
491 

2. M i c h a ~ l i s - G u t m a n n ,  Uber  E i n s c h l t i s s e  in B l a s e n t u m o r e n .  
Zeitschr. f. klin. Med, Bd. 47. 

3. L a n d s t e i n e r - S t o e r k ,  Ube r  e ine  e i g e n a r t i g e  F o r m  c h r o n i s e h e r  
Cys t i t i s .  Zieglers Beitr., Bd. 36, S. 131. 

4. G i e r k e ,  Uber  M a l a k o p l a k i e  de r  H a r n b l a s e .  Mfinehener Med. 
Woehenschr. 1905~ Nr. 29, S. 1388. 

5. A. F r i s c h  und O. Z u c k e r k a n d e ] ,  H a n d b n c h  d e r  Uro log ie .  
Wien. Alfred HSlder. 1905. S. 629--630. 

XXIV. 
Beitr ge zur pathologischen Anatomie der 

Aktinomykose beim Menschen. 
Von 

Professor Dr. S e h l a g e n h a u f e r ,  Wien. 
(Mit I Fig. im Text und Tafel XIIL) 

Trotz der bereits publizierten umf~nglichen Bearbeitungen 
und kasuistisohen Beitr~gen zur menschliehen Aktinomykose 
glaube ich doeh, mit den folgenden F~tllen einige L~eken 
dieses Themas erg~nzen und ausf~llen zu k~nnen. 

Die F~lle stammen aus der Prosektur des k. k. Elisabeth- 
Spitales und stellen nur eine Auswahl der in den letzten Jahren 
zur 0bduktion gekommenen Aktinomyceserkrankungen vor. 

Die Krankengeschiehten verdanke ich der Liebenswtirdig- 
keit der Herren Primar~rzte. 

1. F a l l  

Marie S., 21 Jahre, ledig, ttilfsarbeiterin, aufgenommen am 29.3. 05. 
Pat. hustet, schwitzt in der Nacht, in letzter Zeit stark abgemagert. 
Heredit~r nicht belastet. Im Vorjahr wegen eines Bauchdecken- 

fibroms und 1902 wegen eines Abscesses in tier Nabe]gegend operiert. 
Vor einigen Jahren Blinddarmentzfindung. Seit 4 Mona~en keine Menses. 

und ganzen dutch seine Untersuehung die Befunde seiner Vor- 
g~nger. Was die Erkl~rung der Natur der Malakoplakie betrifft, 
neigt er zu der Ansicht L a n d s t e i n e r - S t o  e rks  nnd G i e r k e s  yon der 
entziind]ichen Natur der Affektion hin, die er ~ r  ein n i e ht  spezifisches 
Granulom unbekannten Ursprungs hinste]lt. Den im Innern der 
Plaques gefundenen Bakterien mil]t er keine ~tiologisehe Bedentung 
bei. Tuberkelbazillen hat er nicht gefunden. 

1) Primare Lungenaktinomykose (Typus I J, Israel), Aktinomykose der 
Ovarien und Tuben~ Nebennierenakfinomykose etc. 
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St. pr.: Pat. blaI], etwas Cyanose. Pityriasis versicolor 1. Ton unrein. 
Uber den Lungen: v. 1. o. Bronchialatmen und klingendes 1Rasseln, 

Pfeifen und Giemen, auch vorne rauhes Atmen. R . h . u .  etwas kiirzer, 
fiber den Spitzen hinten m~l]ig lautes, rauhes Atmen, stellenweise Rasseln. 

21. 4. Untersuchung des Sputums auf Tuberkelbazillen negativ. 
15. 5. Pat. klagt fiber starke Sehmerzen in der rechten Lunge. 

Nachtschwei]]e sehr reichlieh, zeitweise starke Atemnot~ 
25. 5. Im Sputum Tuberkelbazillen nachweisbar. 
4. 6. Pat. buster sehr stark, Eachtschweii]e sehr reichlich, starke 

Sehmerzen 1. v. o. 
7. 6. Schwellung beider Fill]e, im Urin EiweiB positiv. 
Mehrere auf Tuberkelbazillen gefiirbte Harnsedimente negativ. 
26. 6. Seit einer Woche ununterbrochene DiarrhSen. In der Gegend 

der rechten Eiere eine sehr druckschmerzhafte Stelle. Klin.  D i a g n o s e :  
T u b e r c u l o s i s  pu lmonum.  A b s c e s s u s  r en i s  dex t r i .  

D er S ek t ion  sb e fund  l a u t e t :  Mittelgrol~e ani~mische, oedematSse 
Leiche. Be ide  Lungen  s ind  f re i  und gebli~ht und zwar  in der  
F o r m  des ves ikul i~ren  und i n t e r v e s i k u l i ~ r e n  E m p h y s e m s .  Auf  
de r  P l e u r a  l i n d e n  s ich  mehr  w e n i g e r  b i n d e g e w e b i g e  E x s u d a t -  
m e m b r a n e n ,  z w i s c h e n  denen  v e r s c h i e d e n  grol]e ,  b a l d  g e l b l i c h  
b a l d  r S t l i c h b r a u n e  H e r d e  d u r c h s c h i m m e r n  und als  d i c h t e r e  
P a r t i e n  Zu f i ih len  sind. Am D u r c h s c h n i t t e  z e i g e n  die  L a p p e n  
b e i d ~ r  Lungen  ein n a h e z u  gleichmi~l~iges n n g e m e i n  b u n t e s  
Bi ld i  Die  g a u z e  S c h n i t t f l i i c h e  e r s e h e i n t  d u r c h s e t z t  yon zah l -  
r e i c h e n b a l d L i n s e n -  abe r  a u c h b i s H a s e l n u l ~ g r S B e  e r r e i c h e n d e n ,  
v e r s c h i e d e n  k o n f i g u r i e r t e n  H e r d e n ,  in d e n e n  ein  d i c k e r ,  
g e l b l i c h g r i i n e G  zghrahmiger~  s t i n k e n d e r  I n h a l t  zu s e h e n i s t .  
An den k l e i n e n  H e r d e n  e r k e n n t  man of t  d e u t l i e h  im Z e n t r u m  
das  B r o n c h i a l l u m e n  mit  d i c k e m  E i t e r  e r f f i l l t  und das  p e r i -  
b r o n e h i a l e  Gewebe  r i n g a r t i g  v e r d i c h t e t  und gelb.  Die gri~]]eren 
H e r d e  e r s c h e i n e n w i e  C a v e m e n ,  die  s ich  abe r  a n e h d e n  b r o n c h i -  
Men V e r z w e i g u n g e n  ansch l i eBen .  Z w i s c h e n  d i e s e n  abscel~- 
a r t i g e n ,  g e l b e n  P a r t i e n  s ind  a b e r  auch v e r d i c h t e t e ,  b r a u n r o t e ,  
f iber  die  S c h n i t t f l g e b e  v o r s p r i n g e n d e ,  g r a n u l i e r t e  H e r d e  zu 
sehen ,  a ls  d e r e n  Z e n t r u m  oft d ie  g e w u l s t e t e ,  d u n k e l r o t e  
S c h ] e i m h a u ~  des B r o n c h i a l a s t e s  h e r v o r t r i t t .  Das t ib r ige  
L u n g e n g e w e b e  is~ g e d u n s e n ,  r a r e f i e i e r t ,  an e i n z e l n e n  S t e l l e n  
i i n d e n  s i ch  B l a s e n  his  Walnu6grOBe  (Fig. 1). 

Herz normal. 
In tier Unterbauchgegend tiber der Schamf~ge eine weir in die 

Tiefe ffihrende Fiste]. 
Each ErSffnung der BauchhShle sieht man das parametrale und 

retroperitoneale und nach reehts hinauf auch das perirenale Bindegewebe 
effiillt yon einem dicken, rahmigen Eiter; die rechte Niere intakt. Die  
r e c h t e  N e b e n n i e r e  i s t  d u r c h s e t z t  yon z a h l r e i c h e n ,  zum Tei l  
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a u s - e i n e m  g e l b l i c h e n  G r a n u l a t i o n s g e w e b e ~  zum Tei l  aus g e l b -  
g r f in ] i chem E i t e r  b e s t e h e n d e n  I:Ierden. 

Auch auf der Leberkuppe lagert dickfi~issiger Eiter, in der Leber 
selbst zahlreiche wechselnd grol~e aktinomykotische Herde. 

Fig. 1. Photographisehe Aufnahlne eines Durchsehnittes der linken Lunge. 

Beide Parametrien in derbes Schwielengewebe umgewandelt~ in dem 
der Uterus mit den Adnexen eingebet~et ist. Die Geb~irmutter ] ~ t  sich 
herauspr~parieren; sie is~ infantile die Schleimhaut intakt. Beide Tuben 
erkennt man nur an Durchschnitten als dieke Strange und beide Ovarien 
siad in schwielige Massen eingebette~. Auch das Rektum ist durch 
Schwielen innig mit den Genitatorganen verwachsen, seine Schleimhant 
intakt. Die Vagina normal. ~[agen, Darm~ Wurmfortsatz normal. 

B a k t e r i o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  Im Eiter der Leber- und 
Nebennierenherde zahlreiche nach Gram positiv gef~rbte Geflechte yon 
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Pilzf~den ohne kolbige Anschwellungen. In den Deckglaspr~paraten des 
Bronchia]eiters und verschiedener Kavernen zahlreiche Pilzdrusen und 
extra und intracel]ular gelagerte kurze und ]ange F~den, keine Tuberkel- 
bazillen und andere Bakterien. Auch kalturell (Glyzerinagarplatten) gehen 
keine Kokken auf. 

