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E r k l ~ r u n g  der  h b b i l d u n g e n  auf  T a f e |  IX. 

Zeiss, DD., Ocul. 3. ]Ialpighisches KSrperchen~ welches dutch 
Bindegewebseinwueherung zur VerSdung gehracht wlrd (bei 
Glomerulonephritis chronica productive), a Reste von Glomerulus- 
gef~ilen; b ein Bindegewebsbfndel, des dutch die Kapsel durch- 
gebrochen und in den Kapselraum hineingewachsen ist; c degene- 
rierte Epithelmassen (gewuehertes Kapselepithel). 
Vergr. dieselbe. ~ia.lpighisches KSrperchen, welches durch 
Schwellung und hyaline Entartung der Membrana propria zur 
VerSdung gebracht wird. a In Spalten der Hyalinmasse fiberge- 
bliebene Epithelzellen; b gequollene and hyalia degenerirte Mere= 
brahe propria. 
Dieselbe Vergr. Vollkommen verSdetes und hyalin degeneriertes 
Malpighisehes KSrperchen. a Leukocyten in den Spalten der 
verdickten und hyalin degenerierten ]~Iembrana propria der Kapsel 
(b); c Leukocyten, die im Hyalin des Glomerulus wandern. 
Dieselbe u Malpighisches KSrperchen, welches durch Auf- 
lagerung yon Bindegewebsfasern auf die Kapsel zur VerSdung ge- 
braeht wird. a Bindegewebsbfindel, die des KSrperehen kompri- 
mieren; b verdickte und hyalin degenerierte Membrana propria; 
e Kapselepithel. 

FArbung nach van Gieson. 

XV. 
Vier Eille 

yon primiirer Lungenaktinomykose. 
(Aus der patholog.-anatom. Anstalt des Krankenhauses im Friedriehshain 

zu Berlin.) 
Yon 

Dr. S. K a s h i w a m u r a  
(aus Japan). 

Die nachfolgende Arbeit behandelt vier F~lle von prim~irer 
Lungenaktinomykose, welche in den letzten Jahren im st~idtischen 
Krankenhause im Friedrichshain zu Berlin zur Sektion gekommen 
sind. Die relative Seltenheit der Erkrankung und die Yiel- 
gestaltigkeit ihres klinischen und pathologisoh-anatomischen 
Bildes diirfte wohl die VerSffentliehung rechtfertigen, umsomehr~ 
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als ich in einigen Punkten zur K1/irung der Verhi~ltnisse beizu- 
tragen hoffe. 

Fall I. 19jiihriger Tischler. Klinische Diagnose: LungenschwindsuchL 
Rippenfellentzfind ung. 

Anamnese :  Seit ungef~hr 6 Monaten klagt er fiber S~arken Hasten 
(kein BInthusten) mit mfil3igem Auswurf, starke htemnot, Scbfittelfrost~ 
Kreuzsehmerzen~ Stieho links hinten unten. 8chmerzen 'beim Sehlueken, 
Sehlaf fehlt, Appetit gut, Stubl ganz regelmfiilig. Die Schw~iche nahm ih 
der letzten Zeit zuseheads zu. 

Sta tus  bei der Aufnahme am 19. Mai 1899: ltoehgradigabgemagerter 
t~1ann mit sehr blassergautfarbe, mgtssige Cervikaldrfisenschwelhing, Odem 
der Beine, Zunge stark belegt. Lungen: Hinten links D~mpfung veto 
Angulus seapulae'ab. Darfiber hbrt man leicht abgeschwiichtes Atmen. 
Auf der ganzen rechten Seite feaehtes, klingendes Rasseln.. tterz: Grenze 
nicht verbreitert, Tbne leis% abet rein. Leib stark aufgetrieben and 
schmerzhaft. Urin: Spuren yon Eiweili. Die Probepunktion (hintenunten) 
ergibt eine tiefe Schicht trfib-serbsen, mit Eiterfloeken untermischten 
Exsudates~ fibelrie~hend. Sputum rein eitrig..Temp. 38o3. 

In der Nacht tritt Langenbdem ein und morgens erfolgt Exitus letalis. 
SektionSbefu:nd:  Stark. abgemagerte Leiehe ohne ()dem. Z~hne 

sehr stark defekt. Zwerchfe]lstand r. 5.~ 1. 6. Rippe. tt0rz l~leiner als die 
Faust, sehr schlaff, blaB. In der linken Pleurahbhle 800 ccm gotrfibte, 
mit Fibrinflocken gemischte Flfissigkeit, die Lunge ist stark zusammen- 
gesunken und vol]st~indig luftleer~ an der Basis mit dem Zwerehfell fest 
verwachsen. Der Unterlappen ist yon zahlreiehen kleinen Abscessen bis 
zu Hase]nul~grSl~e durchsetzt, welche in der unteren HMfte miteinander 
konfluieren. In dem grfinlich-gelben Eiter vereinzelte kleine gelbe Punkte, 
mikroskopisch keine T.B., zahlreiclae Aktinomyeespilze, keine Staphylo- 
und Streptokokken~ sondera nut sehr zahlreizhe, sehr kleine, k0kken~thnliche, 
in Itaufen-oder diffus zerstreut liegende Bakterien, Bronehien 'zum Tell 
mMlig ' erweitert und entzfindet. Die oberen Teile der Lunge grauret, 
schlaff, yon Bindogewebszfigen durchzogen. Pleura verdickt, mit frischen, 
fibrinSsen huilagerangen bedeckt. Dio~r. Lunge fiberalllufthaltig, 5dematbs, 
mit der Brustwand fibera)l dureh.hdhi~sionen ver3vaehsen~ keine Zeichen 
yon Taberkulose. Halsorgane- Die Schleimbaut der Trachea stark gerbtet, 
Schleimhaut mit eitrigem 8ehleim bedeekt. ~Iilz: Mit der Umgebung, 
namentlieh mit dem Zwerchfell lest verwachsen. Beim Ablbsen derselben 
e rbffnet sic h ein m!t Eiter ~oa gleicherlBe$r wieder i~ d~er liuken 
Lunge(-geffil!te , subPhre.niseh e Abseel3,. d0r das ' Zwer~ehfe}!, durchbroeben! 
hat und in das ~Parenchym der Milz eindringt. AuBordem in der mfi13ig. 
vorgr~l]erten, sehlaffen2Iilz noch th~hrere, his haselnui]gr013e Abscess6. 
N~ergn: Sob/aft, ~ blaB; Parenehymze[chnung stellenweiSe ~,erwiseht; Eeber: 
im.ganzen-vergrSllert , a n  der Oberflaehe zahl/ose, gelbe~ vorspringende: 
Kniltchen "ois zu Erbseagrb_fi% aus denen -sieh be~m Einsehneiden fiberall 
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Eiter entleert. 'Dieselben sind so angeordnet, dab viele Abscesse in rund- 
lichen Gruppen liegen, wlihrend der Zwisehenraum fret ist. Dasselbe Ver- 
hi~ltniI~ auf der Schnittfli~che. In der Mitre ein walnullgrofier Abseel~, 
der nach seiner guirlandenfSrmig gestalteten Grenze dutch Konfluieren viele~ 
kleiner entstanden ist. Alle Abseesse zeigen einen sehmalen, dunkelroten 
Her. Magen und Darm zeigen keine Veriinderung. 

Ana tomische  Diagnose :  Aktinomykosis. Abscessus permulti pul- 
merits sinistri, hepatis, lienis; Abscessus subphrenieus, Pleuritis fibrinosa, 
Bronchiectasia et Bronchitis purulenta sinistra. Induratio pulmonis sinistri; 
Adhaesiones pleurae dextrae, Oedema pulmonis dextri, Traeheitis purulenta, 
Nephritis parenehymatosa. 

Mikroskopischer  Befund. Um Wiederholungen zu vermeidon~ 
will ich e inige  Bemerkungen  fiber die mikroskopische  Un~er- 
such ung hier voraussehicken. Zur Untersuchung entnahm ich Stiicke aus 
verschiedenen Teilen der Lunge und der zugehSrigen Bronehialdrfisen; 
die Organe waren in Kayser l inscher  Flfissigkeit aufgehoben. Nach 
24stiindigem W~ssern hlirtete ieh in Alkohol yon steigenderKonzentration 
nach allgemeinen Yorschriften. Meist bettete ich in Paraffin und nut ffir 
gewisse Zweeke in Celloidin ein. Von den Fiirbemethoden kamen in An- 
wendung: Hiimatoxylin-Eosin, van Gieson,  Gramsehe F~irbung mit der 
Weigertschen Modifikation, Weigertsche Fibrinfiirbung, Weigertsche 
Fiirbung der elastisehen Fasern. Von den •ethoden, welehe speziell zur 
Darstellung des Aktinomycespihes angegeben sind~ habe ich auch einige' 
angewandt, ohne abet in den Resultaten melner Untersuehungen dutch sic 
gefSrdert zu werden; ieh fibergehe sic daher. Endlich habe:ich mittels des 
Ziehlsehen Verfahrens eine genaue Durehmusterung der Lungenteile 
und Bronchialdrfi~en auf Tuberkelbaeillen vorgenommen, doch waren racine 
Bemfihungen stets fruchtlos. 

