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Bei dan theoretischen Bemerkungen, mit welehen ieh die betreffende Arbeit absehlol~, habe 
ieh nut atff die Ansicht Gewieht gelegt, dal~ die Ependymwaeherung im Riiekenmark ftir die Ent- 
wieklung der bei Syringomyelie zuweilen beobaehteten partiellen Makrosomie~ eine Bedeutung 
haben kSnnte. Es ist mir eine Freude, zu finden, dal~ F i s c h e r sleh in seiner Arbeit dieser meines 
Wissens yon mir zuerst ausgesprochenen Ansieht gegeniiber gar nieht ablehnend stellt, sondern 
sogar so weir geht, dal~ er behauptet, dies sei fiir Syringomyelie eine sehon sichergestellte Tas 

IX. 
Beitrag zur Aktinomykose des Bauchfells. 

(Aus dem Patllologischen Insfitut des st~dt. Krankenhauses Moabit in Berlin.) 

u 

Dr. K. T i l i n g ,  
Assistenzarzte am Krankenhause Moabit. 

(Hierzu 1 Textfigur.) 

Den Gruud zur vorl iegenden Mit tei lung be t  die gro~e Sel tenhei t  der  zu be-  

schreibenden Lokal i sa t ion  des Krankhei tsprozesses .  Im Gegensatze zu den ge- 

hauf ten  Beobachtungen.f iber  Strahlenpilzerk~rankung von Lungen,  Darm,  Knochen  

und aueh t t a u t  is t  eine chronische  Bauchfe l lakt inomykose ,  wie sie bier  vorlag 

(niimlich als Grundkrankhei t ,  nicht  als blol~e Beglei terscheinung einer D a r m -  

e r la ' ankung)  nur ganz selten beobachte t  worden ( B r u n n e r ,  K 0 s i n s k i ,  

Z e m a n n ); deshalb tiberliel~ Herr  Prof.  B e n d a mir  den Fa l l  zur VerSffent- 

l ichung. I51 einem bemerkenswer ten  Punk te  unterscheidet  sieh dieser Fa l l  a l ler-  

dings n ieht  yon den meisten t ibrigen: es gelang auch bier nicht ,  das Transpor t -  

m i t t e l  des Pilzes zu entdecken. 

K r a n k e n g e s c h i e h t e : Mit giitiger Erlaubnis des behandelnden Stations~rztes, 
Herrn Dr. H. K o h l ,  an der ehimrgisehen Abteilung des Krankenh~uses Moabit seien bier die 
wichtigsten Daten aus dot Krankengesehiehte zusammengefal~t: Der 19j~hrige Arbeiter N. (Pole) 
wurde veto 9. Oktober 1909 bis zu seLaem am 14. Dezember 1909 erfolgenden Tode auf des chimrg. 
Abteilung des Krankenhauses beh~ndelt. Er gab bei seiner Auflluhme an, vet 2 Jahren voriiber- 
gehend ltmgenkrank gewesen ztt sein, das jetzige Leiden babe vet 3 Wochen begonnen mit Leib- 
schmerz und Erbreehen. Naeh voriibergehender Besserung seien die Beschwerden emeut und 
anhaltend wiedergekeb3% ~or allem Sehmerzen in der ganzen reehten und unteren linken Baueh- 
hiilfte. Stuhlgang angehalten. 

Die Untersuehung des Bauches ergab folgendes: Druekempfindliehkeit und mal~ig breite 
Resistenz rechts oberhalb des Me B.u r n e y sehen Punktes nach aufwi~rts und aul~en bis zur 
Leber; sonst iiberall normales Be[und. Rektal: grol~e harte u im D o u g 1 a s schen 
Raume, mehr linksseitig, naeh oben nich~ abgrenzbax; Punktion negativ. Temperatur zwisehen 
38 und 39 o. Die fibrigen KSrpergegenden und Organe, aueh die Lungen, frei. 

Weiterhia trut eine allgemeine Leibsp~nnung ein, besonders links unten, so d~i~ mehrfaehe 
Inzisionen gemaeht werden mul~ten, die nur wenig sehmutzigen Eiter (olme KSrner) aus barren 
Infiltratell zutage fSrderten. Wiederholte bakteriologisehe Untersuctmngen des Ei• fiihrten 
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zu keinem Ergebnis; niemals fanden, s!gh aktin0mykotisehe Drusen, au~ die stets gefahndet wurde. 
Aus den Inzisionswunden enfleerte sich sp~terhin neben dem spiirliehen Eiter aueh dfinnbreiiger 
Kot. Atle Bemfi!mngen zu radikaler Beseitigung der Eitermassen blieben erfolglos; es trat am 
12. Dezember 1909 neben vSlliger Stuhlverhaltung (sowohl rektal wie dureh die Fisteln ) Kot- 
breehen auf mit Leibauftreibung und Kollaps; auch der letzt e Eingriff versagte und am 14. ~)ezem- 
bet 1909 erfolgte der Tod. Diagnose: Peritonitis purulenta cllronica, subphreniseher Absze6, 
Ileus. 

S e k t i o n s d i a g n o s e :  Peritoniiale Akthlomykose. Ausgang: Appendix? Multipl e 
Periton~talabszesse, perforiert in den D a r m .  Py]ephlebitis, Leberabszesse. 

O 1" g a n d i a g n o s e n : H a u t : Macies, linksseitige Rippenresektion. Laparatomie- 
wunde. 

G e f ~i f s y s t e m : Eitrige aktinomykotisehe Pylephlebitis. 
R e s p j r a t i o n s s y s t e m : Hyperiimie und 0dem der Lungen. 
S e r 5 s e H 5 h l  e n : Adhiisive Plem-itis duplex; Hydroperikard; adhi~sive Peritonitis; 

zahlreiche Peritonaalabszesse, Perforation in den Darm. Aktinomykose der Darmserosa. 

i t  z u n d L y m p h d r fi s e n : Aktinomykotisch e Abszesse der mesenterialen und 
retroperitoniialen Lymphch'fisen. 

H a r n a p p a r a t : Chronisehe Nepin-itis. 
V e r d a u u n g s o r g a n o : Aktinomykotisehe Abszesse der Darmwand (sekundiire- Per- 

rotation vom Peritoneum). Primate ZSkumaktinomykose ? 
L e b e r : Eitrige Pylephlebitis, multiple Leberabszesse. 
Pankreas, Genitalien, Sinnesorgane, Nervensystem, Blutgefi~l~drfisen ohne Besonderheiten. 

S e k t i o n s b e r i c h t  f i b e r  d i e  s p e z i f i s c h  e r k r a n k t e n  0 r g a n e :  Leiche 
eines mageren mittelgrofien jungea Mannes. Farbe der Haut und Sehleimh~ute sehr blaf, nicht 
ikteriseh. Frische, mediane Laparatomiewunde im Meso- und Hypog~strium, tamponiert; Tampon 
mit fade riechendem, z~hflfissigem, grauweifem Eiter durchtr~nkt. Self]ichor operativer Defekt 
eines 8 em iangen Stfiekes der X. Rippe links. Wunde nahezu verheilt. 