Die Kultur des Aktinomycespilzes gelingt nicht. 
t t i s to log i sche  Un te r suchung .  Die Schleimhaut der grSl~eren 

Bronchien ist zum Tail  yon intaktem Epithel bekleidet, zum Tefl ]iegt 
dasselbe ubgestol]en und vermengt mit zahlreichen polynucle~ren Leuko- 
eyten und grol~en blasigen Zellen im Lumen: Aktinomycesdrusen sind in 
den grol~en Bronchien nicht  in grol]er Zahl vorhanden; ihr Zentrum 
besteht aus sp~rlichen, f~digen Gebilden, ihre Peripherie erscheint als 
homogene, kalkig impragnierte Masse. Relativ sp~rlich sind F~iden in 
Leukocyten eingeschlossen, doch findeu sich auch Zellen, die voll ge- 
piropft sind, 

in den kleinen LuftrShrea~sten fehlt das Epithel; dichte Mengen 
polynucle~rer:Leukocyten erftillen das Lumen. Das peribronchiale Gewebe 
ist eitrig infiltriert. Die angrenzenden Alveolen zusammengelallen und 
oft yon einem feinen Fibrinnetz durchzogen. Die B]utgefg, l]e sind Strotzend 
mit Biut gefiiltt. 

tm Eiter des Bronchus sind oft mehrere Drusen mit verfilztem 
fgdigem Zentrum und verzweigten Fgden an der PeripheHe zu sehen; 
keine Kolbenbildung. 

Die polynuclegren Leukocyten namentlich in der Nghe ~von Drusen yon 
zah]re~chen kurzen and langen F~den ganz angestopft. Jene zahlreichen, im 
gauze a Lnngenparenehym zerstreut liegende, verschieden grol]e und ver- 
schieden gestaltete Hohlrgume lassen leicht ihren Zusammenhang mit den 
Bronehien erkennen. Namenflieh deutlich sieht man die Sache bei Fgrbungen 
auf elastische Fasern: das elastische Gewebe des Bronchus ist beim Eintritt 
in den Hohlraum wie abgerissen, aufgerollt. Die bronchiektatische Kaverne 
ist mit Massen polynuelegrer Leukoeyten und einem homogenen Serum 
erftill~ nnd yon einem Giirtel erweiterter Blutgefgl~e umgeben. Die um- 
gebenden Alveolen sind teils collabiert, tells yon einem kubischen Epithel 
bekleicle~, das Zwischengewebe verbreitert, aus dickeren ]~indegewebsfasern 
bestehend (Indurativpneumonie). Auch sieht man kteine Bronchiallumina 
dutch ein zar~es Bindegewebe erfiillt, verSdet. 

Dariiber hinaus finden sich Alveolen, in denen Blut, polynuclegre 
Leukocyten, Serum und abgesto6ene Alveolarepithelien liegen, die Zwischen- 
w~nde sind verdiinnt, oft gerissen (Emphysem). Fast in allen bronchi- 
ektatischen Kavernen Drusen mit verfilztem Zentrmn und strahliger 
Peripherie, sowie extra- und intracellular gelagerte kurze und lunge F~den. 

Tuberkelbazil]en, Eiterkokken oder sonstige Bakterien nieht nach- 
weisbar. 

Die L ebe rhe rde  bestehen aus einem zentralen eitrigen Zentrum 
und einem umgebenden aus iungem Granulationsgewebe abet auch 
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derberen Bindegewebe bestehendem Giirtel. Im Zentrum ausgebreitete 
Rasen des Strahlenpilzes, dessen innere Partien zuweilen aus schleeht- 
gef~rbten homogenen Massen bestehen. 

In den Mark- and Rindenanteilen der N e b e n n i e r e  mehrere im 
Zentrum aus Leukoeyten und Detritus bestehende Herde, die bald durch 
e~n loekeres verfettetes Granulationsgewebe, bald dutch ein .strafferes 
Bindegewebe yon den erhaltenen Nebennierengeweben abgegrenzt werden. 
An einer Stelle setzen sich die Herde in das die Nebenniere umgebende 
8indegewebe (Senkungsabsce]]) fort. Uberall sind zahlreiche Drusen des 
Aktinomycespilzes vorhanden. 

U t e r t t s s c h l e i m h a u t  normal; die T u b e n  sind in ihrer Muskel- 
schieht verdiekt, die Schleimhaut gewuchert, das Epithel intakt: Der 
Inha]t der Tuben katarrhalisches Sekret. O v a r i a l g e w e b e  normal. Das 
die Adnexen, den Uterus und das Rectum mnseheidende Bindegewebe 
sehr derb, kleinzellig infiltriert. Nirgends Granttlationsgewebe und Akti- 
nomycespilze nachweisbar. 

2. Fa]l. 

A. M., 19 Jahre, ledig, Buffetm~dchen aus BShmen, aafgenommen 
am 2. 3. 05. 

Pat. war immer gesund. Erste Periode mit 14 Jahren, regelm~i~ig 
ohne Schmerzen. Seit einem halben Jahre besteht Gonorrhoe. Sei~ 
6 Wochen starke Schmerzen im Abdomen, die bei 0bstipation noch ver- 
stgrkt werden. Allgemeine Mattigkeit. 

St. pr. (anszugsweise): In der ]inken Unterbauehgegend im Abdomen 
ein harter, nach oben bis znm Nabel, nach rechts bis zur Mittellinie 
reichender Tumor. 

Die gyngkologische Untersuehung ergibt: Eitriger Fluor, Vagina 
glatt, Portio koniseh und sehlank. Fundus wird yon einem Tmnor 
gedeckt, der das vordere Laquear, die ]inke Seite and einen Tell der 
rechten Seite einnimmt0 mit dem yore Bauche aus tastbaren Tumor 
identisch ist, sehr Wenig beweglich, sehr hart und auf Druck schmerzhaft 
ist. Die Portio ist durch die Geschwulst nach riickwi~rts gedriingt. 

1. 4. Andauerude Schmerzen im Abdomen, Tumor unver~tndert. 
21.4. Uterus in Exsudatmassen eingebettet, die bis zur NabelhShe 

reichen, nirgends Fluctuation. 
1.5. Etwas unterhalb des lateralen Teiles des linken P o up ar t  schen 

Bandes Fluctnation, geringe Vorw51bung. 
3.5. ErSffnung des Abscesses. Entleerang m~l]iger Eitermengen. 

Der in die Wunde eingef/ihrte Finger ]Ei]t sich dutch die Lacuna muscu- 
losum in das Beckeninnere nach innen and unten vorschieben, wo ein 
Masehenwerk derber Strange ftihlbar wird. Welter dringt der Finger etwa 
2,5 cm nnter die Haut des Oberschenkels ~or. Spaltung dieser Tasche. 

10. 5. Eitersekretion gering. Die Derbheit der ]inken Unterbaueh- 
gegend unverlindert. 
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17.5. Pat. ist schmerzfrei. Bl~sse der Haut und Schleimh~ute 
unver~ndert. 

25. 5: Die Wunde zeigt fast gereinigte Granulationen, welche die 
WundhShle fast ganz ausgefiillt haben. Ins Beekeninnere fiihrt noch eine 
Fistel, die eben noch fiir die Sonde passierbar ist. 

5. 7. Die Inzisio~swm~de bildet sine kronengrol~e mi~ sei~laffen Grant~- 
!ationen ausgeffillte FistelSffnung mit miil~iger Sekretion, die 5 cm in die 
Tiefe fiihrt. Tumor im Abdomen unvergndert. 

12. 9. Nur zeitweise Schmerzen in der .linken Unterbauchgegend. 
Daselbst sin derber, nach reehts bis zur Mittellinie, naeh oben his zur 
NabelhSh e reichender, yon der :Parasternallinie am Rippenbogen bogen- 
~Srmig mit einem ziemlich scharfen Rand nach abw~irts verlaufender und 
in der HShe der vordern Axil]arlinie in den oben besehriebenen Tumor 
tibergehend~ sin ziemlieh derber, druekempfindlicher, anscheinend der 
~ffi]z angebSriger Tumor, fiber welehen gediimpft tympanitischer Schall ist. 

Pat. auffallend blal~, stark abgemagert. Leber etwas den Rippen- 
bogen tiberragend. Gyniikologisch finder man den Uterus in Exsndat- 
reassert eingemanert. 

18; 11. Zunehmsnde Kaehexie; Abdomen in toto druckschmerzhaft, 
besonders die Ilcoeoecalgegend. Daselbst sin Diimpfungsbezirk, der sich 
tiber dis Flanken nach riickwiirts erstreckt. Bauch etwas aufgetrieben. 
Puls klein. Fistel nicht sezernierend. 

22.11. Exitus. 
K l i n i s c h e  D iagnose :  P a r a m e t r i t i s  b i l a t e r a l i s ,  P e r i t o n i t i s ,  

Amyloidos is .  
D i e S e kt i o n e r gab fo ] g e n d e n B e f u n d: Mittelgro~ e, kachektiseb e, 

weibliche Leiehe~ abgemagert. 
Thorax schmal und finch, Abdomen etwas'gespannt. 
Haut fablgelb~ Schleimhgute blab. 
Aus din' erSffne~en BauehhShle entleert sieh eine m~il~ige Menge gelb- 

griinen Eiters. Die D~rme nntereinander nud mit den andern Abdominal- 
organen verkieb~, zum Tefl besonders im Becken lest mi~eina~der und mit 
den Adnexen des Uterus verwachsen. 

Die Lungen gebl~ht, lufthaltig; an der Basis die Pleura mit Fibrin 
bedeckt. 