Die aufgeziihlten ~Iethoden zuniichst auf die Lunge yon Fall I ange- 
wandt, ergaben folgenden Befund: Am meisten fallen in  St~rkeraffizierten 
Teilen mehr oder weniger scharf abgegrenzte Abscellherde auf, in deren 
Umgebung die Lungenalveolen komprimiert, abgeplattet sind. Sic sind aus- 
geffillt mit einem Exsudat, das in nliehster Umgebung der AbsCesse 
grSlltenteils aus Fibrin besteht, weiterhin aber allmli, hlich einen karat: 
rhaliseh- desquamativen Charakter annimmt. Innerhalb der Abscel~herde 
selbst wird das Centrum oft von ether oder mehreren A ktinomycesdrusen' 
eingenommen, welche dicht mit Leukocven umgeben sind; darauf folgt 
eine lichtere Zone, in der die Zetlen zum groflen TeiI zerfallen sind; 
naeh augen davon rfolgt ein zellrei:ehes Granulationsgewebe, b6stbhend aus 
grSl]eren Elementen d~r verschiedensten,Form: die Dieke dieser Schicht 
ist an den einzelnen ' Stellen: sehr versehieden. Eine deutliche Abkapselunff 
der Herde dutch Bin4egewebe ist nirgends vorhanden, so dafl die GranU- 
lationsschicht sich unmittelbar an die mit Rundzellen oder fibrinSsem,Ex- 
sudat gefiiltten Alveolen anschliel)t. Von der Pleura aug dringen alier- 
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dings einzelne Bindegewebszfige ins Lungengewebe hinein. Die Drusen 
selbst findet man keineswegs in allen gerdon, oft gemlg sucbt man ver- 
gebens in mehreren aufeinander folgenden Schnitten nach ihnen. Durch 
die Gramsche F~rbung lfiBt sich aber naehweisen, daft aueb an Stellen, 
we die charakteristiscbe Drusenbildung fehlt, doeh zablreiebe Aktinomyees- 
fiiden vorhanden sein kSnnen. Dieselben liegen bald illEaufen, bald ganz 
yerein2elt. In einem grSfieren , offenbar Mteren Abscefiherd, der zwisehen 
der centralen Rundzellenansammlung and der ~ul~eren Granulationsschicht 
eine Zone yon degenerierten, gr61~tonteils kernlosen Leukocyten aufwies, 
konnte ich die sehon vielfach besehriebenen St~bchen- und Kokkenformen 
des Aktinomyces nacbweisen. Bet sehwacher VergrSflerung sind sie echten 
Kokken odor Baeillen sehr ~ihnlich ; bet stiirkererVergrSBerung erkennt man aber, 
dab die einzelnen kokken- und st~ibchenfSrmigen KSrper yon sehr ver- 
Sehiedener GrSBe und Form sind, dass sic nicht immer deutlich vonein- 
ander getrennt l iegen, dab sie vielmehr an manehen Stellen dutch ganz 
blaI] gef~rbte Seheiden zusammengebalten werden. Ferner land ich ver- 
einzelte Zellen, welehe die gleichen Mycelienteile enthielten; die Zellen 
selbst sind dabei bald yon normaler GrSBe nnd F~rbung, bald mM]ig ver- 
grSflert uud mit auffallend blab gefiirbten Kernen versehen. 

An ether anderen Stelle, we makroskopisch die Ver~inderungen viel 
geringer waren~ sind die Bronchien besonders stark affizim't. Ihre Wandung 
ist dicht yon Rundzellen durchsofzt und sebr verbreitert, ihr Lumen voll- 
st~indig mit Zellen ausgeffillt. Die Alveolen in der Umgebung enthalten 
ebenfalls Rnndzellen in grSfierer odor geringerer Zahl und einzelne Drusen. 
Die wetter entfernt liegenden weisen nur abgestoflene Alveolarepithelien 
auf. Das interalveolare Gewebe ist durch zellige Infiltration etwas ver- 
breitert. 

Die elastischen Fasern sind in den Abscessen selbst total verschwunden~ 
am Rande siebt man hie und da noeh Stficke liegen. Aueh in der Nachbar- 
sehaft ist ihre Menge geringer, als im normalen Lungengewebe. 

Die GefiiBe sind an manchen Stellen thrombiert, ihre Wand ist ver- 
diekt, zuweilen auch leieht zellig infiltriert. 

Ferner habe ich in versehiedenen Pr~paraten hyaline KSrper gefunden. 
Dieselben liegen im interalvoolaren Gewebe odor in der Wand grSBerer 
Gef~Be, moistens zu mehreren gruppiort. Sie fiirben sieh mit Eosin sehSn 
rot, nach van Gieson gelb odor gelb-rot, nach Gram violett bis dunkel- 
biau. We sie vereinzelt liegen, haben sie oft einen randst~ndigen Kern~ 
der bet der F~irbung nach van Gieson besonders deutlieh zu sehen war. 

In den makroskopiseh kaum vergrSgerten Bronehialdrfisen lassen sieb 
histologisch weder Infiltrationsherde, noch Aktinomyeesdrusen naehweisen. 
Hyaline KSrper kommen atteb bier vor~ ferner vereinzelte eosinophile Zellen. 
In Priiparaten mit Gramscher Fiirbung fand ioh in den Randsinus einzelne 
Zellen~ die grS~er waren~ als die gew/Jhnliehen Leukoeyten. Sie enthalten 
in ihrom Zellleib deutlieh gef~irbte~ kokken- und st~ibehenfSrmige Gebilde, 
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we|che bei genauer Betrachtung eine so grol~e Ahnlichkeit mit den in 
den Lungenherden naehgewiesenen Gebilden haben, dab ieh sic f/it iden~isch 
halten mul~. Im Innern der Drfisen sind sic nicht vorhanden. 

Fall II. 19jiihriger Bauarbeitor. Klinisehe Diagnose: hktinomykose 
der Lunge. 

A n a m n e s e :  Der Patient war schon vor 6 Woeben auf tier inneren 
Station wegen einer Rippenfellentziindung und wurde naeh 14 Tagen ent- 
lassen. Am "20. Oktober 1898 l~l]t er sich wieder aufnehmen~ da  sioh an 
der rechten Brustscite eine schmerzhafte VorwSlbung gebildet hatte. E i n e  
Probepunktion, welche am 1. November vorgenommen wurde, zwei Finger  
breit unterhalb der reehten Brustwarze, ergab eine spiirliche, sanguinolente 
Flfissigkeit~ in der bei der mikroskopischen Untersuehung Strablenpilzemit 
Sicherheit naehgewiesen wurden. 

S t a t u s  bei der Aufnahme am 22. Oktober 1898: Grol]er~ leidlich g n t  
genhhrter, an~mischer Mann. Lungen: An der rechten Thoraxseite unten 
und vorn sieht man eine deutliehe VorwSlbung, deren grSl]te t]She eta'as 
aullerhalb der Mammillarlinie l i e g t .  Die Ansehwellung ffihlt sieh prall an 
und lfil]t deuttiche Fluktuation erkennen. Hinten und unten wird Druek 
schmerzhaft empfunden. Naeh hinten zu fiberschreitet die Sehwellung nur 
wenig die hintere Axillarlinie~ naeh vorn geht sic bis ziemlieh nahe an das 
Sternum, nach oben bis etwa zur 3. Rippe. ~Jber der ganzen Ansehwellung 
ist der Perkussi0nssehall ged~mpft, derStimmfremitus aufgehoben. R~H.O. 
sowie R.V.O. his zur 3. Rippe ist der Schall belier. Man hSrt dort Vesi- 
kul~ratmen mit einzelnen Rasselger~usehen. Der Stimmfremitus ist aul~er- 
halb der VorwSlbung vollkommen erhalten. Die tterzgrenzen sind nicht 
verschoben. Der Spitzenstol] ist sicht- und ffihlbar im 5. Interkostalraum 
innerhalb der Mammillarlinie, die TSne sind rein. Abdominalorgane zeigen 
keine u Temperatur3708. Puls 104. ttarn frei  yon Eiweil~ 
und Zueker, Sputum nieht vorhanden. I n  der rechten AchselhShie einige 
kleine, harte, wenig sehmerzhafte Drfisen. 