Muskulatur blal~ und welk. In den vorderen Bauehmuskeln derbe fliichenhafto Infiltrate 
und kleine ulzerierte eiterhaltig e HShlen. Knochen o. B. Zi~hne frei yon Kaxies, Gebi6 vollstiindig. 
Nach Er5ffnung der BauchhShle trlt t  an Stetle des gro~en Netzes und yon Darmsehlingen zuniichst 
ein kaum entwirrbares Gebilde zutage, bestehend aus erkranktem Bauchfell und kleinen abgesaek- 
ten, kothaltigen EiterhShlen. Darmserosa und Netz sehmutzig grau, sind gr56tenteils fl~iehenhait 
miteinander verwachsen und zu dieken Klumpen verbacken, vorn und seitlich aueh mit dem 
parietalen Periton~alblatt, so daft eine freie BauehhShle nut an den wenigsten Siellen besteht: 
Diese Veri~nderungen erffillen den ganzen Bauchraum, yore ZwerchfelI bis zum kleinen Beckon. 

Beim Versuch, die Verwaehsungen zu 15sen, treten - -  soweit nieht die Darmwand einreil~t 
- -  v!elfach zundrige miffarbene Massen und sehmutzig graugelber Eiter hervor (in ibm sehwimmen 
in sp~rlicher Menge graugelbe KSmchen). I ra  anfsteigenden Kolon sitzen ~uferlich einzelne bis 
markstfickgro~e Defekte mit zerfetzten Ri~ndern, dta'ch die auf leiehten Druck weicher Kot hin- 
durchtritt. Zahlreicher sind im Kolon und fiber das Ilema verstreut Ulzera, die yon aufen etwa 
trichterfSrmig bis in die inneren Wandsehiehten reiehen, iedoch ohne Totalperforation. Das ZSkum 
ist dm'chlSehert; sein nnteres Ende und der Wurmfortsatz fehlen, sind auch in den umgebenden 
kothaltigen Eitermassen nieht aufzufinden, lJberall da, wo eitrige odor mehr serOse Flfissigkeit 
hervortritt, finden sieh die erw~hnten spi~rlichen K5rnehen. 

.Mlenthalben das Bild des stetig und welt vorgesetnittenen Prozesses: kein Herd steht isoliert 
da: eine Narbe oder ein schmaler rauhwandiger, dnrehbluteter Gang verbindet ihn mit andern 
Erkrankangsstellen yon ~hnliehem Aussehen. So liiBt sich eine fortlaufende Kette fiber grofe 
Strecken bin verfolgen. 
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Ein h~ufig wiederkehrendes Bild ist dieses: eine grSBere glatte, dieke grauweige Narbe be- 
deekt die Serosafl~tehe; naeh Inzision tritt in den tieferen Schiehten ein Abszeg oder eine HShle 
mit nekrotiseher Wand zutage, in sehr~tgem Verlauf, mit kleinen Seiteng~ngen; Muskularis sehmal 
durehbroehen, Subraukosa hoehgradig verdickt, phlegmonSs oder sehwielig, gelb gesprenkelt. 
Nukosa in knapp 5-Pfennigstiiek-grogem Umfange leieht erhaben, sehwarzgrau, unverletzt; ihre 
Falten nahezu verstrichen. Nur an den wenigsten Stellen, dort wo ira aufsteigertden Kolon die 
LSeher sitzen, ist aueh die Sehleimhaut ulzeriert und tr~gt dann miBfarbige zerfetzte Gesehwth-s- 
r~nder. Das erstgenannte Bild der buekelig vorgew51bten, intakten Mukosa iiberwiegt abet bei 
weitem. Und wie klaffende Gesehwtire fast durehgehend fehlen, so fehlen Sehleimhautnarben 
g~nzlieh: herdweise Dunkelgrauf~rbung und Faltenabgl~ttung; mehr l~tBt sieh makroskopiseh 
nieht entdeeken. 

So ist das Verhalten der Darmwand augen und innen ein ganz versehiedenes: dort Vet-. 
waehsungen, Abszesse, Nekrosen, Schwielen, Blutungen, hier reeht gering~iigige und gMchfSrmige 
Ver~inderungen. 

Die beschriebenen Farben- ,  Konsistenz- urtd Gestaltabweichungen des Baueh-  

fells im Verein mit  der Z~thfliissigkeit, Transparenz, grauweil~en Farbe des Ex-  

sudates und den darin enthaltenen grauen und ge]ben KSrnehen kennzeichneten 

die ZerstSrung als aktinomykotiseh. Und diese Diagnose wurde best~tigt dureh 

die mikroskopische Untersuehung des frischen Materials, der KSrnc, hen. Im  

Zentrum ein feines Fadengefleeht, FettkSrnehen, an der Peripherie hellglanzende, 

glasige Gebilde yon Keulengestalt nebst Leukozyten. Die F~tden f~trben sieh naeh 

der G r a ra s e hen Methode. 
Auf ein neuerdings wiederholt betontes Vorkommnis im aktinomykotisehen 

Granulationsgewebe ist naehher am Formalinmaterial  untersueht worden, mit  posi-' 

t ivem Ergebnis:  auf das massenhafte Auftreten doppeltbreehender Substanz. 
Die Leber ist normal grog, blag und zeigt bis a~lf n~her zu besehreibende Abschnitte normale 

Oberfli~ehe und Konsistenz. Die Kapsel ist m~l~ig verdiekt, dutch fl~ehenha[te Adh~sionen an der 
L*nterfl~ehe mehrfaeh mit dem Kolon und Duodenum verwaehsen. 

An der Oberfl~tehe des Organs liegen zerstreut unter der Kapsel einige durehscheinende grau- 
weige und gelbe, ein wenig x~orragende rundliehe Herde yon Linsen- bis KirsehgrSl~e. Ihre Kon- 
sistenz ist vermindert, um so mehr ie gr56er der Herd, an den grSgten bis zu teigiger Beschaffenheit 
herab. Hier f~llt zugleieh aai, dal~ feine grauwei6e Septen den Herd durehziehen, so dag eine 
Wabige Struktur entsteht. Die feinsten der netzartig a~usgespannten Septen sind sehr zart, die 
grSgeren sind derb nnd gl~nzen sehnig. Die eingelagerten Felder werden ausgefiilit yon grau- 
bis goldgelbem Inhalt oder sind leer his aaf einen schmalen, zartgekSrnten Santo. Je kleiner der 
t:Ierd, um so unsehgrfer das ~asehenwerk; die kleinsten erseh~inenhom0gen. Geftt~e und Gallen- 
gange an der Portahepatis und abwgrts o. B. Pfortader frei yon Thromben. An der Unter- 
figehe der Leber liegen, nahe dem Hilus, mehrere graugelbe, umsehriebene Herder deren bedeutendster 
kleinapfelgro6, yon derber Kapsel iiberzogen, teigig besehaffen ist und halblmgelig vorspringt. 
Beim Einsehneiden entleert sieh eine teils brSeklige, teils zghfliissige, graugelbe, kSrnerhaltige 
l~iasse. Geringe Reste bleiben zurilek und haiten der Wand als flottierende, morsehe Fetzen an. 
Das angrenzende Organgewebe ist mggig komprimiert. 