Herz klein, Klappen zart. 
Die Leber mit mehr weniger derben Adh~sionen am Zwerehfe]1 

fixiert. Beide Hiilften vergrSl/ert, die R~nder stumpf. An der Kuppe des 
rechten Lappens eine bandtellergroBe, fluctuierende Par~ie, die gelb ver- 
f~rbt ist. 

Der Sehnitt dringt zuniichst in eine Abscel~hiihle, die mit dicklichem, 
grfingelbem Eiter erffillt ist, dann in einen etwa kindsfaustgrol]en Herd, 
der aus einer weichen, eiterhaltigen Gewebsmasse, die in den zentralen 
Partien gelb gef~rb~ radi~r in die rSOichbrauue Grundmasse iibergeht. 
Die Lebersubstanz selbst ist speckig gli~nzend braun. 
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Die Milz vergrSl~ert, a~d der Scbnittfli~ehe springen die Follikel wie 
SagokSruchen hervor. 

Beide Nieren blain, die t~inde ge]b gestreift; Blase normal. 
Im Nagen nichts Abnormes. 
Die untersten, im Douglas fixierten und mit den Genitalien feat ver- 

wachsenen Dfinndarmschlingen sind nat schwer voneinander zu trennen. 
Der Uterus ist allenthalben in feste, derbe Schwielen eingebettet, 

zwischen denen grSgere and kleinere, dicken Eiter enthaltende Hohlr~ume 
sich finden. An der Vorderfl~che grSfiere eitererfiillte R~ume. 

Uterus selbst virginal, die Schleimhaut in Cervix and Fandus normal. 
Auch die Vagina zeigt keine Ver~tnderangen. Nnr mit Mtihe gelingt es 
den Uterus mit den Aduexeu aus den sehwieligen Massen hera.uszu- 
pr~parieren, nur die ]luke Tube ist nieht isolierbar. 

Das l i nke  Ovar ium is t  in e inem ap fe lg rogen ,  yon f e s t en  
A d b ~ s i o n e n  u m g e b e n e n  T u m o i ' u m g e w a n d e l t .  Am D u r e h s e h n i t t  
b e s t eh t  de r se lbe  aus e inem g le i ehm~gig  he l lge lb  g e f h r b t e n ,  
yon k l e i n s t e n  Hoh l r~umen  d u r e h s e t z t e n  weiehem Gewebe,  aus  
dem sieh bei  Druck  k l e ine  E i t e r p f r S p f c h e n  e n t l e e r e n  (Fig-2, 
Tar. XIII). Die R a n d p a r t i e n  b e s t e h e n  aus de rbe rem Gewebe,  ~on 
der O v a r i a l s u b s t a n z  se lbs t  ist  n i eh t s  zu sehen. In dem aus- 
gedrfickten Eiter reichliche sago~lmliehe KSrnchen. Die reehten Adnexen 
sind ganz isolierbar. Das r. Ovarinm normal groI] und beschaffen. Die  
reehte  Tube is t  s t a rk  verd iek t ,  g e w u n d e n ,  beim E i n s e h n e i d e a  
e n t l e e r t  sich d iekf l i i s s ige r  E i te r ,  in dem z a h l r e i c h e  f e i u s t e  
Ki~rnehen zu s ehen  sind. Die Seh le imhau~ s c h e i n t  verdick~. 
und yon ge lben  F l e c k e n  du rehse t z t .  

Im a, afsteigenden Colon ein Recessus mit einem Kothstein. 
Etwa 2 cm oberhalb der AnalSffnang findet sich ein oberfliichlich 

anscheinend leicht uleeriertes, derbes Infiltrat. Beim Ehlschneiden stSgt: 
man auf ein deutlich einer Vene entsprechendes Lumen, das fast ganz, 
von einem dicken Eiter erfiillt ist und dessen Umgebung yon einem 
derberen Granulationsgewebe eingenommen wird. Sonst im Dick- und 
Dfinndarm keine Ver~nderang. 

Pa tho log i sch  a n a t o m i s c h e  D iagnose :  A k t i n o m y k o t i s c h e  
Abseesse  in der Leber ,  A k t i n o m y k o s e  des l i n k e n  O v a r i u m s  
und  r e c h t s s e i t i g e  ak t inomyko~ i sche  S a l p i n g i t i s ,  a k t i n o m y -  
ko t i sche  P e r i t o n i t i s  und  a k t i n o m y k o t i s c h e s  Geschwfir  im 
geet~m.  Amylo idos i s  der Nilz  n n d  Leber.  

B a k t e r i o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  Im Eiter der Leberabseesse 
zaMreiehe Aktinomyeesdrusen; desgleiehen im Granulationsgewebe des. 
linken Ovariums and des Eiters der reehten Tube und des Peritoneums. 
Alle angelegten Plattenknlturen zeigen Vertmreinignng durch Bakt. coil 

Nur yon dem unter strengen Kautelen entnommenen T u b e n e i t e r ;  
dessen Aktinomyeesdrasen auch mit sterilem Wasser gewasehen werden,. 
bleibt eine Druse ohne Veranreinigung auf der Glyzerinagarplatte, Naeh 
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mehreren Tagen wird dieselbe zerrieben und in eine Glyzerinbouillon 
iibertragen. Ungemein langsames Wachsen d e r  wieder zusammen- 
gesinterten Pilzmassen. " Dutch wiederholtes Zerreiben der am Boden 
liegenden Druse gelingt es allm~hlig etwa 20 grSl~ere and kleinere KSrn- 
~hen za erhalten. Ein Teil davon wird auf Glyzerinagar und Glyzerin- 
kartoffel fibertragen. s langsames Wachsen auf ersterem~ auf 
letzterem nicht. Die ausgesi~ten Drusen erreiehen erst naeh Wochen etwa 
StecknitdelkopfgrSl~e, haftender  Oberft~che ungemein lest an, sind troeken 
und yon grauwei61ieher Farbe. Uberimpfen auf Glyzerinagar dutch Auf- 
streichen resp. intensives Verreiben gelingt nicht. Nut in Bouillon wachsen 
die iibertragenen KSrnchen wieder in langsamster Weise; auch hier bilden 
sie grauwei~e BrSekel am Boden. Im Deekglas verfilzte Pilzf~iden mit 
Verzweigungen ohne Kolbenbildung. 

Eingehen tier Kultur im September 1905. 
H i s t o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  Die Albuginea des linken Ova: 

riums ist stark verbreitert; in der Rinde sind einzelue Graafsche  Follikel 
~nd Primordialeier vorhanden. Weitaus de r  grS~te Tell des Ovarialpar- 
enehyms ist verdr'~ngt dutch ein dickes, kernarmes, fast homogenes 
Bindegewebe, dessert Faserzfige sich untereinander netzartig durehfleehten. 
In den dadurch entstandenen Masehenri~umen liegen zahlreiche grS~ere 
and kleinere Iterde, deren Zentrum aus Leukocyten und deren Triimmern~ 
dereu Per~pherie dutch ein lockeres~ verfettetes Granulationsgewebe und 
spinde]zelliges Bindegewebe gebildet wird: 

Innerhalb dieser tIerde zahlreiehe e~nzelne oder konfiuierte Rasen 
(les Strahlenpilzes. Der innere Teil der Drusen oft mehr homogen~ schlecht 
aieh f~rbend. Kolbige Anschwellungen sind nicht zu sehen. 

Das reehte Ovarium normal. 
Die Muskularis der  r e c h t e n  Tube ist etwas verdickt. Die Sehleim- 

haut ist adenomartig gewuehert, das Epithel kubiscK Fleekenartig einge- 
sprengt, ia manchmal wie aufgelagert auf die Schleimhaut finden sich 
Herde lockeren Grannlationsgewebes, aus meist verfetteten Zellen be- 
stehend, denen mono- und polynucleare Leukoeyten lind junges Binde- 
gewebe beigemengt sind. Die Herde sind oberfl~chlich gelagert and 
reichen nut bis an die Muskularis heran. In ihnen lassen sieh kleine 
Rasen des Aktinomycespilzes oder n~eist nur intra- and extraeellular 
gelagerte fi~dige Gebilde nachweisen (Fig. 3, TaL XIII). Abet auch 
ganz frei vom Epithel liegend finden sich Drusen in  den Schleimhaut- 
crypten. Die Tubenserosa ist stark zellig infiltriert. Uterus nnd Va- 
gina normal. 

Die Leberherde enthalten zahlreiche Pilzdrusen. 
Die etwa 2 cm fiber dem Anus gelegenen Infiltrate sind submucSs 

gelegen. Zentral ]iegt eine grSBere, dutch einen gemischten Thrombus 
verschlossene Vene, deren Wand durch ein sehr blutgefgl3reiches, alteres 
Granulationsgewebe ersetzt ist, an das sieh ein Gtirtel pigmentffihrender 
Zellen ansehliel~t. 
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Angrenzend mehrere kleinere Herde polynucleiirer Leukocyten and 
gefN3reiehen Granulationsgewebes; in denen einzelne and konfluierte 
Aktinomyeesr~sen vorhanden sind. 

3. Fall. 

Anna P., 38j~hrige Gouvernante. Anfgenommen 16. 1.05. Patientin 
bis Febrnar 1904 vollst~indig gesgad. Damals entstand am Zalmfleisch 
des linken Oberkiefers im Bereich der Praemolares eine lange dauernde, 
wenig sehmerzha~te Geschwulst mit Abseediergag (Spontan~ufbruch gad 
Verheilgag). 

Im IvI~trz traten Sehmerzen in der N~belgegend, Fieber und Er- 
brechen auf. 

I a i :  links vom Nabet eine ha rte Oesehwulst. Abscedierang der- 
selben. Incision. 