Ver l au f :  5. November. Bei der ErSffnung des Abscesses findet man 
ein morsches, kSrniges Gewebe, das mit gelben Eitertrfimmern durchsetzt 
ist. Die 7., 8. und 9. Rippe sind ihres Feriostes beraubt. In die Pleura- 
hShle kann man selbst mit einer dfinnen Sonde nieht eindringen..  10. Ja- 
nuar 1899. Unterhalb des reehten Sehulterblattes ist eine fluktuierende 
u bemerkbar. 2. Miirz. Beim spontanen Durehbruch derselben 
entleert sich eine groile Eitermenge mit gelben KSrnchen. 3. April. Eiu 
neuer AbsceB auf der rechten Hfiftseite wird erSffnet. 29. September, 
Patient zeigt etwas grfinlich-gelben, eitrigen Auswurf, in dem keine T.B. 
nachweisbar sind. Ueber der linken Lungenspitze kleinblasiges, feuehtes 
Rasseln. Urin ist leicht getrfibt, enthiilt etwas Eiweil3, reagiert sauer. 
3. Januar 1900. Das Abdomen is t  aufgetrieben, die tIautvenen damuf 
erweitert. Etwas unterhalb des Nabets fflhlt man oine derbe. Resistenz, 
die der Wirbelsiiute anzuliegen seheint, ein geringer, iutraabdominaler 

Virchows Archly f. pathol. _A_nat Bd. 171. Hf~. 2. 1 8 
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Ergufi ist nachweisbar. Beide Thoraxseiten sind bretthart infiltriert, beson- 
ders die rechte. 15. Februar. Das linke Bein ist stark 8demat5s ge- 
schwollen~ entspreeliend der Venafemoralis ffihlt man einen harten Strang. 
19. April. Patient ist benommen. 21. Apri l  Unter zunehmen,der Be- 
nommenheit orfolgt der Tod. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Sehr abgemagerte m~nnlicho Leiche mit leichtem 
()dem aa der rochten unteren, mit st~rkerem an der linken unterea Ex- 
tremitfit. Thorax ist durch eine auf der 5, bis 8. Rippe sitzende und 
mit diesem verwachsene frisehe Narbe in der Weise deformiert, dal~ eine 
Ausbuchtung mit der Konkavit~it naeh rechts in dem Bau des Brustkorbes 
entstanden ist; daher ist aueh die Haut der linken Brusth~lfte sehr stark 
gespannt. Im Gebiete der unteren Brus t -und  der Lendenwirbels~ule 
starke Infiltration der Haut, grol]e, nieht sehr tier f/ihrende Fisteln. 
Zwerchfellstand beiderseits 5. Interkostalraum. Herz ist grog durch i:[yper- 
trophie des rechten und Dilatation beider Ventrikel. ~Iuskulatur blal3, 
abet ziemlieh kr~ftig~ Klappen intakt, l:[erzbeutel enth~lt etwas vermehrte 
klare Flfissigkeit. Beide Lungen aufierordentlieh lest mit der Brustwand 
verwachsen. Links an der Basis, reehts fiber dem ganzen Unterlappen~ 
befindet sich eine fast fingerdicke Sehwarte. I n  beiden Lungen ist das 
Bindegewebe stark vermehrt; der Luftgehalt vermindert, die Bronchien sind 
teilweise erweitert. Links befinden sich weniger, reehts, besonders im 
Ober- uad Mittellappen~ zahlreiehe erbsen- bis bohnengrol~e, glattwandige 
Kavernen, die mit den Broncbien in Zusammenhang stehen, mit einem 
gelben Eiter ausgeffillt sind, in welchem mMiig zablreiehe, feinst% his 
hirsekorngrol3e, eitronengelbe oder grasgrfine Konkremente sichtbar sind~ 
die sich mikrosk0piseh als siehere kktinomycesdrfisea erweisen. Die Bron- 
ehialdrfisen sind yon Bohnen- bis Haselnuligr6ile, auf dem 8ehnitt sehen 
sie, abgesehen ~on der Koh!enablagerung, graurStlich aus, keine Ver- 
k~sung, keine Eiterung. ltalsorgane o. B. Milz m~i3ig vergrSiiert , derb, 
die Follikel leicht geschwollen und dunkelrot. Nieren grofi, derb, un- 
deutlieh gezeichnet und mfil3ig getrfibt, die Amyloiddegeneration bier und 
i u d e n  anderen Organen negativ. Leber~ ~Iagen, Darm~ Pankreas, Neben- 
nieren o. B. Die Nerven und grSl~eren GefM]e des Bauches sind in eine 
yon der Pleura her sieh fortsetzende, nach unten an Dicke zunehmende, 
derbe Sehwarte eingebettet, die zahlreiehe grol)% mit gelbem Eiter gef/illte 
Abscesse enthiilt. Makr0skopisch sind in diesem Eiter AktinomTcesdrfisea 
nicht nachweisbar. In der Bauehh6hle 1 1 helle~ klare Flfissigkeit. Vena 
cava und ihre Fortsetzungen ins Becken und in die unteren Extremitiiten 
sind mit derben, hellgrauen, alten Thrombusmassen ausgeffillt. Unter der 
Schwarte, die den hinteren Tell der BauchhShle auskleidet, s in4 die 
unteren Brust-und siimtliehe Lendenwirbel, sowie der obere Toil des 
Kreuzbeins kariSs, so dab das ~Iesser tief eindringt. Auf der S~getl~iche: 
der Wirbelsi~ule zeigen :sieh zahlreiehe, cirkumskripte, kariSse Iterde, die 
nach'dem unteren Toil des Wirbelkanals durehgebrochen siad und die 
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Dura mater spinalis in Form eines breiten, gelben streifons umgeben. 
Welter ist die Aktinomykose auch ins Gebiet der Processus spinosi fort- 
gewuchert und hat zu einer derben Schwartenbildung i n  der Tiefe tier 
Rfickenmuskulatur geffihrt. Von hier aus ffihren die vorerw~hnten Fisteln 
zur Oberfl~che. 

A n a t o m i s e h e  Diagnose :  hetinomyees pulmonum et tumor acti- 
nomycoticus retroperitonaealis~ thrombosis venue cavae inferioris et venarum 
femoralium, Itydrops anasarca, ttydropericardium, As'citeSi Hypertrophia 
ventriculi dextri~ Dilatatio ventriculi utriusque eordis, Adhaesiones pleurae 
utriusque, Cicatrix thoracis et deformatio, IIypertrophia folliculomm lienis, 
Nephritis parenehymatosa et interstitialis, Caries aetinomye0tica e01umnae 
vertebralis, Fistulae. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Befund.  Die Pleura pulmonalis ist sehr stark 
verdickt, geffil3-und zellenarm. Von ihr gehen zahlrciche dicke Binde- 
gewebszfige in das Lungengewebe hinein. Sic enthalten grSl~ere GefM~e, 
welcbe tells mit Leukocyten, tells mit einer geronnenen Masse ausgeffUt 
sind. Zwischen den Bindegewebsz/igen liegen mehrere Abscessherde, 
mehr odor weniger deutlich abgegrenzt. Bez/iglich der Abscesse gilt bier 
im ganzen dasselbe, was in Fall I mitgeteilt i s t .  In einem IIerd~ der 
neben mehreren hktinomycesdrusen eine leichte Blutung aufwics, lagenim 
Gebiete des Granulationsgewebes mehrere Riesenzellen, die sich weder in 
der GrSl~e, noch in der hnordnung tier Kerne yon den Tuberkelries'en- 
zellen unterscheiden. In anderen tferden waren sic nieht zu flnden. 

Die Aktinomycesdrusen sind im ganzen zahlreicher vorhandcn, als in 
Fall I. Sic sind yon der verschiedensten GrSl~e und bestehen zum Tell 
fast nur aus Kolben, die sieh mit Eosin leuchtend rot f~irben. Die AI- 
veolen in der Nachbarsehaft der Herde entbalten~ wie in Fall i~ e i n  reich: 
liches, fibrinSses Exsudat. Wiihrend aber dort yon einer Bindegewebs: 
neubildung kaum die Redo sein konntel ist hier eine solche in ausge- 
sprochenster Weise vorhanden, ein anatomischer Bowels daffir, ~dafl der 
ProzeB bier sich viel chronischer ens bat. An manchen Stel!en ist 
das Lungengewehe sogar gKnzlich i n e i n  zellreiohes Bindegewebenmge: 
wandelt~ in dem sich Alveolen nicht mebr erkennen lassen. ~Die Alveolen~ 
welche hie Und da zwischen diesem zellreiehen, stark verbreiterten~ in te r '  
alveolaren Gewebe noch erkennbar sind, haben eine rundlich6 odor ]~ing' 
liche Form angenommen; ihre Epithelie n sind nicht platt, sonderiimndlich 
odor kubisch~ so dab das Bild sehr an Dr/isengewehe erinnert. 

Die elastischen Fasern sind innerhalb der Abscesse g~hzlich iuhd in 
ihrer n~chsten Umgebung zum grSfiten Tell zu Grunde gegangen~ wieoin 
Fall I; in den Bindegewebszfigen dagegen sind sie in reichlicherlMengr 
vorhanden. 

Die Wandungen der Bronchien sind sehr stark ~zellig ~nfiltriei~t; (tid 
Schichten ihrer ~uskulatur sind durch die eingewandei~ten Zelle~ause~in~ 
andergedr~ngt~ ihr Lumen ist mit Zellen geffillt, die Schleimhaut g~nzliCh 
zerstSrt. 18" 
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In ether grSl~eren Vene laud ich mehrere weal eharakterisierte hkti- 
nomycesdrusen~ umgeben yon reichlichen Rundzellen; nach der einen 
Riehtung hin lfil]t sich diese Vene his zu einem ebenfaUs drusenhaltigen 
AbseeBherd verfotgen~ w~hrend sie nach der anderen hin eta deutliches 
Lumen mit geronnenen Massen erkennen lfil]t. 

hyaline KSrper sind auch hier vorhanden~ und zwar nut im inter- 
alveolaren Gewebe. 