Ein mannigfaltiges Bild liefert der Durehsehnitt durell das ganze Organ: das im ganzen sehon 
blutarme Parenehym grenzt mehrfaeh ohne seharfe Seheidung an ~ugerst aniimisehe- Absehnitte 
rnit noeh erhaltener Azinuszeiehnang. Regellos im 0rgangewebe verstreut liegen zahlreiehe rtmd- 
liehe oder l~ngliehe graugelbe Bezirke yon derber, teigiger oder fliissiger Beseha~fenheit und 
weehselnder GrSBe, bis zum Umfang eines kleblen Apfels. Bevorzugt ist dabei die untere Organ- 
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h~lfte: Keine makroskopisch wahrnehmbare bindegewebige Abkapselung: allseitig dringen kurze, 
plumpe, fingerfSrmige Ausl~ufer in das Parenchym vor. 

Auffallende Veranderungen bietet das intrahepatisehe Pfortadersystem dar: war der Haupt- 
stamm frei yon jeder Ver~nderung, so sind dagegen die erSffneten Inneni~ste fast durchweg er- 
weitert und mit  einem der Gef~Bwa~nd anhaftenden Inhalt gefiillt, den die gleichen Merkmale 
auszeiehnen wie die frei im Parenchym gelegenen Herde. Auch hier legt sich ein gelber Saum 
der Wand fest an, wiihrend das Zentrum mehr grau and durehseheinend aussieht and beim Ein- 
schneiden leicht herausf~tllt. Desgleiehen tritt  aueh in diesen intravaskul~tren Herden bei zu- 
nehmendem Gef~l]kaliber der wabige Ban hervor. Danebest einzelne Obliterationen durch 
Thrombenorganisation. Die Lebervenen sind frei. 

Die mesenterialen and retroperiton~alen Lymphdriisen liegen schwer entwirrbar in und 
hinter den dichten Peritoniiatverwaehsungen and Ulzerationen. Sie sind raiiBig vergrSBert, 
etwas weieher als normal. Einzelne yon ihnen zeigen auf dem Durehsehnitt ganz kleine, erweiehte 
grauweiile Herde, die beim Versuche, sie mit dem Messer herauszuheben, leicht zerfliel~en. Auf 
eine Freilegang intraabdominaler Lymphbahnen wird, als aussichtslos in dem Chaos, verzichtet. 

So mui~te denn auch die Frage often bleiben, ob die im Schnittpriiparat naehweisbaren 
Aktinomyeeskolonien einzelner Lymphdriisen als Metastasen zu gelten haben oder als einfach 
fortgeleitete Infektionen. 

Das Material zur mikroskopischen Untersuchung wurde naeh Formalinh~rtung mit Zelloidin 
dureh~riinkt. Die Fiirbungen erfolgten mit Hiimatoxylin-Eosin, v a n G i e s o n,  zum grSltten 
Teile mit Eisenh~tmatoxyli~i ( B e n d a ) - G r am. Daneben wurde mit Vortei! die von B e n d a 
gerade fiir Aktinomykose lebhaft empfohlene Methode von L e v a d i t i angewandt. Es liel]en 
sieh in den versiiberten Pri~paraten die Bazillenformen des Pilzes im Eiter besonders reichlich 
~chweisen, viet reiehticher ais in G r a m -  Sehnitten. 

Vorweg sei bemerkt ,  dal~ der  Befund yon Drusen in den e rkrankten  Organen 

Sparlich war  und oft erst nacb D u r c h m u s t e n m g  grS~erer Schni t t re ihen ein Pi lzherd 

s ich land.  Zumeist  wird ja  von einem massenhaf ten  Auf t re ten  yon Pilzkolonien 

im Schni t t  ber ichtet .  Ob hier der  sehr chronische Verlauf der  Krankhe i t  als G r u n d  

zu ge l ten  hat ,  b le ib t  fraglich. Gegen den ~echnischen Einwand,  daft vielleicht 

DruSen herausgefal len seien, spricht  die Liickenlosigkeit  der Schnitte. 

Um mit dem wahrscheinlich zuerst erkrankten Organ zu beginnen, dem ZSkum, so ent- 
spricht den makroskopiseh hochgradigen ZerstSrungen (Defekt der unteren H~lfte und des Wurm- 
fortsatzes, Ulzeration der Defektri~nder, mi6farbige Wand) das mikroskopische Bild. Alle Wand- 
schiehten sind Eul~erst stark entziindet und ulzeriert. Schteimhaut und Submukosa durchzogen 
yon Abszessen and Nekrosen; gr5t~ere und kleinste Inseln, me!st kernhaltiger Zellkomplexe, tiegen 
im Darmlumen zerstreut; aueh die Muskularis und Subserosa sind yon Eitermassen und Nekrosen 
durchsetzt, so sehr, dab die Sehichtstruktur stellenweise fast verschwindet; und ausgedehnte ERe- 
]'ungen liegen an der Stelle der Serosa. Pilze fehlen im ZSkum. W~hrend in diesera Darm- 
abschnitt die urspriingliche Wandstruktur nur noch andeutungsweise vorhanden !st, bleibt doeh 
im fibrigen Diekdarra trotz ausgedehnter VerEnderungen fiberall der histologisehe Bau noeh 
deutlieh gewahrt. Im Diinndarm sind im Vergleieh zum Kolon die naeh innen geriehteten Wand- 
durchbrtiche spi~rlich; jedoeh sind qualitative Untersehiede dabei nicht festzustellen: wo eine 
Durehsetzung der Darmwand .erfolgt, geschieht sic unter demselben unten zu schildernden Bilde. 
Am Jejuno-Ileum tiberwiegt eben die rein subserSse Flgehenausbreitung gegeniiber dem Fort- 
schreiten in die inneren Schichten, und dem entspricht der hgnfig ~dederkehrende Befund yon 
Abszesselb Nekrosen, Blutungen in der Subserosa ohne Beteiligung der 3iuskularis und der Innen- 
sehichten. 
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Entspreehend dera raakroskopisehen u am Kolon liegen ira Diekdarra zwar aueh 
vorwiegend fl~chenhaft ausgebreitete, subperitonfi~le Herde vor, raehr uraschrieben oder auch 
langgestreekt und in fortlaufendera Zuge. Daneben aber aueh zahlreiehe versehieden weite 
Gi~nge in sehri~g naeh innen geriehtetera Verlaufe, rait Detritus und spi~rlichen Drasen geffillt. 
Dabei litSt sieh, wie erwghnt, die ursprfingliehe Wandstruktur iramer noeh erkennen, sei es, daI~ 
der sehr~ge Kanal einen phlegmonSsen Mantel tri~gt und die Wandsehiehten auseinanderdr~ngt, 
sei es, da• die Schiehten an urasehriebener 8telle dutch Abszesse ersetzt sind, bis auf die stets 
erhaltene Muskularis. Iraraer haben solche Abszesse nut kleinen Urafang, so dal~ neben ihnen 
ira Gesichtsfelde noch gut erhaltenes Gewebe hervortritt. Ihren Rand begrenzen aut~en Hyper- 
~raie, kleine Blutungen, lebhafte Zellanh~ufung. Vereinzelt treten start sblcher, fortgesehrittenen 
Veri~nderungen nut l~ngsverlaufende Mne, subperiton~ale Narben hervor, ohne besondere ~erk-  
male. Sie sind sehr in der ~inderheit gegeniiber den trischeren Krankheitsvorg~ngen, die gerade 
bier in der Subserosa zu den uraf~ngliehsten Gewebsverihlderungen ifihren, zuraeist langgestreckten 
Abszessen. Yon der subserSsen Hauptrichtung abzweigend gehen Seitenausl~ufer schr~ig hinauf 
gegen die oberen Wandsehiehten, w~hrend der Haup~gang selbst nicht selten nach fl~chenhaftera 
Verlaufe ins Periton~ura zuriickkehrt. 