Juli: brettharte Oeschwnlst links yore Poupar t sehen  Band und 
der Symphyse bis zura Rippenbogen. Hunt verschieblieh. AllmS, hlige 
Abseedierung. Incision am 17. 7.: Jauehiger Eiter mit Aktinomyees. 
Therapie: Jod lokal und intern. VaginMer Befund: Uterus nach rechts 
verdr~ingt durch derbes, auf DFaek empfindliehes Exsndat. Reetalbefm~d: 
Rectum sehlitzfSrmig komprimiert. (Dr. P a n z i n g e r ,  Gmunden). 

Im Dezember Fieber, Sehmerzen unter dem rechten tlippenbogen. 
Letzte ~Ienstruafion vor 8 Tagen. 

Status pr.: Lunge, tIerz normal, Leber 2 Querfinger nnter dem 
tlippenbogen, Milz palpabel. In der linken BauehhNfte zwischen Nabel 
gad Spin~ ~nterior superior eine Resistenz, deren Knppe his fiber den 
Nabel reieht. 

Ein Querfinger fiber dem Poupa r t s chen  Band eine FistelSffnung 
(Sonde dringt 11 em parallel dem Poupar t schen  Bande ein). 

Weite Fistel median 3 Finger fiber tier Symphyse (Sonde dringt 
2 em naeh unten). 

Die Portio virginal, normal stehend; fiber ihr ein wMnul]groBer, 
derber Knoten, unklar ob Uterus oder Myom. (Bauehdecken gespannt). 
Parametrien welch. 

20. 1. : Spaltgag der Fistel gad Excision der Fistelr~inder. 
25. 1~: Geschwulst am Rippenbogen grSl~er. Pgaktion negativ. 
7. 2.: Nenerliehe vergebliche Pgaetion; daun Incision; Enf- 

leerung yon Blnt gad kriimligeu BrSekeln. Abends Sehfittelfrost. Tem- 
peratur 41,5. 

16. 2.: Uber beiden Lungengaterlappen hinten Bronehialatmen 
snd Dgtmpfung. Oedem der linken gatern Extremitgt. 

18. 2.: Exitus. 
S e k t i o n  yore 19. F e b r u a r  v o r m i t t a g s .  Ziemlich groBe, ab- 

gemagerte Leiehe. 
In den Bauehdecken mehrere grantflierende Fistelg~inge. 
In beiden Tonsillen eitrige Pfr5pfe. Im Oberkiefer eine Prothese 

ffir die Sehneideziihne. Der linke obere Molaris und Praemolaris cariSs. 
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Beide Lungen gebliht. In beiden Unterlappen und im Mittellappei~ 
mehrere an der Oberfi~iche gelegene bis bohnengrol~e Herde. Die 
Pleura dar~iber iniiziert , l"auh~ beim Einschneiden enfleer~ sich dick- 
fltissiger Eiter. 

Herzfleisch matseh, hellgelb. 
Magen mit der unteren Leberpartie verwachsen. Daselbst ein ab= 

gesackter Abscel] mit gelbgriinem Eiter. 
Die Leber vergrSllert und non zahlreiehen bis wallnul~grol~en, zun~ 

Teil aus  gelblichem Granulationsgewebe, zum Tell aus diekem, grtinlichen 
Eiter bestehenden Herden durchsetzt. 

Milz vergr61~ert, derb. In der Kapsel zahlreiehe miliare, yon e inem 
roten Injektionshof umgebene KnStchen, aus denen beim Einschneideu 
sieh eine Spur Eiter entleert. In der Milz selbst nut zwei erbsengrol~e, 
von dickem, kriimeligem Eiter erfiillte Abscesse. 

Das ganze Zwerchfell ist an seiner abdominellen Seite iibersit yon 
grgl~eren m~d kleinen, oft zerstreut, oft in Gruppen stehenden, gelblichen 
Herdchenl die wieder durch feine gelbliche Striinge miteinander verbunden 
sind. Sic sind meist mit Fibrinf~iden bedeckt, auf Einschnitt tritt aus den 
grSl]eren etwas Eiter hervor. 

Uber dem Pankreaskopf ein walnu~grol~er Abscess, der geger~ 
die hintere ~agenwand einerseits und in die Bursa omentalis anderer- 
seits ffihrt. 

Ein Teil der Diinndarmsehlingen sowie alas Coecum and der Wurm- 
fortsatz mit den Adnexen verwaehsen. Nach LSsung der oft sehwielige~ 
und yon abgesacktem Eiter durchsetzten Verwachsungen erschein~ d a s  
r e c h t e  Ova r ium a p f e l g r o l ]  und  yon b i n d e g e w e b i g e n  Mere- 
b r a n e n  b e d e c k t .  Im D u r c h s c h n i t t  zeig~ s ich  d e r s e l b e  um-  
g e w a n d e l t '  in w e i c h e s ,  g e l b l i c h e s ,  w n r m s t i c h i g e s  G r a n u -  
l a t i o n s g e w e b e ,  aus  dem s i ch  b e i D r u c k d i c k e E i t e r p r S p f e a u s -  
p r e s s e n  l a s sen .  

Das linke Ovarium is~ ganz in Schwielen eingebettet, beim Ein- 
sehneiden ist der grSl~te Tell derselben yon einem haselnul]grol]en, yon 
dickem Eiter erfiillten Abscel] eingenommen. 

Beide Tuben sind in Schwarten eingescheide~, geschlingelt, die: 
Wandung dick, meist nur am Durchschnitt dutch die Schleimh~ut er- 
ke~nbar. 

Der Uterus ist am Obergang des Cervix zum Fundus geknickt; die 
Schleimhant anscheinend normal. 

Aucb die Vagina ist intakt. 
Diinn- mid Dickdarm sind normal, tier Prozessus vermiformis verdickt, 

unten obliteriert. 
Die linke Iliaea thrombosiert, der Thrombus in eitriger Ein- 

schmelzung. 
P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e D i a g n o s e .  P y a e m i a  a c t i n o m y -  

k o t i c a  mit  z a h l r e i c h e n  A b s c e s s e n  in der  L e b e r  und den 
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Lungen ,  in der  Milz,  im r e c h t e n  O v a r i u m ;  m i l i a r e  K n 5 t e h e n  
am P e r i t o n e u m  des  Z w e r c h f e l l e s  und de r  M i l z k a p s e l ,  c i r e um-  
s c r i p t e  P e r i t o n i t i s  mi t  F i s t e l b i l d u n g  in den B a u c h d e c k e n ,  
e h r o n i s c h e  S a l p i n g i t i s .  

B a k t e r i o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  In den Leber-, Ovarial- 
abseessen zahlreiehe Drusen, in den Lmugen- und Milzabseessen fadige 
Gebi]de mud andere St~bchen und Kokken. 

Im Eiter des linksseitigen Ovarialabscesses sowie im periton~alen 
Eiter zahlreiche Streptokokken. 

In den eitrig eingeschmolzenen lliaealvenenthromben keine Drusen 
oder F~den nachweisbar. 

Die yon den extrahierten, cariSsen Z~hnen abgekratzten Bel~ge 
enthalten massenhaft Kokken und Bakterien, Spirillen und F~den; 
Aktinomyeesdrusen oder verzweigte F~den kSmuen nicht gefunden werden. 

H i s t o l o g i s e h e  U n t e r s u c h u n g .  Die Lungenabseesse bestehen 
ans polynuele~ren Leukoeyten, die angrenzenden Lungenpartien hyper- 
aemisch, die Alveolen yon Bht trod Leukocyten erffillt. Im Eiter der 
Abscesse gut gef~rbte F~den mud undeufliehe, tingierte, mehr homogene, 
sonst aber in ihrer Konfiguration ganz Aktinomyeesdrusen entsprechende 
Gebilde. 

In einer durch einen eitrigen Embolus versehlossenen Lungenvene 
eine deutliche Druse. 

In den in der Milz gefundenen Abscessen sind nur verzweigte 
F~den, keine Drusen zn finden. 

In den L e b e r a b s c e s s e n  sind vereinzelte deutliche Pilzrasen 
naehweisbar, der grS~]te Teil der Druseu ist abet homogen, schleeht 
gef~rbt. 

Die Albuginea des r e c h t e n  O v a r i u m s  ist stark verbreitert, yon 
Fibrin- mud Granulationsgewebe bedeckt. Breite Zfige derben Binde- 
gewebes durchziehen die Ovarialsubstanz und bilden bald grS~ere, bald 
kleinere Lfieken, in denen Herde aus polynucle~ren Leukocyten und 
deren Detritus oder aus einem verfetteten Granulationsgewebe mud iungen 
Bindegewebe bestehend eingebettet liegen. Im zentralen Anteil fast eines 
jeden Herdes grSl]ere und kleinere~ undeutlieh sich f~rbende, zum Teil 
auch kalkig impr~gnierte Drusen und kleine verfilzte Rasen mit strahliger 
Peripherie. Ovarialgewebe l~il]t sich, soweit die Untersuchnng wegen 
Schonung des Pr~parates ausgeffihrt wurde~ keines nachweisen. 

Das l i n k e  Ova r ium ist zum grol]en Teil normal. Der kirschen- 
grol~e. Herd besteht aus polynucle~tren Leukocyten, mud sind massenhaft 
Streptokokken in demselben vorhanden. 

Die Tuben  sind in dickes, gef~6reiches Bindegewebe eingebettet, 
in das auch die 1guskelschieht der Eileiter einbezogen ist. 