Die Bronchialdr~isen zeigen starke tIyperplasie des adenoiden Gewebes; 
�9 die Zwischenr~ume zwischen den Follikeln sind dicht mit Rundzellen 

durehsetzt. Einzelne hyaline KSrper kommen aueh hier vor. Auffallend 
ist reichliches Vorhandensein yon eosinophilen~ meistens einkernigen Zellen. 
Aktinomycespilze sind weder in der Form yon Drusen, noch als kokken- 
oder stiibchenfSrmige Gebilde naehzuweisen. 

Fall IlL 13j~hrige Sehfilerin. Klinisehe Diagnose: Aktinomykese. 
A n a m n e s e :  Ihre jetzige Krankheit wurde ~or 5 Moaaten als Luft- 

rShrenkatarrh angesproehen. Sie klagt stets fiber Schmerzen im Kreuz, 
Hasten mit Auswurf~ welchem 5frets ]~lut beigemiseht ist. Appetit schlhcht, 
Schlaf ziemlieh gut. 

S t a t u s  bet der Aufnahme am 9. April 1901: ihrem Alter entsprechend 
grol~e Patientin, Fettpolsier und Muskulatur mfiliig entwiekelt. Ohne 
()demund Drfisensehwellung. 

Unterhalb des Angulus scapulae fiinfmarkstiickgrofier Abscel~, aus 
den uikerSsen Fistela kommt leicht griitziger, sehmutziger Eiter. Bet 
n~herem Zusehen ergeben sich grieskorn~hnliehe Gebild% die unter dem 
~likroskop epak grau aussehen, ein Mycelgefiecht mit radfiir gestellten 
Franzen darstellen~ an anderen Stellen weniger deutlieh. Temperatur 38o3, 
Pals 124~ ttalsorgane o.B. Lungen: R. tt.U. Dfimpfung bis zum Angulus 
scapulae, dariiber lautes~ broneho-amphorisehes Atmen, verst~rkter Stimm- 
fremitus. Sonst keine D~mpfung. Herz und Abdominalorgane zeigen 
keine Besonderheiten. Urin onthitlt Albumen 1/6 Vol., sehr spiirliehe hya- 
line Cylinder. 

Ve r l au f :  12. April. Patieniin ~ul]erst blaI~, der Absee~ L. H. ist 
kleiner geworden, sezerniert weniger, Im Sekret t y p i s e h e  A k t i n o m y e e s -  
d r fi s e n, Blutuntersuchung ohne Befund. 

16. April. Patientin ist iiu~erst abgemagert, sear matt; starke Diar- 
rhSen~ Leber and Milz nicht vergrSl~ert. Ira Urin Albumen. 

19. April. Exitus letalis, 
Sekti0nsbefund: Dem Alter entsprechend grolie, m~fiig geniihrte weib- 

liche Leiche ohne ()dem. Zwerehfellstand 5, Interkostalraum. Herzbeutel- 
flfissigkeit stark vermehrt. Beide Ventrikel etwas hypertrophisch und dila- 
tiert. Auf beiden Zipfeln der Mitralis kleine, warzige Auf]ageruflgen l~ngs 
des Klappenrandes. Aorta o: B. tterzmuskel derb, yon braunroter Farbe 
und eigentiimlich glasigem Aussehen, das Eudokard zeigt deutliche Amyloid- 
reaktion, Lungen: Linke Lunge fret beweglich, in der Pleurah6hle keia 
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Ergu~, auf der Pleurafl~cho hie und da punktfbrmig6 Blutungen, die A1- 
veolen an den R~ndern etwas gebl~ht. Die Sehleimhaut der Bronchien 
gerbtet, geschwollen, auf Druck entleert sich schleimiges, eitriges 
8ekret. Lunge 5dematbs, sonst ohne Befund. Rechte Lunge durch 
zahlreiche, fliichenhafte Adh~sionen an der Brustwand fixiert. Ausge- 
dehnte Verwaehsungen bestehen auch zwischen dem unteren Teil tier 
Lunge und dem Zwerchfell, so da~ ein Teil des letzteren mit heraus- 
genommen werden muB. Zwischen dem Unterlappen der Lunge und dem 
Zwerchfell sieht man eine ttbhle, deren Wandungen mit" gelblieh-br~un- 
lichen Massen ,~on ziemlieh weicher Konsistenz bedeckt sind. Die angren- 
zenden Teile der Lunge, die centralen Teile des Unterlappens bis zur 
Grenze des Oberlappens yon derber Konsistenz und luftleer. Die Lunge 
hat an diesen Stellen ein grau-gelbliches Aussehen, ist mit feinen, gelben 
Punkten gesprenkelt und yon breiten Bindegewebszfigen durchsetzt. Im 
grbBten Teile des Yittellappens finden sich ~ibnliche Verh~ltnisse, wie die 
oben beschriebenen. Die Schleimhaut der Bronchien ist wie die des Ober- 
lappens 5dematbs~ sonst ohne Befund. In der rechten Pleurahbhle ein 
betriichtlich serbs-eitriger ErguB. Die Bronchialdrfisen sind bis zuBohnen- 
grbBe geschwollen, yon mfil~iger Konsistenz, ohne sonstige makroskopisch 
sichtbare Ver~nderung. Milz ist sehr derb und fest. Die Follikel sind 
gesehwollen und yon glasigem Aussehen. Leber ist groB, ziemlich derb 
und fettreich. Nieren schlaff, yon ausgesprocben gelber Farbe, Parenchym 
getrfibt, dcutliche Amyloidreaktion. Im Dfinn- und Dickdarm betr~chtliehe 
Sehwellung der lymphatischen Apparate. Die Sehleimhaut im ganzen yon 
grau-gelblichem Aussehen, deutliehe Amyloidreaktion. Im Douglasschen 
Raum eitrig-fibrinbse Bel~ge, in der Bauchhbhle geringe Menge eines serbs~ 
eitrigen Exsudates. 

A n a t o m i s c h e  Diagnose :  Actinomycosis pulmonis dextri, Pleuri~is 
sero-purulenta adhaesiva dextra, Bronchitis purulenta, IIypertrophia et 
dilatatio ventriculorum cordis, Endocarditis verrucosa mitralis, Infil{ratio 
amyt0ides hepatis~ lienis, tenure etintestinorum~ Nephritis parenchymaiosa, 
Enteritis follicularis. 

~Iikroskopischer Befund. Die verdickte Pleurapulmonalis besteh~naeh 
innen zu aus einem zell- und gefM~reiehen Gewebe, naeh auBen aus ether 
fibrin~hnlichen, faserigen Masse, in welehe Eiterkbrperchen eingelagert sind. 
Diese Masse f~rbt sich jedoch nicht nach Weige r t .  Dagegen lassen sich 

i n  ihr sowohl bet dieser, wie auch bet der Gramschen F~rbung zahlreiche 
Kokken und Baeillen ~on sehr unregelmM]iger Form, auBerdem in der 
oberfl~ehlichsten Schieht noch relativ gut erhaltene Actinomycesf~den nach- 
weisen , bald einzeln und verzweigt, bald in t!aufen zusammenliegend. Ein 
Teil derselben ist gleiehmiiBig gut gef~irbt~ andere sind ganz blaB, aber 
enthalten deutlich gef~rbte Sporen; man ist also wohl zu der Annahme 
berechtigt, dab jene unregelmfiBigen Kokken- und Baci[lenformen aus den 
Pilzf~den hervorgegangen sind und somit deren Degenerationsformen dar- 
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stellen. Von der Pleura aus ffihren dicke, gefMSreiehe Bindegewebszfigc 
in das Lungengewebe hinein. In der Lunge finden sich gr61~ere und 
kleinere Abscei~hcrde mit oder ohne Drusen. Die Bronchien liegen n~her 
als gewShnlich aneinander, ihre Wandungen sind stark iufiltriert, einige 
sind ihrer Schleimhaut zum Tell beraubt, andere ]assen gut erhaltene 
Epithelien erkennen, doch ist ihr Lumen stets mit EiterkSrperchen geffillt. 
Innerhalb eines, Bronchus land ieh mehrere Drusen, yon Rundzellen um- 
geben. Bei einem anderen Bronchus ist die Wandung, we]che fibrigens 
mit wohlerhaltehem Epithel versehen ist, an einer Stelle yon gefii~haltigem 
Grauulationsgewebe durchbrochen~ das yon aul~en her ins Lumen einge- 
drungen isL 

Die Alveolen in der Umgebung der Bronehien sind mit Rundzellen 
oder mit abgestolienen Epithelien ausgeffillt uad grSIltenteils sehr verengt 
durch Wueherung des interalveolaren Gewebes, welches stellenweise so 
fiberhandgenommen hat~ dal~ die Alveolenlumina nicht zu erkennen sind. 
Auch bier haben in den komprimierten hlveolen die Epithelien eine rund- 
lithe oder kubisehe Form angenommen, so dali gauze Partien ein drfisen- 
~hn!iches Bild bieten. 