Am st~rksten befallen ist ni~chst der Subserosa die Subraukosa, ni~ehst ihr die intermuskul~re 
Zone. Die Subrankosa zeigt ein iihnliehes Verhalten wie die ers~genannte Schicht mit dera Unter- 
sehiede, dug in ihr der erkrankte Bezirk kMner ist. Auch bier finden sich alle Altersstufen: Ab- 
szesse. Plilegraonen und kleine Blutungen wechseln mit Nekrosen und feinen Narben, wobei die 
Nekrosen imraer nur wenig ausgedehnt und ohne eigentfinfliche Merkmale sind. 

An den Stellen frischerer Ver~nderungen ist die Schichtdicke a.uflerordentlich verraehrt; 
auch hier liegen zahlreiehe liingsverlaufende und schr~g aufsteigende G~nge, die nut zum geringen 
Tell rait Pilzeleraenten gefiillt sind. Nut vereinzelt finden sich [solierte Abszesse und Infiltrate; 
sehraale G~nge verbinden sie zuraelst und bilden so eine s~bserSse Kette aktinoraykotischer Herde, 
w/ihrend nut sp~rliche VerbLudungsg~nge zu den gleichgearteten subraukSsen Erkrankungs- 
bezirken hinfiihren. Denn als wirksaraer Schutzwall steht einem sehrankenlosen Vordringen des 
Pilzes die Muskularis entgegen: his scharf an die ~u$ere Muskularis reichen die aufsteigenden 
subperiton~alen ZerstSrungen heran. Hier raaehen sie en~weder Halt und endigen blind oder sie 
~ndem die Richtung, ziehen eine Strecke weit an der Muskelaugenfl~che enttang und durchbrechen 
die Muskularis sehraal, nur die ~ugere, was h~iufig gesehieht, oder beide Sehichten zugleieh. Es 
folgt dann die Ausbreitung in der Subraukosa. Dera weiteren Vordringen zum Lumen bin steht 
als zweite rauskul~re Schranke die~uscularis raucosae en~gegen. Ausgedehnte subrauklSse Ab- 
szesse liegen ihr an und buckeln sie vet:  zura Durchbruch korarat es nur an den wenigsten Stellen; 
we das abet eintritt, da gesehieht es aueh hier in Form eines ganz schraalen Durchtri~tes. Ira 
Gegensa~ze zu den sp~rlichen Narben in Subserosa und Subraukosa fiberwiegt in den beiden Muskel- 
gruppen die Narbenbildung gegeniiber dera ]~estehenbleiben ,:on Abszessen und Fisteln. 

In den F~llen. in. denen nicht beide 5[uskellagen, sendern nur die Liingsschicht durchbrochen 
ist,. folgt ausgedehnte Abszedierung und Phlegraonenbildung in der interrauskuli~ren Zone, yon 
gMchera Charakter wie die ober- und unterhalb gelegenen Krankheitsherde und ein ra~ehtiges 
Auseinanderweichen beider Laraellen. 

Entspreehend dem h~ufig wiederkehrenden Verh~ltnis: krankhafte Ver~nderung his hinau[ 
zur Muscularis raucosae als der oberen Grenze, bei unversehrtera Eitphel und Tunica propria, 
sitzt die Schleirahaut zuraeist unverletzt fiber einer hoehgradig erkrankten Darrawand. We sie 
raakroskopiseh leieht erhaben und schwarzblau aussab, da zeigt das raikroskopisehe Bild sie 
eraporgehoben dureh einen kleinen Abszeg oder ein Infiltrat; die Schleirahaut etwas abgeflaeht, 
die Krypten x, erkfirzt; Gef~$ffilatation und kleine Blutungen in der Tunica propria. Nut an 
den wenigsten Stellen durehsetzt eh~ aktinoraykotiseher Gang die Mukosa, wobei die Defektr~nder 
glatt sind oder zaekig und unterrainiert. Narben der Sehleimhaut fehlen. 
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Immer kehrt die schrgge Richtung des die Wand durchsetzenden aktinomykotisehen Gewebs~ 
zuges wieder und iiberall ein tibereinstimmendes Bild in den Altersverschiedenheiten der,be- 
fallenen Schichten. Je weiter v.on aul~en nach innen, dest~ friseher die Vergndemngen. Und 
damit steht auch der weehselnde Befund an den Pilzkolonien nicht ira Widerspraeh, wenn ngmlieh 
die kolbenumgebenenDrusen als die itlteren, mehr oder weniger inak~ivierten, die kleineren, fiiden- 
reichen, yon wenigen oder keinen Keulen umringten, als junge, en~wieklungsfghige Elemente 

a. Mucosa. b. submukSser Abszel3 mit Aktinomyzesdrusen. c. Inhere Muskularis. 
d. intermuskul~rer Abszel]. 

