Sp~ter liess die DS~mpfung 
an der rechten Thoraxwand mit der brettartigen It~irte dieser 
Wand, an einen Tumor des Mediastinums denken. 

Endlieh als die Punetion zeigte, dass es sieh nur um ein 
Empyem handelte, als der Erguss, der, yon diesem total abge- 
trennt, im hinteren Pleuraraum sich befand, als ser5s sich er- 
wies, wurde die Diagnose einer multiloeul~iren Pleuritis gestellt. 

1) Z e e m a n n ,  Ueber die Aktinomykose des Bauchfells und der Bauch- 
eingeweide beim hlenschen. Oesterreich. reed. Jahrbficher. Heft 3--4. 
1883. 
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Da multiloculs Pleuritiden bei Lungentuberculose doch vor- 
kommen und da der ganze Verlauf der Krankheit sieh am 
meisten dem einer tuberculSsen Pleuritis n~hert~ wurde ange- 
nommen, dass die Affection auf tubercul5ser Basis beruhe. Bei 
der Section fand man, wie bei den fibrigen Fii~llen~ Verwaeh- 
sungen der serSsen H~ute und der verschiedenen Organe unter 
einander dutch ein schwartiges Gewebe~ in dessen Maschen man 
Eiter mit Aktinomycesk5rnchen land. 

Vergleiehen wir diese 5 Fi~lle~ so sehen wir, dass die einen 
unter den Symptomen einer Lungentuberculose mit Compli- 
cationen seitens anderer Organe verlaufen (F~ille: I, II und V), 
die anderen unter den Erscheinungen einer Perityphlitis oder 
Peritonitis (F~lle: II und IV), dass sie abet keine eigenartigen 
Symptome dargeboten haben. Bemerkenswerth sind freilich tier 

schnelle Verlauf der Krankheit und die Complieationen, die sieh 
in allen 5 F~illen sehr rasch gebildet und in kurzer Zeit zum 
Tode geffihrt haben. Das Fehlen yon Tuberkelbacillen in 
4 F~llen, dad glasig-blutige Sputum in den 2 ersten F~llen, 
die Erscheinung einer Diimpfung mit harter Resistenz der Wand 
im Fall V k5nnen auffallen, aber unm5glieh ffir die Diagnose: 
,,Aktinomykosls" irgend einen hnhaltspunkt geben. Man hat 
die Loealisation im Unterlappen im Gegensatz zur Tuberculose 
als ein Symptom der Aktinomykose angeben wollen, aber ge- 
fade in einem unserer Fii.lle zeigt sich, dass der Oberlappen zu- 
erst ergriffen sein kann. 

Diese F~lle zeigen uns also in Uebereinstimmung mit den 
bisher publicirten F'~llen, dass eine Diagnose auf Aktinomykose 
nur durch den Naehweis von Aktinomycesk5rnchen im Sputum 
oder Eiter gemacht werden kann und dass diese Krankheit 
keine eigenartigen Symptome besitzt, welches letztere auch bei 
anderen Affectionen vorkommt. Wit brauchen nur die Tuber- 
culose anzuffihren, die ohne Nachweis des Tuberkelbacillus 
heutzutage kaum mit voller Sieherheit diagnosticirt werden 
sollte. Wenn aber dieser ~Naehweis bei der Tuberculose fast 
immer so gelingt, so steht es anders mit der Aktinomykosis, 
wie unsere F~ille, die aueh in dieser Beziehung mit den bisher 
publieirten iibereinstimmen, beweisen. In der kleineren Zahl 
der F~lle wird Aktinomykose im Leben diagnosticirt. Vielleicht 

Archly L pathol. Anat. Bd. 146. lift.  l .  
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ist die relative Seltenheit der Krankheit daran Schuld in dem 
Sinn, dass tier Arzt nicht gerade an Aktinomykose denkt und 
seine Aufmerksamkeit nieht speciell auf die Untersuchung des 
betreffenden Pilzes lenkt. Die pathologischen Ver~inderungen 
sind ziemlieh charakteristisch nnd waren in unseren F/illen den 
in den meisten F~llen gefundenen, ~hnlich: ,,Bildung eines 
Granulationsgewebes, das die verschiedenen Organe ergreift und 
zur Verwaehsung mit einander bringt, Zerfall dieses Gewebes 
und Bildung eines kSrnigen, meist stinkenden Eiters, grosse 
Neigung zur Unterminirung der Gewebe und zur Fistelbildung." 
In keinem Falle war es mSglich, die Aetiologie festzustellen. 