Die Schleimhaut ist gewuehert und yon massenhaften Rundzellen 
infiltriert, die Gef~l~e blutreich. Das Epithel ist meist erhalten, kubisch. 
An einer Stelle ist ein lockeres, verfettetes Granulationsgewebe. In diesem 

u Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 184. Hft. 3. 33 
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sowie in und zwischen den das Lumen des Eileiters erftillenden Leuko- 
eyten f~dige Gebilde in ziemlicher Menge. Drusen finden sich keine. 

Uterus- und u normal In dem in eitriger Ein- 
schmelzung befindlichen Thrombus der Vena iliaca sind weder Drusen 
noch sonstige Bakterien nachzuweisen. Die miliaren Kn5tchen auf der 
Milzkapsel sowie der peritonaealen Seite des Zwerchfelles bestehen aus 
Fibrin und Leukocyten. Die g~56eren auch aus jungen Bindegewebszellen; 
keine Bakterien. 

4. Fa l l .  

Carl K., 17 J., 1., Schuhmachergehilfe aus BShmen. Aufgenommen 
am 30.5. 1900. 

Pat. klagt fiber Schmerzen in der r. Seite, die seit 3 Woehen be- 
stehen sol]en. Seit einigen Tagen Husten. 

Pat. etwas cyanotisch, leichtes systolisches Ger~iusch. Lungenbefund 
unwesentlieh. 

12: 6. R, h. u. D~mpfung, etwas sehw~cheres Atmeni Temp. 390. 
23.6. D~mpfang h. r., abends Fieber. 
6. 8. Pat. klagt fiber Schmerz in der Herzgegend. Herzd~mpfung 

Mitte des Sternums, naeh au~en etwas verbreitert. Uber dem ganzen 
Herzen ein lautes, schabendes Kratzen. 

15. 8. Die pericardialen Erscheinungen im Abklingen. 
20. 8. Starke Schmerzhaftigkeit am r. Schulterblatt. Daselbst eine 

~austgrol]e~ nndeutlich fluktuierende Geschw~flst, die stark druekempfindlich 
ist. Exitus am 9.9. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  P l e u r i t i s  b i l a t e r a l i s .  P e r i c a r d i t i s .  
I n ~ i l t r a t i o  pn lmonum.  

S e k t i o n s b e ~ n n d  l a u t e t :  
KSrper klein, blab. 
Unterhalb der rechten scapula wSlbt sich ein fluktuierender, faust- 

groi~er Abscel~ vor. Beim Einsehneidea entleert sich ein eigentfimlicher 
gelbgrfin]icher, mit ~etzigen Gewebsmassen untermengter Eiter, in dem 
zahlreiche, kleins~e sago~hnliche KSrnchen zu sehen sind. 

Der Schulterblattknochen ~fihlt sieh am unteren Winkel und am 
~tu6eren Rande bis zur Cavitas g]enoidalis rauh an. (Der m a e e r i e r t e  
Knochen zeigt im untereu Winkel mehrere yon unregelmii~igen R~nderu 
ums~umte~ locha~ige Substanzverluste, die Spitze ist wie angenagt. Der 
iiu~ere Rand ist etwas aufgetrieben nnd yon bimssteinartigen Osteophyten 
bedeckt, in denen wieder einzelne~ in die Knochensubstanz ~iihrende LSeher 
vorhanden sind. Auch die vordere und hintere Fl~che der Scapula triigt 
fl~chenartige osteophytische Aufiagerungen.) 

Die Ziihne sind bis auf den 2. reehten Molaris gesuud. Nach Extrak~ion 
derselben ] ~ t  sich jedoeh keine aktinomykotische Erkrankung naehweisen. 

Tonsillen vergr(il]ert. 
Die r. Lunge ist mit ihren Unterlappen einerseits mit dem Herzbeutel, 

andererseits mit dem Zwerchfell verwaehsen. Bei der AblSsung kommt 
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man auf eine zwischen Diaphragma trod Lung~e befindliehe Abscel~h/~hle, 
die durch ein fetziges, gelbgrfinliehes, tells sueeulentes, teils verfettetes 
Grannlationsgewebe erffillt ist. (Naehweis yon einigen AktinomyceskSrn- 
ehen.) Im Unterlappen selbs~ einige verdichtete, gelbliche Partien. 

Das Perikard ist durchaus verdickt und zum Tell, namentlich rechts, 
in den aktinomykotisehen Proze~ einbezogen. 

Nach ErSffnung des gerzbentels entleert sich etwa �89 1 diinnfltissigen, 
gelbgrfinen Eiters. Beide Bl~ttter des Perikards sind von massigen, zottigen 
Fibrinanfl~gerungen bedeekt. 

In der Muskulatur des r. Herzventr~kels sitzt ein fiber die Oberfl~ehe 
vorragender ge]b]icher Herd, der beim Einsehneiden aus kleineren Herdchen 
zusammengesetzt ersehein~, in dessen fettigem Granulationsgewebe Ieicht 
graue, sagoartige Drusen nachzuweisen sind. 

Der Herzmuskel ungemein fahl,, br~ichig. 
Im r. Leberlappen ein nu~gro~er, typischer, aktinomykotischer Herd. 
Die tibrigen Organe, auch der Darm, normal. 
B a k t e r i o l o g i s e h e  Un te r suchung :  Im Deckglasprgparat des 

Pericarditiseiters sind keine Kokken, wohl aber zahlreiche F~den and ver- 
fettete Eiterzellen nachweisbar. Nach Abstehen des Eiters sammeln sich 
am Boden des Gef~i~es etwa 20 sagogleiehe gSrnchen an, die aus einem 
Gewirr yon Fgden bestehen; Kolben sind nicht vorhanden. Auf den 
Plattenkulturen gehen 5 Kolonien yon Staphylokokkus anreus anf. Aetino- 
myceskultur geling~ nicht. Im Lungeneiter und im Granulationsgewebe 
um die Scapula, der Lebermetastase sowie in der tterzme~astase zahlreiche 
~ypisehe Aktinomyeesdrusen ot~ne Kolbenbildnng. 

H i s to log i sehe  U n t e r s u c h u n g :  In den Herzabscessen zahlreiehe 
Aktinomycesdrusen..In den perikardialen, fibrinSs eitrigen Aufl~gerungen 
iiberwiegen die fgdigen Gebilde; Drusen sind wenige zu finden und ganz 
locker den Fibrinmembranen anfliegend. 

Aus den mitgeteilten F~Hen glauben wir ~olgende t'unkte 
hervorheben zu kSnnen: 

Vor a l l em den im Fa l l  1 beobaeh te t en  ak t inomy-  
ko t i s chen  Lungenproze/3.  

beach Ji Isra'el tritt die prim~tre L~ngenaktinomykose in 
xwei versehiedenen Formen auf, ;und zwar erstens als eine 
katarrhalische Oberflgchenerkrankung der Luftwege, zweitens 
als eine desSruktive Erkrankung des Lungenparenehyms selbst. 

Wghrend fi~r die letzteren Formen zahlreiche klinische 
und pathologisch-anatomische Beobachtungen vorliegen, i bildete 
die Basis fiir die erste Gruppe nur eine klinisehe Erfahrung 
ohne Sekti0nsbefund. 

Es ist die bekannte und viel citierte Beobachtung Ca halls.  
33* 



504 

Ein 15j~thriges M~tdchen, in dessert Anamnese Morbillen lind lange 
dauernde Pertussis erw~hnt wird, erkrankt 8 Jahre vor ihrer Spitalsauf- 
nahme plStzlich aus roller Gesundheit an Fieber, IIusten mit sp~dichem 
Auswurf und leiehter Dyspnoe. Nach 8 Tagen verschwand das Fieber. 
Husten und Katarrh blieb bestehen. Nach einigen Monaten stellten sich 
unter Exacerbation des Itustens Fieberanf~tlle mit FrSsten ein. Diese 
gewShnlieh 24 Stunden dauernden Fieberattacken wiederholten sieh wSchent- 
lich. Das Sputum ~vurde foetid. Dabei blieb der Ern~hrungszustand der 
Kranken ein guter. Der Auswurf wurde sparer gelbgrfinlich. Der Zustand 
besserte sich meist im Winter und verschlechterte sich im Sommer. 

Bei der Aufnahme in die Klinik (Juni 1882) konnte guter Erniihrungs- 
zustand, Thoraxbau und Hautfarbe erhoben werden. 

Gleiehm~i6ige respiratorisehe Ausdehnnng des Brustkorbes; 20-bis 
24malige Respiration in der Minute. 

Bei der Auskultation land sieh reiehes Sehnurren fiber beiden Lungen, 
besonders hinten vermiseht mit sp~rliehem, klingendem Rasseln. Schon in 
einiger Distanz hSrte man bronchiales Atmen~ Palpation ergab deutlicheu 
Fremitus. Uberall ranhes, vesicul~res Atemger~tuseh. Perkussion ergab 
stets normale Lungengrenzen, R~tnder versehieblieh. Kein Wintrichscher 
and Gerhardtseher Schallweehsel. 

Herz und Abdominalorgane normal. 
Das Sputum ist stinkend, sp~rlich, z~h, gelbg~nlich. In der Ruhe 

sedimentiert es in zwei Schichten, deren obere schleimiges, deren untere 
zhhes, gelbliches Aussehen hat. Mikroskopisch finden sich zahlreiche 
EiterkSrperchen, Lungenepithelien und reichlich Aktinomycesdrasen, darunter 
aueh im Zentrum verkalkte. 

Auch w~hrend der Behandlnng blieb der Zustand der Kranken ein 
unver~tnderter. 

Canali  glaubt wegen des guten Ern~hrungszustandes trotz der 
langen Dauer der Krankheit Kavernen, Bronchiektasien aussehlie~en zu 
kSnnen and nimmt als anatomisehe Grundlage eine Bronchitis foetida 
aktinomikotica an. 