geltea dtirfen. In den Au/~enschichten der Wand sitzen vereinzelte Keulenformen neben vielen 
zerstreuten, kolbenfreien Drusen; innen umschriebene, abgekapse]te Kolonien, in deren Umgebung 
nur bier und da ein vereinzelter Faden zu sehen ist. Vom Peritoneum her k~tmen also die Erreger, 
wiirden nach dieser Auffassung giinstigenfalls bis zur Submukosa vordringen und hier stationer 
werden. Dal~ sich subserSs neben den alten aueh junge Formen finden und fiberhaupt mehr Pilz 
elemente als in den inneren Sehichten, spricht wohl aueh dafiir, dab aa~ der Pel"iton~alseite d~s 
Depot der Erreger gesueht werden darf, yon wo sie, vielleicht in Schiiben, vordringen. Wgre das 
Umgekehrt~e der Fall, so m~iI~te man doch irgendwo einmal yore submukSsen Herde ausgehende 
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Drusen finden, start dab dieses Verh~ltnis nirgends vorlag und der inhere Herd ganz abgeschlossen 
war, umgeben yon Keulen und yon ]ungem Bindegewebe. Die auBerordentliche Chronizit~tt 
dieser Infektion ersehwert j a die Beurteflung des mutmal~lichen Alters der Veri~nderungen. Narbon 
sind sp~irlieh, es iiberwiegea Abszesse; besonders tritt  in der Submukosa der eitrige Charakter 
in den Vordergrund. Ein in der Submukosa hiiufig wiederkehrendes Bild ist dieses: um eine groBe, 
wie plattgedriickt ovale oder aueh rundliche Druse mit zirkuliirer Kolbenschicht zieht sieh ein 
schmaler heller Hof, darin vereinzelte kurze, solide und sporenhaltige F~den, einzelne groBe Leuko- 
zyten, die teilweise zwisehen den Keulen liegen, wie eingekeitt, geringe Mengen feinkSrniger Massen; 
weiterhin im Kreise herum breite Ringe yon diehtgedrangten Lymphozyten, einigen epitheloiden 
Zellen und multinuklei~ren Leukozyten; am weitesten peripherisch gr51~ere run@ und ovale Zellen 
mit grol~em, bli~schenfSrmigen Kern. Die Grenzen zwischen diesen einzeinen Zonen sind nicht 
seharf. In keinem Schnitte fanden sieh Rieseflzellen, die ja yon andem bei Aktinomykose vielfach 
beobachtet worden sind. Die ~uBersto Begrenzung des Hordes bildet junges Bindegewebe in Form 
spindliger Zellen mit vereinzelten Faserziigen, mi~l~ig durchsetzt yon Rundzellen. Injektion der 
umliegenden Gef~lie. .an derart Umgrenzten Abschnitten breiten sich fast nirgends yon der Druse 
abgel5ste Fi~den in die weitere Umgebung bin aus. Sie machen vielmehr Halt am Bindegewebs- 
ring. tiSchstens liegt in der N~he ein vereinzelter Keim als kurzer Faden oder in Kokkenform. 
Bisweflen besteht in diesem Ring eine Liicke, dutch die hindurch der zentrale Pilzherd mit benach- 
barren PhlegmQnen und Abszessen in Verbindung steht, die vereinzelte Faden oder auch kleine 
Tochterkolonien enthalten. Gelegentlieh liegt im Zentrum eines solehen submukSs abgekapselten 
Herdes eine kleine Druse, die zun~ehst aus einem kleinen Kreise yon Keulen zu bestehen seheint 
nebst vereinzelten abseits liegenden Kolben. Erst die Betraehtung mit Immersionslinse zeigt im 
Zentrum wenige lange Fiiden, die hohl sind, breit, sporenhaltig, ohne Wurzelgeflecht und Keim- 
lager. Je fester die bindegewebige Abgrenzung, also die Aussehaltung des Pilzes, um so reiehlicher 
ist die Keulenbildung, um so spi~rlieher das zentrale Fadenwerk und die peripherisehen Faden- 
ausstrahlungen: Je reiner eitrig und lockerer das Gefiige der wirksamen Reaktion, um so diehter 
das Fadennetz, um so lebhafter die Ausbreitung der F~den und Sporen in die Umgebung. Dies 
Verh~ltnis iiberwiegt in der Subserosa gegentiber der Abkapselung, die dort nut spi~rlich auftritt. 
Sporen- und st~bchentragende Leukozyten sind ganz vereinzelt. 

(]berall best~tigen sich die B o s t r 5 m schen S~tze s: ,,Wo der Aktinomyzespilz vegetiert, 
ist eine Entziindung vorhanden, welehe zur Erweichung and Verflfissigung des Ge~vebes fiihrt, 
und ,,wenn ein Aktinomyzesherd aussehlie61ieh aus Granulations- und Bindegewebe besteht, 
so ist der zentral gelegene Pilz abgestorben odor im Absterben begriffe11". In Mlen erkrankten Or- 
ganen iiberwog die Form hohler, sporentragender gege~ die der soliden Fiiden. Eine Herdver- 
kalkung trat nur in einzelnen naeh L e v a d i t i behandelten Darmsehnitten hervor. 

In der Leber liegen vielfaehe runde und ovale Abszesse von weehselnder GrSfie, mitunter 
gruppenweise, getrennt durch schmale Ziige zusammengedriiekten Lebergewebes. Die Horde 
liegen im Parenchym wie im interstitiellen Gewebe, dessert Ausbreitnngsriehtung sie sich 
ansehlief~em wobei sie eine gestreekte odor gewundene Form annehmen. Eine bindegewebige 
Abszefikapsel fehlt odor ist sehr sehmal; grSf~tenteils grenzt der Eiterherd unraittelbar ans Organ- 
parenehym unter starker Kompression der niiehstgelegenen Leberzelh'eihen. Innerhalb der Pfort- 
ader~ste einige pilzhaltige wei$e BlutkSrperchen zu finden, wie im Darme, gelang nicht. Die Zahl 
der Pilzkolonien in der Leber ist noeh bedeutend gerillger als im Darme, dabei die Drusen grSl~er, 
d~e Toehterkolonien" spi~rlieh, die Keulenbfidung mi~l~ig ausgepr~gt. Vielfaeh bi]den sie um das zen- 
trale Fadenwerk einen gesehlossenen Ring. Ailerdings ist hierbei zu erinnern aa B o s t r 5 m s 
Zurechtstellung: es kann ein Kalottensclmitt vorliegen, uI~d der Verbindungsgang mit Nachbar- 
herden ist nut zuStllig nicht im Schnit~ getroffen. Kein ausgedehntes Weiterwuchern yon Fiiden 
in (lie Umgebung (Lymphdriisen). Es muff zweifelhaft bleiben, ob die in mehreren retroperitonKalen 
und mesenterialon Lymphdrfisen vorhandenen Piizkolonien durch unmittelbares ~ibergreifen yore 
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Peritongum entstanden zu denken sind oder als echte Lymphgefiit~embolien. Zentraler Herd 
einzelner Dmsen innerhalb unversehrter Follikel sprieht nieht durehaus fiir Lympheinfuhr. 

Die befallenen Lymphdxiisen sind vergrSBert, ihre KN~sel und die Septen verdiekt, stellen- 
weise infiltriert. Das 5l~u'k ist verbreitert, vielfach von kleinen Abszessen durehsetzt, dabei meist 
pilzfrei. Es liegt bier ein ghnliches Verhaltea vor wie im Darme: neben grg/]eren Einzelherden, 
die indessen hinter den bisher besehriebenen wesentlieh zuriiekstehen, viele kleine,versprengte 
Kolonien, hintereinander aufgereiht, ohne derbe Bindegewebskapsel. Die F~iden sind ganz kurz, 
fast nur Sporen- und Bazillenformen, sehr wenig keulenhaltige Drusen; Vordringert isolierter 
Sporen and Stgbehen in die Naehbarsehaft. Selten finden sieh kMne, yon einem dichten Keulenring 
umsehlossene Drusen, in denen F~den kaum noeh zu erkennen sind; das Zentrum, ganz rein gekSrnt, 
nahezu homogen, enthglt dann eine G r a m-  positive dunkle Masse, an deren Peripherie noeh 
hier und da ein breiter, kurzer, hohler und sporenhaltiger Faden hervortritt. Solehe kMnen, 
kolbenartigen Drusen liegen isoliert, von Bindegewebe umgrenzt. 