Es sei uns noch erlaubt, zum Schluss auf einen Punkt auf- 
merksam zu machen. In den zwei ersten F~llen lag tubercu- 
15se tIeredit~it vor, im Fall III war eine Misehinfeetion: ,Tu- 
bereulose und Aktinomykose", im Fall IV eine Pleuritis, vor- 
handen; endlich im Fall V hatten wit es zu thun mit einem 
Mann, dessert Lungen hSchst wahrscheinlich durch seinen Beruf 
(Steinhauer) stark beseh~idigt waren. 

Was ffir eine Rolle diese Thatsache in tier Entstehung und 
im Verlauf der Krankheit bei den einzelnen angeffihrten Pa- 
tienten gespielt hat, l~sst sich nicht mit Bestimmtheit sagen. 
Wahrseheinlich hat es insofern einen Einfluss gehabt, als der 
Pilz auf abgeschw~chtem Organismus einen gfinstigen Boden ge- 
funden hat und sich leiehter entwiekeln konnte, was aueh den 
schnellen Verlauf der Krankheit bei allen unseren F~llen er- 
kls wiirde. 

Es ist mir nieht bekannt, ob tuberculSse Heredit~t oder 
Tuberculose bei Aktinomykose oft beobachtet women ist, immer- 
bin ist es interessant zu constatiren, ,,dass bei Lenten, die fiir 
den Tuberkelbacillus doch eine gewisse Empf/ingliehkeit haben, 
sich eine, dutch ihre Symptome der Tuberculose sehr i~hnliche 
Krankheit gebildet hatte, so dass man an gleiehe Beziehungen 
zwischeu beiden Affeetienen denken muss." 

Ferner interessirt uns das Studium tier Aktinornykose noch 
deswegen, weil eine Anzahl F/~lle bereits beschrieben worden 
sind, die dem Verlauf nach tier Aktinomykose "~hnlich waren, 
aber dureh andere Pilze: ,,dem Cladothrix und namentlich dem 
Aspergillus niger hervorgerufen waren". Diese Krankheiten, die 
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durch hShere Organismen hervorgerufen werden, haben den Na- 
men Pseudotuberculosis erhalten und die Aktinomykose daft 
ohne Zweifel zu diesen z~hlen. 

Es soheint uns, class das Studium dieser Pseudotubereulose 
nnd ihr Verh~ltniss zur Tuberculose noeh ein grosses Gebiet 
fiir den Forseher darbietet und dass naeh und nach duroh weitere 
Beobaehtungen noch manehes Neue gefunden werden wird. 

Es sei mir noch am Ende dieser Arbeit erlaubt, meinen 
hochverehrten Chef, Herrn Professor Eichhorst ,  ffir die g~itige 
Ueberlassung des Materials und ffir die Anregung zu dieser Ar- 
belt zu danken. 

II. 

Kann Darminhalt in der menschlichen Bauch- 
hiihle einheilen? 

(Aus dem Pathologischen Institut zu K5nigsberg i. Pr.) 

Von Dr. M. Askanazy,  
Privatdocenten, 

Es ist eine alte, durch zahllose Be0bachtungen sieher ge- 
stellte Erfahrnngsthatsaehe, dass die Durchtrennung der ge- 
sammten Darmwand, welche zum Austritt yon Koth in die 
BauchhShle Veranlassung giebt, zu den verh~ingnissvollsten, fast 
immer zum Tode fiihrenden Ereignissen gehSrt. Jeder Arzt 
fiirchtet den kritischen Moment, den die Diagnose einer Per- 
forationsperitonitis oder einer traumatischen Darmzerreissung 
heraufbesehwSrt und weiss~ dass das Loos des Patienten 
fast immer besiegelt ist, wenn der Chirurg nicht noeh 
rettend einzugreifen vermag. Angesichts solcher Erfahrungen 
mSchte man die Frage, ob Darminhalt in der BauchhShle ein- 
heilen kann, fiir eine akademische Spitzfindigkeit halten. Allein, 
wenn man bedenkt, dass die Peritonitis, ~welehe sich an eine 
Darmdurehtrennung ansehliesst, nicht immer zu einem j/ihen 
Ende in wenigen Tagen ffihrt, sondern der Krankheitsprozess 
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