Dieser singuli~re Fall bildete fiir J. I s r a e l  die Grundlage 
ffir sein Einteilungsprinzip. 

Von den in spaterer Zeit publizierten Beobaehtungen pri-  
mi~rer Lungenaktinomykose kSnnte hSchstens der yon H e u s s e r 
im Jahre  1895 beschriebene Kasus yon primi~rer Lungenakti-  
nomykose hier angegliedert werden, obwohl einiges dagegen 
spricht. Die 50 jahrige Pat. erkrankte im April 1894 unter 
dem Bilde einer rechtsseit igen Pleuritis. Im November war  
gemi~l~ der physikalischen Untersuchungsergebnisse die Diagnose: 
Tuberkulcise Infiltration des rechten Oberlappens~ Kaverne im 
rechten Unterlappen hinten, unten daselbst betrachtliche pleu- 
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ritische Residuen, gestellt. Da abet stets Tuberkelbazillen ver- 
mil~t wurden~ wurde das Sputum genauer untersucht und konnten 
Aktiomyzesdrusen nachgewiesen werden. Dieser Befund wurde 
mehrere l~Ionate hindurch erhoben. Pat. wurde bis April 1905 
in Beobachtung gehalten, der Zustand besserte sich, und e s  
kam in dieser Zeit zu keiner]ei Veri~nderung am Thorax, weder 
oedematSse Infiltration, noch entzfindliche Schwellung noch 
Abscel]bi]dung trat ein. 

5~ach Heusse r  handelt es sich um einen Stillstand der 
Krankheit nach Jod nnd klimatischer Behandlung. Es sei noch die 
5Totiz hervorgehoben, da6 Bos t roem nach Durchsicht der 
mikroskopischen Praparate der Ansicht Ausdruck gab, dal~ es 
sich wahrscheinlich um eine. ganz oberflachliche Bronchitis 
handeln diirfte, wie Canal i  sie einst beschrieben. 

Es scheint uns jedoch, dal] wir nach dem angegebenen 
physikalischen Befund nicht ganz sicher ein Analogon der 
Canalischen Beobachtung vor uus haben, zumal die Ver- 
i~nderungen doch auf e ine  Lunge beschrankt geblieben sind 
and die tiberstandene und auch sparer nachweisbare linksseitige 
Pleuritis doch auf eincn schwereren destruktiven Prozel~ im 
Lungenparenchym schlie~en lassen. 

Doch angenommen, es ware dies die zweite klinische Be- 
obachtung jener oberfli~chlichen primaren Lnngenaktinomykose, 
so liegen doch bis j e tz t  ke ine  p a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  
Be funde  ftir d iese  F o r m  vor und wir kSnnen auch heute 
noch mit I s r a e l  sagen: ,,Wie die anatomischen Grundlagen fiir 
diese Krankheit beschaffen sind, wissen wir nicht, ebenso 
wenig wissen-wir, ob die superfizielle Form in die paren- 
chymat0se iibergehen kann." 

Diese Liicke scheint uns dutch unsern Fall 1 ausgeftillt 
zu werden. 

Die 21jahrige Pat., die seit l~ngerer Zeit buster, nachts 
schwitzt und in letzter Zeit stark abgemagert ist, steht vier Monate 
unter den Erscheinungen einer Lungentnberkulos e in Spitals- 
behandlnng. Physikalisch findet sich: tiber den Lungen v. 1. o. 
Bronchia]atmen, ein klingendes Rasseln, Pfeifen und Giemen, sonst 
vorne rauhes Atmen. R .h .n .  etwas kfirzeres Atmen; fiber den 
Spitzen hinten mi~l~ig lautes, rauhes Atmen, stellenweise Rasseln. 
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Zu Anfang negativer Tuberkelbazillenbefund; dann einmal 
positiver Befund (der aber, da post mortem nirgends Tuberkulose 
gefunden wurde, ein irrtfimlicher gewesen sein mu~te). Einige 
Tage ante exitum tritt eine ~sehmerzhafte Stelle in der rechten 
Nierengegend auf. 

Der Fall kommt als Lungentuberkulose zur Sektion. 
:Bei der Obduktion finden sich nun zahlreiche typische 

aktinomykotisehe Herde in der Leber, in der rechten Neben- 
niere mit einem Senkungsabsce~ l~mgs der rechten Niere und 
hinter dem Colon. Parametrische und perirektale Schwielen- 
bildung. Darmtrakt normal, aueh Wurmfortsatz, was mit 
R[ieksicht auf die angeblich vor Jahrenls~attgehabte Appen- 
dicitis, die ja sehr wohl eine aktinomyl~otische ~h~ttte sein 
kSnnen, hervorzuheben ist. 

Der Ausgangspunkt ffir diese ausgebreitete Bauehaktinomy- 
kose konnte ~demnach w~hrend der Sektion eigentlich nicht 
bestimmt werden, denn die Lungenaffektion wurde nicht als 
aktinomykotische erkannt. 

Sic Wurde angesehen als eine 'diffuse eitrige Bronchitis, 
Peribronchitis mit iobnl~r pneumonischen Herden und multipten 
bronchiektatischen Kavernen und konsekutivem, interstitiellem 
und vesicul~rem Emphysem. 

Erst als die mikroskopische Untersuehung des Eiters und 
der Kavernen die Anwesenheit zahlreicher Aktinomycesdrusen 
und reichlichster extra und intrace]lul~r gelagerter f~diger 
Elemente bei vSlligem Mangel anderer Bakterien (Kokken, 
Tuberkelbazillen usw.) e r g a b -  auch die Glyzerinagarplatten 
blieben vollst~ndig s ter i l - - ,  wurde der wohl auch makro- 
skopisch als hSchst auffallend zu bezeichnende LungenprozeB 
als aktinomykotischer erkannt. 

Als soleher best~tigt wurde er auch dureh die histologisch- 
bakteriologisehe Untersuchung. In den yon den Verschiedensten 
Partien entnommenen Schnitten konnten nut Aktinomycesdrusen, 
resp. f~dige Gebilde, die morpho]ogiseh und tinktoriell den 
Strahlenpilzf~den entsprachen, gefunden werdem 

Histologisch dokumentierte sieh der diffus fiber beide 
Lungen ausbreitende Prozel~ als eitrige ,Bronchitis und Peri- 
bronchitis und multiple Bronehiektasien;` Lobul~rpneumonien, 
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indurative Pneumonien, Ver6dung kleinerer Bronchien und 
vesiculares und interstitielles Emphysem finden sich i~ber alle 
Lappen zerstreut. 

An keiner Stelle konnte jenes far Aktinomyces charak- 
teristische veffettete, zerfallende Gran~lationsgewebe oder jener 
destrnktive, mit Schwielen und Schwartenbildung einhergehende 
Prozel~ nachgewiesen werden. 

D e r  zumindest mehrere ~onate dauernde; klinisch als 
Tuberknlose imponierende Lungenprozel~ erwies sich nun als 
rein aktinomykotiseher. 

Er fragt sich nun, haben wir bier tats~chlich eine jener 
yon I s r a e l  auf Grund der Canalischen klinischen Beobaehtung 
supponierten prim~tren aktinomykotischen Oberfl~chenerkran- 
knng der Lunge vor uns, deren anatomisches Substrat bisher 
nicht bekannt ist, oder haben wit es nut mit dem ersten 
Stadium jener zweiten Form der Lungenaktinomykose zu tun, 
die sp~iter zu Destruktion des Parenchyms, zur Propagation 
auf die Pleuren, des peripleuralen und pr~ivertebralen Gewebes 
ffihrt. Denn da auch ,dieser erste Akt des Dramas grOl~ten- 
tells hinter den Kulissen sich abspielt" (Israel)~ sind die ana- 
tomischen Grundlagen auch dieses Stadiums mehr retrospektiv 
anfgebaut women und milssen sieh zum Teil mit den yon nns 
erhobenen Befund decken. 

Als ein z u g u n s t e n  e r s t e r e r  A n n a h m e  s p r e e h e n d e s  
und naeh  u n s e r e r  Ans ich t  e n t s e h e i d e n d e s  l~Ierkmal 
mull der  U m s t a n d  b e t r a c h t e t  we rden ,  da~ sioh in 
u n s e r e m  Fa l l e  der  f iberal l  g l e i e h a r t i g e  Prozefi  fiber 
beide L u n g e n  - -  fiber al le L a p p e n  gleiehm~il~ig aus-  
brei te t .  

Ober- und Unterlappen~ Spitzen und Basis beider Lungen 
zeigen iiberall dieselben Ver~nderungen~ fiberall fast dasselbe 
Stadium des Prozesses. 

Demgegen~ber lokalisiert sich bekanntlich die gewShnliehe 
Lungenaktinomykose fast immer nur in den Unterlappen meist 
der ]inken Seite, seltener auch in den Oberlappen der einen 
oder anderen Seite. Es ist nns weder aus der Literatur noch 
aus eigenex Erfahrung Bin Fall ~on destruktiver Lungen- 
aktinomykose bekannt~ we an beiden Lungen jener znm Verfall 
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des Parenchyms nnd ferner zur Sehwielenbildung fiihrende 
Prozel~ gefunden wurde. 