Um die Behauptung zu begriinden, dag es sieh hier um eine Aktinomykose 
des Peritoneums als Grundkrankheit handle, seien die Charakteristika des vor- 
liegenden Falles den 3/Ierkmalen der gewShnliehen Form von Bauehaktinomykose - -  
der Strahlenpilzerkrankung des Darmes - -  gegent~bergestellt. In den besehriebenen 
Beobaehtungen handelt es sieh meist um eine ausgebreitete Darmulzeration mit 
Durehbrueh und t}rtlieher Abszedierung intra- oder extraperitoniial oder um das 
Bild eines waehsenden soliden Tumors. Ansiedhmgsort beidemal vorzugsweise 
zSkal. So die h~ufig wiederkehrenden Formen der prim~oren Darminfektion dureh 
Strahlenpilz. Selten tritt eine Blutinfektion hinzu, Metastasieruug in die Leber 
oder, naeh Einbrueh in die Vena hepatica, dariiber hinaus in die Lmlge, oder aber 
der Prozeg sehreitet retroperiton~al fort bis an die Nieren (bes0nders die reehte), 
wobei ein wohlerkennbarer Weg vom Orte der prim~ren ]nfektion his zur Stelle 
der sekund~tren Erkrankung hinleitet. An Zahl stehen hinter dieser Oruppe sehr 
zuriiek die F~lle sekund~rer Darmerkrankung, vermittelt dutch Embolie aus der 
prim~tr aktinomykotiseh infizierten Lunge. Und ebenfalls sind ganz vereinzelt 
jene F~lle, die die dritte yon I s r a e 1 ~6 genannte mSgliehe Entstehungsursaehe 
yon Intestinalaktinomykose darstellen: unmittelbare Fortleitung der Erkrankung 
von der Naehbarsehaft auf den Verdauungskanal. Bis auf die emboliseh ent- 
standenen Formen gleiehen sieh die tibrigen Erkrankungsarten im grofgeu darin, 
dal~ fast immer im Vordergrunde eine umsehriebene Darmwand- und Periton~tal- 
erkrankung stand. Und hierin eben weieht die vorliegende Beobaehtung ab: d as 
Bauehfell ist der eigentliehe Kx'ankheitsherd; in ibm nistet, zerstSrt und wuehert 
der Pilz. Was yon der Darminnenwand bUS yon ihm zu sehen ist, sind nur Seiten- 
ausl~ufer; die Ausbreitun~osriehtung liegt intra- und subperiton~al. So iiberwiegml 
denn aueh sehon im Leben die Zeiehen ehroniseher Bauehfellentzfindung. Wohl 
mul3, da eine Fortleitung von prim~rer Hautaktinomykose hSehstwahrseheinlieh 
auszusehliel3en ist, weil weder anamnestiseh vorhanden noeh anatomiseh naeh- 
weisbar, der Verdauungskanal als Eintrittsort und erste Ansiedlm N des Pilzes 
gelten. Indessen stellt er nut die Durehgangsstation dar, allerdings eine stark 
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miterkrankte: der Wurmfortsatz fehlt, ebenso das distale Blinddarmsttiek; das 
proximale ist durehlSehert und zerfetzt. 

Wenn auch nieht mit gleieher Bestimmtheit wie in den zahlreiehen Ffil!en 
z~kal lokalisierter Ai,'tinomykose, so doeh mit grol,3er WahrsGheinliehkeit dad 
hierher tier Ausgang verlegt werden, night nut auf Grund tier Erfahrungstatsaehe, 
dab fast ausnahmslos in dieser Gegend der Prozeg beginnt, sondern aueh mit 
Raeksieht auf das anatomisehe Bild. Denn soweit v611ige DarmdurehbraGhe an 
anderer Stelle sigh fanden, zeigten sie ein Verhalten, d.as nieht als Pilzwandernng 
yon innen naeh augen gedeutet werden konrtte. Davon ist unten zu beriehten. 

Entsehieden zu beriieksichtigen war die ~elfaeh beobaehtete Tatsache, da.g 
naeh AktinomyzesdurehbruGh die Sehleimh~ut glatt ausheilen kann, die tiefere~a 
Sehiehten unter zarten, iibersehbaren Narben, dal~ also die Stelle des Wand- 
einbruehes dem Auge leieht verborgen bleibt, w~hrend andere auffallende Dureh- 
braehe mit Blutnng und Abszediermtg SiGh als jangeren Da.tums erweisen. 

Auf vernarbte Seellen ist die DanNnnenwand untersueht worden; sie fandet~ 
sigh night. In g]eieher Weise negativ mug aueh der NaGhweis versuGht werden, 
dab die vorhandenen Darmperforationen die Riehtung PeritonSoum--~{ukosa 
zeigten, night umgekehrt. 

Das yon B o s t r 6 m s an einem Falle besehriebene Zeiehen far den Dureh- 
bruGh yon augen no~e.h innen war bier hSehstens angedeutet: kl~ine Fist~16ffmmo; 
mit sehlaffen, unterminierten 1R~ndern; Sehleimh~ut in gr613erer Ausdetmung 
nekrotiseh, Darmwand, besonders die Nuskularis, ins Lumen vorgedr~ngt. 

Im vor]iegenden Falle feh]t also der z~@gende Beweis; die Z~kalgegend tritt 
hier eben night als zweifelloses rXra~kheitszentrum seharf hervor, night strahlt 
der Prozel3 yon hier aus. Um das zu erkennen, bedt~rfte es doeh noeh gesunderer 
Serosaabsehnitte, wo normales Gewebe vom kranken gut gesGhieden ist. Filer 
liegt ein total erkra~.ktes Organ vor, das allenthalben Nekrosen und Abszesse 
tr~tgt; keine sGhrittweise Abstufm!g. In dem Verhalten, dag yon einer Eingangs- 
pforte naGhtrfiglieh nights mehr zu entdeGken sein kann, ~thnelt dieser Pilz dem 
Tuberkelbuzillus, wie ia aueh in einige~t anderen Eigentamliehkdten. Es sei nur 
erinnert an einen Fall von B o 11 i n g e r 7: Hirnakti.nomykose, h~Sehstwahrsehein- 
lieh uusgegangen yore unverletzten Darmkanal; und dem gegen~ber an den Befund 
tuberkuliSser Lymphome der 3~esenterialdrasen bei seheinbar unversehrter Darm- 
sGhleimhaut, oder an das gelegentliehe Auftreten yon Niliartuberkulose des Baueh- 
fells bei Leberzirrhose, ebenfalls bei anseheinend intakter Mukosa. 