FibrinSses Exsudat ist nur in geringer Menge vorhauden. In der Um- 
gebung der Abscesse sind die elastischen Fasern zerstSrt, die ZerstSrung 
nimmt nach der Peripherie hin ab. Bei Anwendung der Gramschen 
Fiirbung kannman aulier den charakteristischen Drfisen zahlreiehe zerstreut 
liegende Aktinemycesf~den finden~ sowohl in den Abscel~herden, wie aueh 
in den Bronchicn. 

Die Gef~illwi~nde sind stark verdickt, namentlich i n  der Adventitia- 
schieht; einc frische Infiltration besteht hier jedoch nicht. 

Hyaline KSrper sind sehr zahlreieh vorhanden; in eincm Absc~herde 
land ich auch in dcr Granulationsschicht neben einzclnen grSl~eren hya- 
linen KSrpern sehr kleine, etwa Ton der GrSIle des dritten oder vierten 
Teiles einer roten Blutseheibc, in Haufen zusammenliegen. 

Die makroskopiseh siehtbare VergrSl~erung der Bronchialdrfisen beruht 
auf einer Hyperplasie des adenoiden Gewebes. Sehr viele eosinophile 
Zellen und einzelne hyaline KSrper liegen im Gewebe zerstreut. Die 
Follikel und kleineren Gef~l~e zeig0n mit Methylviolett deutliehe Amyloid- 
reaktion. In Pr~paraten mit Gramscher F~rbuug findet man eine reich- 
liche Anh~ufung Ton Kokken- und St~behenformen des Aktinomycespilzes~ 
namentlich in den Raudsinus, welehe mehr oder weniger mit Rundzel]en 
geffillt sind. Letztere sind abet auch im Innern der Drfisen in einzelnen 
Haufen zu finden. 

Fall IV. 29ji~hriger Arbeiter. Klinische Diagnose: Strahlenpilz~ 
erkrankung. 

Anamnese :  Patient hatte Diphtherie im Alter yon 3 Jahren. Er 
behauptet, seitdem andauernd heiser und mit Husten behaftet gewesen 
~u sein. 
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Sta tus  bet der Aufnahme am 25. Juli 1901. 3IittelgroBer Patient~ 
Knoehenbau kr~ftig, Ern~hrungszustand mittelgut, Raehenorgane frei, Tem- 
peratur 3808, Pals roll, regelmiil~ig. Lungen: .L.H.O.  Schallverkfirzung, 
rauhes Atmen, L. H. U. abgeschw~chtes Atmen, D~mpfang; rechts nor- 
male Verh~Itnisse. Herz: Grenzen normal, TSne rein. Abdomen o. B, 
Stuhl normal. Urin fret yon Eiweil~ und Zucker. Sputum ist nicht 
vorbanden. 

Ver lauf :  27. Juli Probepunktion links ergiebt eine miifiig tiefe 
Scbicht h~morrbagischen Exsudates. Tern p. 38 ~ wenig Hasten und Auswurf. 
16. September. Temp. 39o2. Am hinteren Ende der ]etzten Rippe bemerkt 
man eine etwa faustgrofle, schmerzhafte Anschwellung. Bet ErSffnung 
derselben entleert sich gangriinSser, stinkender Eiter mit kleinen, weiBen 
KSrnchen, in welehen mikroskopiseh weder A.ktinomyeesdrusen~ noch Bak- 
terien sich erkennen lassen. Die AbsceBhShlen gehen nieht auf den 
Knochen. Keine T.B. im Sputum, Urin frei yon EiweiB. 30. September. 
Ein neuer Absce~] hat sieb links, entspreehend der 10. bis 12. Rippe, 
zwiscben Skapular- and hintercr Axillarlinie gebildet. 12. Oktober. Patient 
ist sehr elend geworden, hustet seit 8 Tagen denselben fibelriechenden, 
grfinlichen Schleim aus, der in den Abscessen war. Weder T.B., noeh 
Actinomycesdrusen sind in ibm nachweisbar. 18. October. Bet ErSffnung 
des groI~en Abscesses findet man denselben stinkenden Eiter in eiuer 
dickwandigen, fetzigen Abscel~hShle, in deren Tiefe zwei rauhe Rippen 
freiliegen; etwa ira 8. Interkostalraum ist eine Kommunikation mit der 
PleurahShle vorhanden. Bet der mikroskopischen Untersuebung der Abseefi- 
wand zeigen sieh in dem Granulationsgewebe zahlreiehe deutliche Drusen. 
11. November. Hohes Fieber besteht welter. Patient wird zusehends 
elender. Im Genick and am reehten Ellbogen sind neue Abscesse ent- 
standen. 21. November. Am Kopf zwei, am rechten Unterschenke! und 
am linken Oberschenkcl je ein kbseel~. Urin klar, fret yon Eiweil~. 
28. November. Aus dem AbsceB am rcehten Untersehenkel entleert sich 
jauchiger, kSrniger Eiter~ we]chcr Aktlnomycesdrusen enth'~lt. 30. November. 
Es besteht kein Fieber mehr, Patient ist furchtbar elend. 3. Dezember. 
In der Nacht bracb der Abscel~ am linken Obersehenkel auf. Heute morgen 
1rat der Exitus letalis ein. 

Sek t ionsbefund :  Abgemagerte, mittelgro!~e, m~nnliche Leiche mit 
mehreren Inzisionswunden am Rficken und der linken, seitlichen Thorax- 
wand, auf deren Grunde man auf kari6se Rippen stSfit. Am recbten Arm 
finden sich zwei mit dickem, grfin-gelbem Eiter geffillte Abscesse, ein eben- 
solcber am Kopf, ferner ciner an der vorderen unteren Thoraxwand. !m 
Eiter finden sich zahlreiche Aktinomycesdrusen. Zwerehfellstancl beider- 
seits 6. Rippe. Im Herzbeutel ca. 700 ecru h~morrhagischer Flfissigkeit. 
Beide Bl~itter mit zottigen fibrinSsen Auflagerungen bedeekt. Unter dem 
Epikard an der Spitze des linken Ventrikels ein etwa pflaumengrol~er, 
gelber Herd. lm reehten Ventrikel der Wand adhfirent finden sich zwei 
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otwa erbsongrolie, polypSse, aus dickem Eiter bestehende Gebilde. Klappen 
intakt. In der reehten PleurahShle etwa 1{ l mit Fibrin und Eiter unter- 
mischte Flfissigkeit. Reehte Lunge stark komprimiert, im Unterlapper~luft- 
leer. In der linken Pleurah5hle etwa { I trfiber Flfissigkeil. Die ]luke 
Lunge ist im unteren Tell dureh dicke Schwarten mit der Brustwand 
verbunden~ nach deren LSsung Rippen sowohl~ wie die seitliehen Partien 
der unteren Brustwirbel kariSs zu Tage treten. Im Unterlappen zahlreieh% 
gelbe, ziemlich derbe tterde, l:talsorgane o. B. Die Bronehialdriisen sind 
zum Tell bis zu ErbsengrSfe geschw011en, sonst ohne Ver~nderung. Milz 
und 1Nieren enthalten Abseesse, in welchen Aktinomycesdrusen vorhanden 
stud. Leber, Magen, Darm, Gesehleehtsteile o. B. 

A n a t o m i s c h e D i a g n o s e: Aetinomycosis pulmonls, epicardii~ rennin, 
lienis, cutis, Caries eostarum et columnae ~ertebralis~ Empyema pleurae 
utriusque, Pericarditis fibrinosa haemorrhagica. 

Mikroskopiseher  Befund. Dieser Fall zeichnet sich aus dureh 
eine besonders reichliche Neubildung yon Bindegewebe und eine dadureh 
bedingte Sklerosierung~des Lungengewebes, ein Befund, der aufden ehroni- 
sehen Verlauf der Erkrankung hinweist. Ein grol~er Tell des Gesiehts- 
feldes ist erffillt yon breiteren oder sehmi~.leren Bindegewebszfigen, zwischen 
denen mehrfaeh Abseellherde, leilweise mit deutlichen Aktinomycesdrusen, 
liegen~ oder welche komprimierte Lungeoalveolen umschliefen. Da das 
interalveolare Bindegewebe an der Wucherung ebenfalls teilgenommenhat, 

�9 ist eine genaue Umgrenzung der noch dazu mit zelligem Material (Rund- 
zellen und abgestofenen Epithelien) gefiillten Alveolen vielfach nicht 
mSglich, besonders an denjenigen Stollen, we auch dasinterstitielleBinde- 
gewebe eine stiirkere zellige Infiltration aufweist. Die Bronchien sind 
ebenfalls zusammengedriiekt, ihre Lumina stark verengt; ihr Epithel ist 
zum Tell wohl erhalten, zum Tell abgelSst und dann im Lumen neben 
nieht sehr zahlreichen EiterkSrp~rchen liegend. Ein grSferer Bronchus 
ist ganz mit Graaulationsgewebe ausgeffillL in das noch Reste yon Flimmer- 
opithelien eingeschlossen sind. 