Ein derartiger Befund mtil~te aber fiir unseren Fall an- 
genommen werden, wenn der vorliegende Lungenprozef nut 
als erstes Stadium der zweiten Form betrachtet wtirde. Es 
miiften etwa in einigen weiteren Monaten beide Lungen jene 
schweren destruktiven Ver~nderungen zeigen~ was jedoeh gegen 
alle Erfahrung tiber diesen: Lungenaktinomyeestypus spr~che. Ja 
wenn wir nur an einer SteUe, an einer Lungenpartie ein 
vorgeschrittenes Stadium mit Destruktion und Sehwielenbildung 
h'~tten ernieren k0nnen, mSehte noeh die seeund~re Infektion 
des ganzen Bronchialbaumes yon dort aus erkl~rt werden kSnnem 

Da dies aber nicht der Fall i s t ,  so mfissen wir~ glaube 
ich~ annehmen, daf bier jene yon I s r ae l  als superfizielle be- 
zeichnete erste Form der Lnngenaktinomykose vorliegt~ dal] 
wir bier die anatomische Grundlage ftir jene sp~rlichen 
klinischen F~tlle vor uns haben~ die I s r a e l  zur Aufstellung 
dieses Typns veranlal]ten. Die Einteilung I s r a e l s  bliebe be- 
stehen~ nut die per  analogiam mit jenem bekannten 
Chiar i schen Fall yon 0berfl~tchenerkrankung der Darm- 
mueosa mit aller Reserve herangezogene Annahme, daft in 
diesen F~llen der Aktinomycespilz blot im Schleimhautsekret 
vegetiere~ dahin rektifiziert werden~ daJ~ der Proze6 doch ein 
tiefergreifender ist~ dal~ an die eitrige Bronchitis sich Peri- 
bronchitis und bronehiektatisc-he Kavernen~ Lobul~rpneumonien 
,and herdweise Induration anschliefen kSnne. 

Daf dieses anatomische Substrat sehr wohl mit dem 
klinischen Verlauf und dem p~sikalischen Lungenbefund der- 
artiger F~lle in conereto der Cana l i schen  resp. unserer 
Beobachtung in Ubereinstimmung gebraeht werden kann~ 
scheint mir augenf~llig. Der Prozef ist fiber beide Lungen 
ausgebreitet~ die Auskultation ergibt rauhes ev. bronchiaIes 
Atmen~ die Perknssi0n ist negativ~ die kleinen bronchi- 
ektatisehen Kavernen liefern das foetide Sputum usw. I~ur 
die Annahme Canalis~ dal~ seine Patientin acht Jahre an 
der Aktinomykose der Luftwege gelitten habe~ last kleine Be- 
denken auftreten~ da ein solcher Prozef wohl zp sehweren 
Allgemeinerscheinungen geffihrt haben mtifte. Doch ist einer- 
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seits seine Annahme nur dureh die Anamnese gestatzt. Der 
positive Beweis durch den Befund yon Aktinomycesdrusen ist 
ja nicht erbracht resp. nur far Monate geliefert. Andererseits 
ist aber auch eine so lange Dauer nicht abzuweisen, wenn wir 
uns vorstellen, dal~ der Lungenproze~ in jenem Fa]le weniger 
Tendenz zur Kavernenbildung als zur indurativen Ausheilung 
hatte. 

Auf einen Einwand, der sigh aus  dem Obduktionsbefunde 
ergibt, mu~ sofort reagiert werden, namlich ob nicht die bei 
der Sektion gefundenen typischen aktinomykotisehen Granu- 
lationsherde in Leber und ~Nebenniere resp. die Schwarten- 
bildung um die Parametrien und dem Rectum gegen die oben 
entwickelte Ansicht spreche. Was nun die letztgenannten 
Prozesse betrifft, s o  ergab die histologische Untersuchung 
weder an den Adnexen noch in den perirectalen Schwielen 
Anhaltspunkte fiir eine Aktinomykose, obwohl namentlich 
in den reeta len Verwachsungen genau darauf gefahndet 
wurde. Es konnte keine Spezifizitgt der Ver~inderungen 
nachgewiesen werden. Wahrscheinlich haben wit hier das 
Endresultat jenes Prozesses (vielleieht gonorrhoischen) vor uns, 
der vor Jahren eine Wurmfortstatzentzandung vorget~iuscht 
haben dfirfte, zumal die Appendix an der Leiche als ganz in= 
takt befunden wurde. 

Was die Frage betrifft, warum die Her@ in Leber und 
l~ebennieren, die ja sicher als metastatische angesehen werden 
miissen, den typischen aktinomykotischen Charakter tragen, 
der Lungenprozel3 dagegen night, so kann eine befriedigende 
Erkt~irung hierffir vorlgufig nach unserer Ansieht ebensowenig 
gegeben werden, wie uns ja aberhaupt das Verstgndnis der 
Bedingungen fehlt, warum bei jenen vereinzelten BeobaGhtun- 
g e n d e r  aktinomykotische Proze~ nicht seinen gewShn]iehen 
Yerlauf genommen und zur Destruktion des Parenchyms ffihrte 
Iesp., wie in unserem Falle, in den Lungen mehr die eiter- 
erregende Eigenschaft des Strahlenpilzes, in Leber and ]qeben- 
niere die nekrobiotische zur Entfaltung gekommen ist. 

Ob hierfar eine verschiedene individuelle resp. 5rtiiche 
Disposition der Gewebe oder biologisehe Verhgltnisse des je- 
weiligen Strahlenpilzes herangezogen werden reassert, ist kaum 
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zu beantworten. Wahrscheinlich dfirften beide Faktoren mit- 
spielen. Beruht doch z. B. der Unterschied der menschlichen 
nnd der tierischen Aktinomykose sicher auf der verschiedenen 
Reaktionsfahigkeit des Gewebes. 

Endlich noch ein kurzes pathologisch-anatomisches Rai- 
sonnement, das uns ffir die Richtigkeit der Annahme des prim~ren 
Entstehens der Lungenaffektion und der secundaren der anderen 
Organe zu sprechen scheint. 

Betrachten wit nicht den Lungenproze6 als primaren, 
sondern etwa eine iibersehene Darminfektion, worauf ja die para- 
metralen und perirectalen Schwielen hinzudeuten seheinen, 
dann ist uns das Verhaltnis der Lungenaffektion zu jenem 
okkulten Herd absolut unverstlindlich. Als metastatischer kann 
derselbe nicht aufgefaflt werden; per contiguitatem kann der- 
selbe nicht zusiande gekommen sein, denn es sind beide 
Lungen an keiner Stelle verwachsen gewesen; ebensowenig ist 
ein zweifaeher Infektionsmodus anzunehmen. 

Es scheint demnach auch aus diesen Griinden unsere Auf, 
fassung, da6 die Lungenveranderungen als primare, durch In- 
fektion des ganzen Bronehialbaumes entstandene, die in den 
anderen Organen gefundenen aktinomykotischen tterde als secun- 
dare zu betraehten sind, richtig zu sein. 

Es ware noeh darauf hinzuweisen, da~ bei der Sektion 
der Eiter in den Bronehien nnd Bronchiektasien deutlich als 
stinkender bezeichnet werden konnte. Leider gibt die Kranken- 
geschiChte keine Aufschliisse fiber die Beschaffenheit des 
Sputums. 

Canal i  hebt den foetiden Gerueh in seinem Fatle hervor. 
Da die yon uns ausgeffihrte postmortale bakteriologisehe Unter- 
suehung sowohl mikroskopiseh wie kulturell --  freilieh nut auf 
Glyzerinagar - -  jede sonstige Bakterienflora in dem bronehi- 
ektatisehen Eiter vermissen lieg, so mugte wohl der Akti- 
nomyeespilz selbst diese Besehaffenheit des Eiters bewirkt 
haben, was aueh mit der yon I s r a e l  ausgesproehenen Ansieht 
fibereinstimmt, dal~ der Aktinomyees unter Umst~tnden eine 
putride Zersetzung der Eiwei6k~rper zu erzeugen vermag. 

Weiter sei die im ersten Falle beobaehtete m e t a s t a t i s e h e  
A k t i n o m y k o s e  tier r e e h t e n  N e b e n n i e r e  h e r v o r g e h o b e n .  
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Soweit ich die aktinomykotische Literatur und die Patho- 
logie der Glandula suprarenalis iiberblicke, konnte kein Pendant 
hierfiir gefunden werden. 

Die Herde selbst sind gleich besehaffen wie die Aktinomy- 
kose anderer parenebymatSser Organe. 

Hervorzuheben ist ferner die im Falle 2 und 3 gefundene 
Akt inomykose  der we ib l i chen  Geni ta l ien .  

~icht allzu reich]ieh sind die in der Literatur fiber diesen 
Gegenstand niedergelegten Beobaehtungen und in den gTn~ko- 
logischen Handbfichern (v. Ros thorn ,  Kle inhans)  werden 
nur der Zeemannsche und Gra inger  S tewar t  und 5[uir- 
sehe Fall erw/~hnt. 

Skizzieren wit kurz die bisherigen Fti]le, so haben wit 
folgende Daten: 

Zeemann  findet in einem Fall yon Bauchaktinomykose 
die eine Tube in einen fingerdickeu, eitererfiillten, mit akiino- 
myceshaltigem Granulationsgewebe ausgekleideten Sack um- 
gewandelt. Bei der zweiten Beobachtung sitzt im hnken Ova- 
rium eine walnuggrol~e Geschwulst, die auf tier Schnittfiaehe 
ein derb fibr0ses, grauliches l~'etzwerk darbietet, in dessert 
Li~cken dicker eitriger Inhalt eingesehlossen ist. Mikroskopi- 
scher Befund liegt nicht vor. 