Auf die ~Selfaehen Analogien tier Aktinomykose mit Tuberkulose sowie mit 
Skrophulose, Syphilis, tlotz mad b6sartigen Neubildungen zu aehten, lehrte be- 
kanntlieh sehon B o 11 i n g e r 7 

Die Frage naeh etwalger Speziesversehiedenheit, wie sie yon man&en (B r u n - 
11 e r ~o) aueh far den Aktinomyzespilz angenommen werden, mug unberahrt 
bleiben. 
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Leiehter zu erledigen als die Frage naeh der ersten Lokalisation im Darm ist 
die, ob es sieh fiberhaupt um eine primate Intestinalaktinomykose handle. •iehts 
sprieht far einen embolisehen lJrsprung (Lunge, Pleura, Mediastinum sind frei), 
niehts, ~de sehon oben erw~hnt, ffir Fortleitung yon einem Naehbarherd (Haut, 
Muskeln, Xnoehen). Bleibt also eine Primarerkrankung des Darmes. Uber die 
Art ihres Zustandekommens fehlen bier wie in fast allen solehen F~llen ana- 
mnestisehe und anatomisehe Anhaltspunkte: eineGetreidegranne, ein Zahn oder 
sonstiges pilzbeladenes Vehikel war nieht zu entdeeken. Vorausgegangene Darm- 
erkrankungen als bodenbereitende Prozesse wie Typhus, Dysenterie, Enteritis 
konnten weder anamnestiseh noeh autoptiseh festgestellt werden; eine Appen- 
dizitis fehlte anamnestiseh (bei der Sektion existierten keine Spuren eines Wurm- 
fortsatzes mehr). Ebensowenig fanden sieh ehronisehe Ulzera tuberkulSser oder 
syphilitiseher Natur, desgleiehen fehlen Angaben t~ber ein vorausgegallgenes 
anl3eres Trauma. 

[Tbrigens wt~rde aueh eine positive Auskunft letzter Art das Verstfindnis ftir 
die Entstehungsart der Krankheit nut bedingt bereiehern. Verlangt man dabei 
aueh nieht durehaus Angaben fiber Symptome yon Darmsehleimhautverletzung 
(die h~tten ja geringft@g und unmerldieh sein kSnnen), so kann doeh die Angabe, 
dag ein Trauma der Erkrankung vorausgegangen sei, nur dann befriedigen, wenn 
man einen spitzigen pilztragenden gSrper itn Innern vermutet. Diese Voraus- 
setzung bleibt unentbehrlieh, well der Aktinomyzespilz naeh den Beobaehtungen 

d e s  genannten ttilfsmittels bedarf, mn in Sehleimhaute einzudringen (vgl. die 
Ergebnisse der Versuehe mit Ftitterungsaktinomykose und die mit Fatterungs- 
tuberkulose), ttierin liegt eine x~dehtige Wesensversehiedenheit gegenttber dem 
Tuberkelbazillus. Als sonstige Abweiehung mug im vorliegenden Falle die Eigen- 
tiimliehkeit gelten, yon der peritonaalen Ausbreitung vielfaeh zurtiek ins Darm- 
lumen durehzubreehen. Dort, bei der Tuberkulose, gewShnlieh multiple ldeine 
flaehe oder aueh ausgedehnte, sehr selten perforierende Gesehwtire der Innenwand, 
kleine KnStehen an der Augenflgehe, in Lymphbahnen; bier: vielfaehe kleine 
Einbrt~ehe yon augen naeh innen. Gesehwtire der Mukosa, soweit iiberhaupt vor- 
handen, klein; dagegen eine mgehtige EntMeklung im Peritongum und in den 
mittleren Darmwandsehiehten. 

Von der Innenseite aus betraehtet besteht immerhin eine gewisse Ahnliehkeit 
beider Infektionsprozesse; das Bild der Serosavergnderungen abet ist kaum mit 
einer de r bekannten Formen yon Peritongaltuberkulose zu vergleiehen. Aus- 
gedehnte feste, fast unlSsliehe Adh~sionen, abgesaekte eitrige Exsudate, Kotfisteln 
kSnnen das Produkt des einen wie des andern Erregers sein, nieht abet die Ver- 
breitungsart im Gewebe. Ne~otisehe Gange, fortlaufende KaI/gle vom Aussehen 
eines Madenganges, z. T. besetzt mit gelben und graugelben K6rnehen, mit an- 
liegenden kleinen Hgmorrhagien, z~thfl%sigen Abszessen oder feinen Narben in 
der IJmgebung: dies bunte Bild fehlt der tuberkulSsen Peritonitis doeh stets. Am 
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wenigsten charakteristisch war im vorliegenden Falle vielleicht die Beschaffenheit 
des Eiters im Peritonaum: er war dtim~fit~ssig, ahnlich dem tuberku]Ssen, und 
enthielt nut sehr spi~rliche KSrnchen. Das erklart es, warum klinisch keine sichere 
Diagnose gestellt worden war. Gewisse Verschiedenheiten zeigen die beiden Krank- 
heiten ferner in der Verbreitung: die Aktin0mykose schreitet, im Gegensatz zur 
Tuberkulose, vorwiegend kontinuierlich fort und wfihlt dabei den Lymphweg so 
selten, dal~ diese Ausbreitungsart, schon B o 1 1 i n g e r : und I s r a e 116 bekannt, 
yon B o s t r 5 mS geleugnet wurde. Dal~ sie jedoch sicher vorkommt, haben neuere 
Beobachtungen ( K a s h i w a m u r a 1.9, B e n d a 5, Z e h b e 82 u. a.) bestatigt. 
1Jber den Lymphdrtisenbefund im vorliegenden Falle ist oben berichte~ worden. 

Ebenfalls selten im Vergleich zur Tuberkulose verbreitet sich die Aktinomykose 
auf dem Blutwege. F~lle wie der zitierte yon B o ! 1 i n g e r 7, yon I s r a e 1 ~6, 
B e n d a 5, W r e d e :~I, gehSren zn den Seltenheiten. Damit vergleiche man die 
Haufigkeit hamatogener Miliartuberkulose der Leber bei Darmtuberkulose! 

Kommt es abet zur Blutversehleppung in die Leber, wie bier, so entstehen 
mehrfaehe groge Abszesse (die in unserm Falle den pylephlebNsehen glichen beim 
ersten Anbliek); bei der Tuberkulose hingegen entstehen die zahllosen, kMnen, 
kaum siehtbaren Herde yon homogenem Aussehen. Zahlreieh sind, makroskopiseh 
wie mikroskopiseh, die trennenden Merkmale. ttier sollte nur das herausgehoben 
werden, was im vorliegenden Falle zur Diagnose: Aktinomykose fiihrte und was 
die wiehtigste ehronisehe Ba~uehhShleninfektion aussehliel~en lieg. 

Die andern, der Strahlenpilzerkrankung oft ~thnelnden Infektionen konnten 
aus den genannten positiven Zeiehen ftir Aktinomykose ebenfalls ausgesehaltet 
werden. 