FibrinSses Exsudat wurde nicht gefunden. 
Die elastisehen Fasern sind in den Abseessen und in ihrer Umgebung 

beinahe giinzlich verschwunden, im interalveolaren Gowebe sehr vermindert. 
Zahlreieh sind hyaline KSrper vorhauden, und zwar liegea sie, etwa 

yon der GrSfe eines roten BlutkSrperehens, in Gruppen beisammen, oder 
neben einem solchen befinden sich mehrere kleinere, so daft es den.Ansehein 
erweekt, ats oh die gr5feren aus mehreren kleineren durch Zusammen- 
fliefen entstanden seien. 

Auffallend ist das Bild bet Anwendung der Gramsehen ~rbung. In 
den bindegewebsreichen Lungenpartien sind die Gef~fe mittleren und 
kleineren Kalibers reiehlich angeffillt mit dunkelblau gof~rbten hIassen. 
Die kleineren Gef~lte siad so dicht damit volIgestopft, daf eine Liehtung 
nieht mehr zu erkennen ist. Bet st~rkerer Vergr51]erung tSsen sich diese 
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Massen auf in unendlich viele kokken- und stRbchenartige Gebilde, die 
oben beschriebenen Formen des Aktinomycespihes. Rundliche, kokken- 
artigc Gebilde sind am zahlreichsten vertreten; sic liegen oft zu mehreren 
nebeneinander~ sind aber in Form und GrSlie niemals gleieh. Die 
st~bchen~hnliehen Gebilde sind h~iufig gerade und dann an einem Ende 
verdickt, h~uflg auch gebogen oder gar schraubenfSrmig, wie Spirillen. 
Auch kommen Gebilde vor, welche zum Teil aus aneinandergereihten 
Kokken: zum Teil aus St~ibehen bestehen. Weder im Innern, noch in der 
Umgebung der Geffi[te findet sich zellige Infiltration oder ein sonstiges 
Zeiclien entzfindlicher Reizung. Einzelne oder in geringer Zahl zusammen- 
liegende Exemplar e der gleichen Formen sind sehr hi~ufig auch in den 
Kapillaren zu sehem 

Dieselben Pilzelemente neben mehr oder weniger langen Pilzf~den 
land ich aui~er in den beschriebenen Gefiil~en auch in einem grSl~eren 
Bronchus und zwar in reichlicher Menge. 

Die Bronchialdrfisen zeigen keine auffallenden histologischen Ver. 
~nderungen. Eosinophile Zellen sind reichlich vorhanden, ebenso einzelne 
hyaline KSrper. Die Gramsehe F~rbung ]~l~t dieselben Aktinomyces- 
formen~ wie sic in den Lungengeffii%n gefunden wurden~ in grol~er Zahl 
erkennen~ sowohl innerhalb des Drfisengewebes~ als auch in den Gcffit~em 

Nachdem J . I s r a e l  19 F/file yon prim~rer Lungen-Aktinomykose ~ 
zusammengestellt hatte~ h/iuften sieh die VerSffentlichungen fiber 
diese Erkrankung derart~ dab es mir unmSglich ist, eine alles 
umfassende Ubersicht derselben zu geben. H o d e n p y l  2 hatte 
seinerzeit schon 34 F/ille gez/~hlt, wi~hrend I l l i ch  3 einige Jahre 
sp~ter 58 F/~lle zusammenstellen konnte. Von den sp~ter er- 
sehienenen Publikationen hebe ich nur diejenigen von B a l a c k  ~ 
A s c h o f f  5, G~icke 6, yon K a h l d e n  7, M a c a i g n e e t R a i n g e a r d  8 
hervor. Was unsere F'~ille betrifft, so ist in Fall I und III die 
primiire Natur der Lungenerkrankung leicht zu beweisen. Beide 
Male hat die Erkrankung klinisch mit katarrhalischen Lungen- 
erscheinungen und einer darauf folgenden Pleuritis angefangen, 
und bei der Sektion ergeben sich aul3er im Respirationstractus 
keine weiteren Ver~inderungen aktinomykotischer Natur. In 
Fall II und IV war kliniseh das erste Symptom ebenfalls eine 
Plem'itis; aul3erdem finden sich aber bier noeh anderweitige 
Prozesse, namentlich die ausgedehnten Ver~nderungen des sub- 
pleuralen und retroperitonaealen Gewebes und der Wirbel- 
knochen. Diese kSnnen jedoch sehr wohl dadurch entstanden 
sein, dal3 sich die ZerstSrung yon der Lunge aus allm~hlieh 
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weiter fortgepflanzt hat. Abgesehen ferner von dem Fehlen 
irgend eines Anhaltspunktes ffir das u einer anderen 
Eingangspforte der Pilze, sprieht die reiehliehe Bindegewebs- 
entwieklung in den Lungen mit Entsehiedenheit dafiir, dal3 wir 
es hier mit der ~ltesten Lokalisation der Erkrankung zu tun 
haben. DaJ3 die Ver~inderungen der Lungen im Vergleieh zu 
denen der anderen befallenen Teile yon einer verh~ltnism~il3ig 
geringen Ausdehnung sind, ist kein Beweis gegen die primiire 
~Natur. Es ist eine sehon yon J. I s r ae l  hervorgehobene Tat, 
sache, daJ3 der aktinomykotisehe Proeel3 im pr~vertebralen 
Bindegewebe und in den benaehbarten Teilen viel rascher um 
sieh greift, als in der Lunge. In neuerer Zeit weist Karewsk i  9, 
der fi'fihzeitig operativ gegen diese Krankheit vorgegangen ist 
und ffir analoge F'~lle das Gleiehe empfohlen hat, ebenfalls auf 
diesen Punkt bin. El" hebt noeh besonders hervor, dal3 auch 
bei den allerschwersten Formen einer ~berwanderung der Akti- 
nomyk0se auf den Thorax der primate Lungenherd of t  verh~lt- 
nism~i3ig klein und leicht erreichbar ist. Z ieg le r  1~ macht 
auch auf diese Tatsaehe aufmerksam. 

Wie Bost rSm 11, A b l e  1~ u. a. gezeigt haben, bildet der 
Oesophagus nieht selten die Eingangspforte fiir die Aktinomykose, 
welche dann allm~ihlich tiefer bis auf die Lunge fortwuehern 
kann. Es wurden in solehen F~llen entweder offene Fisteln 
oder Narben am Oesophagus einerseits und eine yon der be- 
treffenden Stelle ausgehende chronisch-entzfindliehe Ver~nderung 
des pr~vertebralen Bindegewebes andererseits naehgewiesen. Wit 
mfissen aueh an eine solche MSglichkeit denken; es fehlt uns 
aber jedes Merkmal datfir, daI~ in unseren Ffillen die Pilze 
diesen Weg genommen haben. Ab le ,  der in seinen 2 F~illen 
deutliehe Zeiehen ffir den Eintritt der Pilze in den Oesophagus 
gefunden hatte, vermi~te in seinem dritten Fall jede Ver- 
~nderung i n  diesem Organ. Da jedoch die Erkrankung des 
pr~ivertebralen Gewebes schon im Halsteil begann, so erkl~irte 
er aueh diesen Fall ffir eine sekund/ire Lungen-Aktinomykose. 
Er h'~lt es ffir wahrseheinlich~ da]~ die Pilze im oberen Teil 
des 'ISpeiseweges eingedrungen und dann nach unten gewandert 
sind. In dieser Beziehung verhalten sieh unsere F~lle ganz 
anders. Die Ver~nderungen der Wirbel und ihrer Umgebung 
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beginnen erst in der HShe oder unterhalb der affizierten Lungen- 
teile. In Fall II waren haupts~ichlich der Ober- und Mittel- 
lappen befallen, aber auch das kann nieht gegen die prim~re 
Natur herangezogen werden. Denn wenn aueh Is rae l  zuerst 
behauptet hat, da~ die Lungenspitze yon tier aktinomykotisehen 
Erkrankung frei bleibe, was ja aueh meist zutrifft, so sind doeh 
sp~iter yon ihm selbst und yon vlelen anderen Autoren F~lle 
yon Oberlappen- and Spitzen-Aktinomykose besehrieben worden 
(J.Israell~, Moosbrugger14, Pe t ro f f~SKusehew16 Laekerl~, 
L ind t  18, H a n a n  19, Hodenpyl ,  13alack, Asehoff ,  GSeke).  