Bei Gra inger  S tewar t  und Muir enthielten die Ovarien 
kleine Abscetlh(ihlen mit zahlreichen Aktinomycesdrusen. Auch 
in der rechten Tube werden solche gefunden. Das Epithel der 
Eileiter war zerstOrt and es fund sich ausgesprochene fibrSse 
Verdickung und Sklerose der Arterien. Die Ovarialabseesse 
ffih~en dutch eine Fistel in die Scheide der 35jahrigen Frau. 
Die Autoren nehmen eine Infektion yon Vagina und Uterus an. 

Bos t roem beschreibt das linke Ovarium als auf dem 
Durchschnitt gleichm~t$ig gelbhch klisig, mit zahlreiehen streifig 
und punktf5rmigen, eitrig erweichten tterden, in denen sich 
kleine KOrnchen finden. 

Mikroskopisch ist noch eiu :Mantel yon Ovarialgewebe 
erhalten. An diesen schlieSt sich eine Sehicht verschieden 
dieken derben Bindegewebes an, yon der zahlreiche septen- 
artige Fortsi~tze in das Innere abgehen. Diese mnschlie~en 
wieder verschieden grol~e und gestaltete zellige Herde, die aus 
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einer ~iuBeren lockeren Bindegewebsschicht aus deutlichen 
Spindelzellen und Granulationszellen bestehend und einer zen- 
tralen Partie~ welche aus Leukocyten~ Detritus und freiem 
Fett zusammengesetzt ist. Innerhalb dieser Zone zahlreiche 
Aktinomycesdrusen. Ausgangspunkt D/~nndarminfektion. 
: In Habels  Fall sind beide Ovarien bis apfelgrol~ und 
yon zahlreichen kleinen Eiterherden durchsetzt, hn Eiter der 
Ovarien Aktinomycesdrusen. Beide Tuben sind erweitert und 
mit schmierigem graulichem Inhalt erfiillt. 

Als Eingangspforte wird Vagina~ Uterus und Tuben be- 
trachtet. In der Anamnese kommt eine iiberstandene Ty- 
phlitis vor. 

S h a t t o e k  demonstriert in der Patholog: Society of London 
aktinomykotische Pr~iparate aus dem St. Thomsen-Hospital- 
Museum stammend, an denen auch Ver~inderungen an den 
Ovarien und der Tube konstatiert werden konnten. 

Bei L i t t e n  finder sich ein Herd im rechten Ovarium. 
~nfektionsmodus nicht gekl~irt. 

Z win t z beschreibt eine Pseudoparametritis actinomycotica, 
ebenso F e m m e r s  in 2 Fallen. 

G e 1 d ner. schildert die Organe folgendermal~en: 
Das rechte Ovarium ist g~inseei-, das linke htihnereigrolk 

Auf dem Durchsctinitt sieht man ein schwammiges Gewebe~ 
aus dessen Poren sieh auf Druck kommedonenartig massen- 
haft EiterpfrSpfe~ herausschl~ingeln. Der Eiter ist grauwei6- 
licher, sehmierig breiiger Beschaffenheit und enth~lt zahlreiche 
Aktinomycesdrusen. In Schnitten sieht man ein gleichm~l~iges 
Bindegewebe~ das aus kurzen straffen Fasern besteht. 

Diese doppelseitige totale Erkrankung der Eierst6eke wird 
als metastatisehe betrachtet~ ausgehend yon der tIaut oberhalb 
der Hiifte. 

Giordano  und jiingst Verokay  beschreiben einen Fall 
yon Uterusaktinomykose. 

Bei ersterem bestand ein ausgedehnter Uterusprolaps und 
wird eine direkte Infektion yon aul3en angenommen. 

Y e r o k a y  demonstriert auf: der 5Taturforscherversammlung 
in Meran den Uterus eines jungen 1K~idchens; derselbe ist his 
auf die Portio vaginalis in schwammiges Gewebe nmgewandelt.; 
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ebensolches und altes Bindegewebe an Stelle der Adnexen. 
Eingangspforte nicht sicher zu bestimmen. 

R o s e n s t e i n  endlich gibt die ausftihrlichste Beschreibung 
eines dutch Operation gewonnenen Pri~parates yon Aktinomy- 
kose des Ovariums und der Tube der rechten Seite. 

Das 0varium zeigte im wesentlichen den Zustand einer 
diffus schwieligen 0ophoritis. Das Parenchym ist auf Kosten 
neugebildeten Bin@- und Granulationsgewebes fast gi~nzlich ver- 
loren gegangen. Reichliche bis zu makroskopiseh erkennbarer 
Abscedierung gediehene Erweichungen des Gewebes zeigen sieh 
als Folgen der Aktinomycesinfektion und im nativen t'ri~parat 
gelingt es, KSrnchen nnd Drusen naehzuweisen. Im Schnitt 
konnten nut Gebilde gesehen werden, die als Degenerations- 
formen der Drusen aufgefal~t werden kOnnen. Die histolo- 
gisehe Untersuchung der vielfach geschl~ngelten und verdickten, 
derben Tube ergibt abet keine spezifischen Veri~nderungen, 
sondern nur ehronische Entziindungserscheinungen~ ohne dal~ 
es gelingt, die Ursache der Entzfindung in Gestalt der Aktino- 
myceserreger zu finden. 

Betraehten wir nach diesem literarisehen Uberbliek unsere 
Fi~lle~ so sehen wir makroskopisch die befallenen Ovarien 
tumorartig vergrS~ert. Am Durehschnitt sieht man das Ova- 
rialgewebe ersetzt dutch ein gelbliehes, eine wabige Struktur 
zeigendes ziemlieh derbes Gewebe, dessen Maschenri~ume von 
gelbgrtinliehem eitrigem Inhalt erftillt sind, in dem sich makro- 
wie mikroskopisch zahlreiche Aktinomycesdrusen finden. Kol- 
bige Anschwellungen an der Peripherie sind nicht vorhanden. 

Mikroskopisch erscheint fast das ganze Ovarium durch das 
eigentfimliche aktinomykotische Granulationsgewebe substituiert. 

Es deckt sieh unser Befund vollst~ndig mit dem mikro- 
skopischen Ergebnis yon B o s t r o e m  und Geldner .  

Was die yon nns beobachtete Salpingitis actinomycotiea 
betrifft, so ist im 2. Falle die rechte Tube in einen dieken, 
geschli~ngelten, eitererfiillten Sack (wie bei Z e e m a n n )  umge- 
wandelt. Im Eiter zah]reiehe Aktinomyzesrasen und inter- und 
extracellulare F~den. Aueh die Kultur des Strahlenpiizes ge- 
lingt. ~ach ErSffnung der Pyasalpinx sieht man die Sehleim- 
haut gewuehert und in derselben zerstreut gelbliche gerdchelq~ 
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die sich histologisch als aus ganz typisch veffettetem, aktinomy- 
kotischem Granulationsgewebe bestehend erweisen~ in dem 
Drusen sowie fi~dige Gebilde zu sehen sind. 

Der aktinomykotische Prozel~ beschrlinkt sich auf die 
Schleimhaut, deren gewuehertes Epithel in grol~en Streeken 
ganz erha]ten ist und di:ingt~ soweit die Untersuehung wegen 
Sehonung des ]~Iusealpr~tparates durehgeftihrt wurde~ nieht in 
die ~uscularis vor. 

Im 3. Fall ist  die Tube stark: verdickt~ Eitex li~13t sieh nicht 
ausdrtieken. 

ttis~oIogisch finder sieh wieder Wueherung tier Sehleimhaut, 
eitrige Infiltration derselben sowie auch der Muskelschicht und 
herdweise verfettetes Granulationsgewebe, in dem fitdige Gebilde 
extra- and intracellul~r gelagert~ aber keine Drusen gefunden 
werden konnten. 

Es seheint uns daher aueh der aktinomykotiSche Prozel~ 
in den Tuben wenigstens ftir die frischeren Fi~lle ein ganz 
charakteristischer zu sein, gekennzeichnet durch das eigentfim- 
liehe Granulationsgewebe mit den Pilzd~usen oder F~tden. Und 
naeh dem 2. Fall zu urteilen~ kSnnen die aktinomykotischen 
Ver~nderungen a~fangs wenigstens auf die Schleimhaut be- 
sehr~nk~J bleiben~ =demnach mehr als Oberfl~chenerkrankung 
derselbea angesehen werden. 

Streifen wir endlich noeh die Frage nach der Eingangs- 
pforte fiir unsere beiden F~tlle~ so is~ in dem einen die Infektion 
zweifellos durch das Rectum erfolgt~ im andern muI~ notwe~dig 
der periostale Prozel~ am Kiefer als Ausgangspunkt der ganzen 
Erkrankung angesehen werden~ dem~aeh die Aktinomykose der 
Ovarier~ wie Tuben als seeund~tr gedeutet werde~i mit weleher 
Auffassung wir  uns mit den meisten Autorem namentlich mit 
I s r a el, in .Ubereinstimmung befinden. 

Z~tm Sc)~lusse mSchten wir noeh ganz kurz a u s  der 
4. Beobaehtung die fibrinSs eitrige Perika~ditis nach aktinomy- 
kotischen Abscess en im Herzmuskel sowie die Aktinomykose 
der rechten Scapula anffihren, wobei die Tatsache erwi~hnt 
sein mag; dal~ im perikardialen Eiter bei negativem mikro- 
skopischem 5[achweis yon Kokken nnd reichlichem Yorhandeu- 
sein Yon Aktinomyzesdrusen and -Faden doeh die Kultur die 
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Anwesenhei t  des Staphylokokkus  pyogenes  aureus ergab. Es 

scheint uns daher  Vorsicht  geboten bei der Entscheidung der 

Frage:  ob ein eitriger Prozel~ durch den A~inomyzesp i l z  allein 
oder durch Mischinfektion bedingt sei. 
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