HNt man an der Annahme einer primfiren ZSkalaktinomykose fest, so bleibt 
zu entseheiden, ob nicht aueh die andern Gesehwiire und Wanderkrankungen 
yon innen aus entstanden zu denken sind. Bei der Betraehtnng des Darmes yon 
der Innenseite konnten tatsaehlieh Zweifel dariiber bestehen, welehe der drei yon 
I s r a e 11~ gepritgten Formen aktinomykotiseher Darminfektion vorliege. Eine 
yore Lumen ausgegangene Erkrankung mit glatter Heilung der Sehleimhaut naeh 
erfolgter Perforation liel3 sigh nicht aussehliegen. Im mikroskopisehen Berieht 
ist angeftihrt, was gegen die Ausbreitungsart sprieht und ftir ein von augen naeh 
innen gerichtetes Vordringen des Pilzes. Ebenso gut konnte alas Bild dureh myko- 
tisehe Embolisierung der Darmgef~13e entstanden sein. Denn dureh Mmorrhagisehe 
]nfarzierung der Mukosa und Submukosa entsteht naeh I s r a e 1 die sehwarzblaue 
Farbe der in das Lumen hineinragenden Erhabenheiten, deren Oberfl~ehe naeh- 
tri~glieh ulzerieren kann und weiterhin diphtheriseh versehorfen. Mal~gebend fiir 
embolisehe Herkunf~ gegenfiber primarer Infektion sei der Befund rein submukSser 
hi~morrhagiseh infarzierter Knoten unter einer unversehrten Sehleimhaut. Aueh 
dies Bild gleieht dem Anssehen der Darminnenwand des vorliegenden Falles in 
mehreren Punkten. Vollendete Durehbrt~ehe fehlten ja fast ganz und andrerseits 
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land sieh aueh bier submukSs ein kleiner Iterd, tells rein hiimorrhagiseh, teils 
Eiter und K6rnehen enthaltend, blutig imbibiert. 

Als unterseheidend gegen prim/ire Darminfektion hebt B r u n n e r 1~ hervor 
das Auftreten multipler tterde. Die fanden sich ja im beschriebenen Falle und doeh 
1Nit sich hier eine embolisehe Entstehung aussch]iel~en: das arterielle Gefal]system 
und die Lungen waren frei, die abftihrenden Gef~l~e frei bis auf die intrahepatischen 
Pfortaderverzweigungen. 

So diirfte denn als die wahrseheinlichste Annahme diese gelten: primare 
Sehleimhauterl~'ankung', Durehbruch hOchstwahrseheinlieh am Z0kum, perito- 
n~ale Ausbreitung mit Perforationen zum Darmlumen hin. 

Die fib~igen Erkrankungsherde in der Wand waren dann als fortgeleitet an- 
zusehen, als dritte der drei yon I s r a e 116 genannten Entstehungsm6gliehkeiten, 
fortgeleitet yon dem allgemein erkrankten Peritoneum. 

Der Form naeh konnte es sieh nut um die ,,destruierende parenehymatSse 
fortsehreitende" Erkrankung ( I s r a e 1 ) handeln mit R~ieksieht anf die hoeh- 
gradigen Zerst6rungen tier ZSkalgegend, keinesfalls urn die seltne Formder nieht 
destruierenden Oberfl~tehenerkrankung (Fall yon C h i a r in). Ansehlie/~end seien 
gleieh einige bakteriologisehe Fragen er6rtert. Zur Frage der Misehinfektion ist 
zu bemerken, dai3 in keinem Pr~parat sieh begleitende Bakterien gefunden haben, 
die etwa Ms die eigentliehen Erreger der ausgedehnten Eiterungen anzusehen 
w~ren. Dal3 bei derartigen GewebszerstSrungen leieht Misehinfektionen zur Akti- 
nomykose hinzutreten k6nnen, ist selbstverstandlieh. Nur darf bem~'eifelt werden, 
dal~ jede Eiterung das Werk begleitender Eiterkokken sei, wie das yon manehen 
behauptet worden ist. B r u n n e r TM sagt, es k~me - -  h~ufig als Polyinfektion - -  
zur heteroehr0nen Misehinfektion, da den Fi~kalbakterien die Tar nunmehr often- 
st~nde. Und zwar sollen Streptokokken und Baeteritun eoli tiberwiegen, Staphylo- 
kokken and Pneumokokken weniger h~ufig sein; n~tchstdem einige Gasbildner and 
anaerobe Bakterien. 

Wenn im vorliegenden Falle aueh keine Kulturen angelegt worden sind, mit- 
hin eine Begleitwirkung anderer Nikroorganismen bakteriologiseh nieht sieher 
auszusehliel~en ist, so konnten doeh G r a m positive Kokken tier genannten A~'ten 
im Sehnitt ausgesehlossen werden und, andrerseits lag eine Gasbildung im Gewebe 
nieht vor. 

Hier ist aueh ein yon B o s t r 5 m s betonter Umstand hervorzuheben: dal~ nhm- 
lieh bei andern dutch Nikroorganismen hervorgerufenen Krankheiten die Pilze 
im Blute oder doeh innerhalb der Gewebe diffus, locker oder gut nieht aneinander 
geNgt sind, hier dagegen in Verb~nden auftreten. Wo im vorliegenden Falle der 
Erreger in Kokkenform ersehien, bestand letzteres Kriterium stets, neben anderen 
Merkmalen. 

Auf die noch heute strittige Frage nach der Herkunft der Keulen soil nicht 
eingegangen werden. Wer sie ftir Produkte yon anliegenden Leukozyten h~lt, 

u Archly f. pathol. Anat. Bd. 207. t t f t .  1. 7 
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mul~ nachweisen, dal~ sie anderer ~atur sind als die auch in Kulturen auftretenden 
Gebilde, was in der Tat behauptet wird ( B e n d a 5 ). Und wet - -  wie die meisten 
- -  sicher ist, sie als Produkte der Fi~den und ihrer Hiillen ansehen zu dtirfen, wird 
Selbsttgusdmngen vielleicht nicht immer entgehen kOnnen; je nach der Einstellung 
der Mikrometerschraube li~l~t sich hier genau das Gegenteil beweisen. Mir jeden- 
falls ging es so, dal~ ich einmal den Faden in den Kolben hinein verfolgen konnte 
und ein aadermal ihn erst scheinbar hineingelangen und bei gelindem Weiter- 
drehen wieder daneben sich hinauswinden und frei zwischen Kolben endigen sah. 

Zusammenfassend ist zu sagen, dal~ eine i~ul~erst chronisch verlaufende Er- 
krankung vorliegt mit Abszedierung, wenig Vernarbung und Verkalkung. Die 
Zah] der Pilze im ganzen gering: im Darmkanal sind sie.noch relativ zahlreich in 
der Subserosa, sparlich in der Submukosa. In ersterer Schicht sind sie kleiner; 
neben Keulenformen noch mehrfache, vielleicht als Neuinfektion aufzufassende 
fiidenreiche kleine Kolonien, zerstreut, oft in Ztigen. Dagegen in der Submukosa 
ausschliel~lich Keulenformen und gr(il~ere Individuen, fiidenarm. 

In der Leber iiberwiegen bei weitem die Keulenformen. Bedtirfte die ]i~ngst 
bekannte Tatsache, dal~ die GrSl~e einer Kolonie nicht mit ihrem Alter tiberein- 
stimmt, weiterer Besti~tigung, so kSnnte hier auf das Verhalten der Pilze in der 
Leber und im Darme hingewiesen werden: am grSl~ten sind die Leberherde. Und 
doch wird niem~nd in ihnen die ~tltesten Individuen sehen. 
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