Eigentliehe Metastasen, d. h. Versehleppung des Krankheits- 
stoffes auf dem Blutwege, waren in Fall I u n d  IV vorhanden, 
Rf i t imeyer  2~ hat behauptet, da~ Lungen-Aktinomykose ohne 
Metastase relativ selten sei. Aueh bei sekundiirem Ergriffensein 
des Respirationssystems kann dieses Ausgangspunkt flit die 
Metastasen werden, wie AbSes Beobachtung zeigt. In unserem 
Fall I seheint die Saehe so zu ]iegen, dab die Leber wahr- 
seheinlieh mit dem Pfortaderblut yon der Milz oder ihrer Um- 
gebung aus infiziert wurde, w~hrend diese Partie selbst dutch 
Fortwuchern des Prozesses direkt von der Lunge aus erkrankte. 
In Fall IV~ welcher sehr ausgedehnte Metastasen, namentlich 
in der Haut aufweis~, kommen, abgesehen yon der MSgliehkeit 
einer Verschleppung von den prim~ren Lungenherden aus, als 
zweite Quelle die peripherisehen Venengebiete~ diejenigen der 
sekund~r in  so ausgedehntem Ma~e zerstSrten Weiehteile der 
hinteren und seitliehen Thoraxwand, in Betraeht. Diese letztere 
MSgliehkeit wird; wenn ieh aueh nieht imstande bin, an dem 
vorliegenden Material die bezfiglichen Venen selbst naehzuweisen, 
doch zur Wahrscheinlichkeit erhoben, dureh das Vorhandensein 
eines eitrigen parietalen Thrombus im reehten Ventrikel~ der 
ja nieht gut anders als durch eine Versehleppung yon Detritus 
aus den peripher~schen Venen erkls werden kann. Ein Tell 
dieser Massen wurde in die Lungen getrieben, und was nicht 
in ihr zurfickgehaltea wurde, gelangte in den grol3en Kreislauf 
und konnte zar Metastasenbildung Anla2 geben. Aueh das 
rasehe Aufeinanderfolgen der Metastasen (am Kopf und an den 
Extremit~ten) gegen Ende des: Krankheitsverlaufes (etwa einen 
Monat vor dem Tode) kann reich nur in meiner Ansicht be- 
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st~irken. Die reichliohe Anh~ufung yon Aktinomycespilzen in 
den Gef~en, man darf wohl sagen, die Verstopfung derselben, 
die wir in diesem Fall gefunden haben, spricht ebenfalls mehr 
ffir eine Einschleppung vom Herzen, als ffir ein Hineinwuchern 
vou den alten und durch reichliches Bindegewebe abgegrenzten 
Lungenherden aus. 

Bezfiglich der J~tiologie l~il~t sich niehts sicheres feststellen. 
Die Z~hne waren nut im Fall I stark defekt, in Fall II dagegen 
nut wenig, in den beiden letzten fiberhaupt nieht. Seit 
Bost rSms VerSffentlichung sind die Getreidegrannen als 
wichtiger Tr~ger des Krankheitsstoffes anerkannt. In der Be- 
ziehung ist der Fall yon Balack  sehr bemerkenswert; hier 
konnte man in einer LungenhShle eine 1 cm lange und � 8 9  
breite Gerstengranne nachweisen. So weit es sich aus den Kranken- 
geschichten beurteilen l~l~t, standen unsere Patienten in keiner 
Beziehung zu Getreidearten. Das will jedoch nichts bedeuten, 
denn aueh sonst is t  die Art und Weise, wio die Pilze ein- 
gedrungen sind i nie genau festgestellt worden, wenn wit yon 
dem oben erw~hnten Fall yon Balack  und yon einem anderen 
absehen, welchen Israel '3  publizierte und bei dem sich in einem 
Lungenherde Stiicke eines kariSsen Zahnes vorfanden. 

Betrachten wit die Ver~nderungen der Lunge~ so besteht 
in s~mtlichen Fi~llen eine ausgesproehene Tendenz zur Binde- 
gewebsneubildung; nur in Fall I war sie entspreohend dem 
relativ kurzen Krankheitsverlaufe~ gering entwickelt. Die Bron- 
ehien sind stets sehr stark beteiligt; ihre Wandungen zeigen 
entweder zellige Infiltration odor gehen unmittelbar in das um- 
gebende neugebildete Bindegewebe fiber. Innerhalb des Lumens 
trifft man altenthalben auf die ausgepr~gten Zeichen der katar- 
rhalisehen odor gar eitrigen Entzfindung. Die Veri~nderungen 
des eigentliehen Lungenparenchyms bestehen entweder in der 
Anhi~ufung eines zelligen Infiltrates mit schliel~lichem Ausgang 
in Abscei~bildung odor in catarrhalischer Desquamation der 
Epithelien oder in einer fibrinSsen Exsudation. Stets tr'~gt die 
Lungenver~nderung den Charakter einer Bronchopneumonie, ihre 
Zusammensetzung aus mehr odor weniger seharf umschriebenen 
Herden ist moist deutlich erkennbar. Das driisen~ihnliche Bild, 
welches die Alveolen in der Umgebung grSl~erer, mit Binde- 



273 

gewebsneubildung einhergehenden Abseesse zeigen, kommt 
dadm'ch zustande, dass die noeh erhaltenen Alveolen stark 
komprimiret werden, ihre Epithelien abet welter wuchern, worauf 
Asehof f  aueh aufmerksam gemacht hat. Dies hat jedoeh niehts 
spezifisches ffir die Aktinomykose, sondern ist eine allgemeine 
Erseheinung bei jeder bindegewebigen Lungeninduration, z. B. 
bei ehronischer Phthise, Syphilis u. s.w. Der Untergang der 
elastischen Fasern in den Abscessen ist insofern interessant, als 
dadurch die yon I s rae l  hervorgehobene und sp~ter von vielen 
anderen besti~tigte Tatsache, dab bei Lungenaktinomykose im 
Gegensatz zu Lungentuberkulose im Sputum keine elastisehen 
Fasern vorkommen, ihre anatomisehe Best~tigung findet. 

Bei der Wfirdigung meiner Befunde an den verschiedenen 
Formen des Aktinomycespilzes mSehte ich mich auf folgende 
Punkte besehr~inken. Zuniichst ist das Vorhandensein yon 
isolierten, mehr oder weniger langen 1)ilzfi~den innerhalb der 
Absce~hShlen bemerkenswert. Ich habe solche F~den nieht 
nur in n~ehster Niihe einer Druse, sondern auch entfernt yon 
ihr, selbst im Granulationsgewebe gefunden. Ferner babe ich 
in Sehnitten, in denen die charakteristischen Drusen vollst~ndig 
fehlten, dutch die Gramsehe F~rbemethode vereinzelt liegende 
Pilzf~d'en auffinden kSnnen; dieser Nachweis diirfte, wie schon 
A b l e  hervorgehoben hat, in diagnostischer Hinsieht manchmal 
von gro~er Wichtigkeit sein. Der zweite Punkt ist das Vor- 
handensein yon St~bchen und Kokken yon verschiedener GrS~e 
und unregelmiil~iger Form, welehe offenbar aus den Pilz{~iden 
hervorgegangen sind. Solehe Gebilde sind sehon seit l~inger 
bekannt und sehr versehieden gedeutet worden. Dureh Bo- 
s t r  5 m's Untersuchungen wurde ihre aktinomykotische Natur klar- 
gelegt; er schreibt den kokkenfSrmigen KSrpern die Bedeutung 
von Sporen zu, die St~ibehen sollea aus denselben dureh L~ngen- 
waehstum entstehen. Beide Formen sollen sowohl in der Um- 
gebung einer in lebhafter Entwicklung begriffenen Druse, wie 
auch in alten, dem Untergang geweihten Drusen vorkommen. 
Wol f f  und Is rae l  ~1 sind noch nicht davon fiberzeugt, da~ 
diese Kiirper tatsiiehlich Sporen darstellen. Naeh Ab6e kommen 
sie gerade in den gdil~eren, offenbar lange bestehenden Er~ 
weichungshShlen vor; er h~lt sie ffir eine Alterserscheinung des 
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Strahlenpilzes, glaub~ aber, dal3 aus ihnen unter gfinstigen 
Umsffinden neue Pilzf';iden sich entwiekeln kSnnen. Auch ich 
babe diese Gebilde haupts~ehlich in ~ilteren grSl3eren Herden 
gefunden, aul~erdem einmal in der  oberfi/iehlichen Sehicht der 
verdiekten und mit Eiter belegten Pleura. 

Dal~ die Pilzelemente in den Zellen enthalten sein kiinnen, 
wurde yon vielen Autoren genauer besehrieben ( P e r t i k  2~, 
Babes :3, BostrSm,  Schlege1.4, Hoche~5), Ab4e dagegen 
vermoehte sie nicht zu finden. Ieh konnte sie in verschiedenen 
Pri~paraten naehweisen, meistens handelte es sieh um St~behen- 
oder Kokkenformen. 

Die hyalinen KSrper, die in meinen Pr~iparaten vielfaeh 
gefunden wurden, gehSren offenbar zu den s0g. Russelschen 
KSrperehen, yon denen es lunge bekannt ist, dal~ sic in der 
Lunge und in den Lymphdriisen gelegentlieh vorkommen. Ieh 
selbst habe sie zuf~llig auch in ether tuberkulSseu Lunge be. 
obachtet. Mit den Kolben des Aktinomyeespilzes haben sie 
eine gewisse Ahnliehkeit, namentlieh dann, wenn letztere isoliert 
liegen, wie es in alten Drusen oft der Fall ist. Beide f~rben 
sich mit Eosin rot, nach van Gieson rStlich, bezw. gelbrot. 
W~hrend abet die  hyalinen KSrper bet der Gramsehen oder 
Weiger tschen F~rbung sich violett oder tiefblau fiirben, 
nehmen die Aktinomyceskolben die Farbe nicht an; aui3erdem 
liegen erstere haupts~chlich im interalveolaren Gewebe, letztere 
in den Abseei~herden selbst. Bost rSm hat im Sputum you 
Aktinomykosekranken eigentiimliche KSrper yon 51ig-metal- 
lisehem Glanze gefunden. So weit ihre Form und Anordnung 
in Betracht kommt, sind sie sehr ~ihnlieh, wenn nieht identiseh 
mit Russelsehen KSrperchen. Es wfirde also ether Identi- 
fizie)ung mit diesen Gebilden umsoweniger etwas im Wege 
stehen, a l s  auch Bos t rSm behauptet, dab sie keine Bestand- 
teile oder Stiieke yon Kolben sin& Dagegen hat I s rae l  ira 
Urin eines Aktinomykosekranken ~hnliche KSrper neben andern 
Aktinomycesteilen gefunden und dieselben als Keulen gedeutet. 
W i l d e r m u t h  ~6 land in den Darmentleerungen eines Aetinomy- 
eosekranken aul~er typischen Drusen eine Menge gl~inzender 
rundlicher KSrper v o n d e r  GrSl~e weil~er BlutkSrperchen. Ob 
dieselben'mit den einenoder  den anderen identiseh sind, kann 
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nicht fesigestellt werden: Pawlowsky und Maksu tof f  ~ und 
spi~ter auch Hoche behaupten, dab die in den Zellen ein- 
geschlossenen Pllzteile unter Umst/inden zusammenflieBen und 
d a b  so hyaline K5rper entstehen kSnnen. Dazu will ieh be- 
merken, dab ich bet Pr~paraten mit Gramscher F~rbung in 
einigen Zellen, welche neben zahlreieben, in ihrer Form stark 
ver~nderten Pilzelementen Vorhanden waren, runde stark ge- 
f~irbte KSrper gefunden habe. Diese selbst sind von anderswo 
gefundenen gusselschen KSrperchen gar nicht zu uuterseheiden. 
Ob sic aber aus Pilzelementen entstanden sind, kann ich an 
der Hand meiner Befunde nicht entseheiden. 

Die Bronchialdriisen sind unter 4 Fi~llen 3 real mehr oder 
weniger geschwollen und nur in Fall I waren sie kaum ver- 
grSBert. Die VergrSBerung beruht ausschlieBlich auf einer 
entzfindliehen Hyperplasie des adenoiden Gewebes; weder tuber- 
kulSse, noch aktinomykotische Herde sind in ihnen nachzuweisen. 
Auffallend ist der Befund bet der Gramschen F~irbung, mittels 
der ieh in 2 F~ilten mit Drfisenschwellung eine reichliche hn- 
h~ufung yon Aktinomycesfi~den, in der bekannten stark ver, 
iinderten Forms und in Fall I aueh vereinzelte Zellen, welehe 
diese Pilzelemente einschlieBen, gefunden habe. In der Literatur 
ist mir, abgesehen yon einer direkten Propagation actinomy- 
kotiseher Prozesse auf die Lymphdrfisen, ein solches Vorkommnis 
nur bet Maeaigne  und Raingeard  bekannt. Diese Autoren 
haben innerhalb der Bronchialdriisen einige Aktinomycesf/~den 
neben Leukocyten gefunden, und zwar innerhalb tier Blutgef~e 
kleinen Kalibers; in den Lungen waren ulkerative Prozesse vet: 
handen. Man mii~te aber aueh an die MSglichkeit denken, 
da~ die bet Aktinomykose beobachteten Lymphdriisenschwellungen 
durch die sekund~r hinzugetretenen pyogenen Mikroorganismen 
herVorgerufen werden, umsomehr, als Ul lmann  '~8 diesen Stand- 
punkt vertritt. Allein die Mannigf/iltigkeit ihrer GrS~e, Form 
und Anordnung und das Vorkommen eben derselben Gebilde in 
den Lungenherden neben den charakteristisehen hktinomyces- 
f/iden halte ieh fiir genfigend zur Besti~tigung der aktinomy- 
kotischen Natur. Leider war die Ffihrung eines strikten Beweises 
durch Kulturversuehe u. s.w., so wiinschenswert ein soleher 
w~re, im vorliegenden Fall nieht mitglich. 
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W~hrend eine Verbreitung der Aktinomykose auf dem Wege 
der Lymphbahnen bei Tieren beschrieben wird ( g a b e ,  Baug,  
Kitt*9), wird sie beim Menschen yon den meisten Autoren 
negiert, ohne dal~ eine Erkls daffir gegeben werden kSnnte 
( U l l m a n n ,  P a r t s eh  3~ Bost rSm,  Ab le ,  Korangi31). DaB 
jedoeh tats~chlieh auch Lymphdriisenmetastasen vorkommen 
k5nnen, beweist der Fall yon Ba lack ,  bei welchem in den 
taubeneigrol]en Bronchialdriisen stecknadelkopf- bis halberbsen- 
grebe Herde mit reiehlichen schwefelgelben KSrnchen gefundeu 
wurden. In meinen Fs kann nicht yon einer Lymphdriisen- 
metastase die Rede sein, insofern, als hier keine eharakteristische 
Drusen und anatomische Ver~inderungen vorliegen, doeh muB 
ieh aus meinen Befunden schlieBen, dab die Aktinomyceskeime 
wenigstens in ihrer ver~nderten Form in die Lymphdrfisen ge- 
langen und hfer verweilen kSnnen. Die Frage, ob sie auf dora 
Wege der Blutzirkulation oder der Lymphbahnen hineingelangt 
sind, ist vielleicht in Fall IV, we sie so zahlreich innerhalb 
der BlutgefiiJ~e gefunden wurden, in ersterem Sinne zu beaut- 
worten; in den anderen 2 Fiillen haben wir keinen Anhaltspunkt 
dafiir~ und es ist wohl anzunehmen~ dab sie vermittelst der 
Lymphbahnen hineingelangt sin& Jedenfalls kann ich der An- 
gabe yon Hoehe, naeh weleher die mit Pilzelementen beladenen 
Zellen wegen der VergriiBerung ihres Leibes den Weg in die 
interstitiellen Lymphbahnen nieht finden kSnnen und deshalb 
stets in den Entziindungsherden selbst liegen bleiben, nicht 
beistimmenl Wenn man diese Pilzteile als Alters-oder Degene- 
rationsformen auffaBt, so ist es verst~ndlich, dab sie nieht zu 
Drusen auswaehsen und auch keine eharakteristischen Ver- 
~inderungen in den befallenen Geweben hervorrufen. Es er- 
seheint aber gar nicht ausgeschlossen, dab sie unter besonders 
giinstigen Umsts sich zu entwiekeln und krankhafte Ver- 
iinderungen zu produzieren imstande sind. 

Ob die eosinophilen Zellen, welche in den BrpnchialdrSsen 
so h~iufig und so reichlieh auftreten, irgend welche Bedeutung 
haben, will ieh dahingestellt sein lassen. Jedoeh erscheint uns 
ihr Vorkommen in unseren Fiillen deshalb bemerkenswert, weil 
sie yon Go ldmann  und Kan te r  ~2 beim malignen Lymphom 
in groBer Zahl gefunden, bei anderen Lymphdrfisenerkrankungen 
dagegen, besonders bei den tuberkuRisen, vSllig vermiBt wurden. 
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Z u m  SchluB ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. 
y o n  H a n s e m a n n  ffir die Anregung zu dieser Arbeit und die 

Ueberlassung des Materials meinen ergebensten Dank auszu- 

sprechen. 
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XVI. 
Ein Fall yon Aktinomykose tier Lunge, tier 

Leber Und des Herzens beim Mensehen. 
Von 

Dr. G u s t a v  F f i t t e r e r  in Chicago, Ill. 

(Mit einer Textflgur.) 

Die Grfinde, welche reich veranlal3ten, diesen Fall zu ver- 
5ffenflichen, sind f01gende: 

1 .  Alle F/ille yon Aktinomykose des Menschen sollten der 
Literatur hinzugeffigt werden. 

2. Die Diagnose wurde intra vitam gestellt. 
3. Das Herz war sekund~r beteiligt. 
4. Die Beobaehtung des aktinomykotisehen Peribronchitis 

erlaubte einen niitzlir Vergleieh mit tuberkulSser Peribronehitis. 

Der Fall, welchen ich besehreibe, wurde vom Herrn Dr. 
Bue hs i n  dem Herrn Dr. A. J. Oehsne r  iiberwiesen, we lehe r  
i n t r a  v i t a m  die D iagnose  a u f A k t i n o m y k o s e  s t e l l t e .  Die 
Krankengesehichte, flit welehe ieh Herrn Dr. A. J. Oehsner  zu 
Dank verpfliehtet bin, lautet wie folgt: 


