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I. Einleitung. 
Die Eatdeekung yon Am6ben im Stuhl des Mensehen ist noah nicht 

sehr alten Datums. Lambl l) hat sie 1860 zuerst gesehen, Abet die 
pathogene Bedeutung der Am6ben haben zuerst L68ch 2) (1875) und viel 
spi~ter (1886) aueh Kartulis 8) erkannt. Bald zeigte sich, dab sich auch 
im gesunden Mensche-ndarm AmSben vorfinden, und Schaudinn 4) gelang 
die Umschreibung der wirklich pathogenen Form, des Erregers der 
Enteritis uleerosa, der Entamoeba histioly~iea. Schliefllieh haben auch 
Viereck 5) und Hartmann 6) eine andere, ebenfa]ls pathogene Darmam6be 
beim ~ensehen beschrieben, die Amoeba tetragena. Von diesen beiden 
wird die harmlose Entamoeba cell abgetrennt. 

Die AmSbenruhr ist vornehmlieh eine Krankheit der Trepan und der 
Subtropen, wenn auch yon einer gleiehm~Bigen Verbreitung nieht 
gesproehen warden kann. In Afrika ist die Krankheit besonders in 
J~gypten zu linden, we sie vorzugsweise dam Lauf des Nil folgt. Siidlieh 
veto Kongobeeken tritt  sie weniger hi~ufig auf und wird im Kapland nur 
selten beobaehtet. In Asian isL vor allem Indian yon der Seuehe geplagt, 
b~sonders Vorder- und Hinterindien, und dort wieder Indoehina. Aueh 
in Japan finder sie sieh ziemlieh hiufig und ist ebenso in China weir 
verbreitet. In Amerika ~riffg man sie vor allen Dingen in den Sfidstaaten. 
Naeh Norden zu kommt sie hSehstens vereinzelt noch in New York vor. 
In Europa ist sie eine seltene Krankheit mit Ausnahme vom sfidliehsten 
RuBland, we sie ebenfalls h~ufig in Erseheinung tritt. Vereinzelte FAlle 
sind aueh in England und Deutschland zur Beobaehtung gekommen; 
in Siidfrankreieh jedoeh findet sieh die Krankheit wieder etwas h~ufiger. 
Man kann nieht behaupten, dab die in Europa vorgekommenen Fille 
sKmtlieh auf airier Einsehleppung beruhen, sondern man sah aueh 
solehe bei Leuten auftreten, die nie mit Mensehen zusammengekommen 
waren, welehe aus den Trepan zuriiekgekehrt siI~d. 
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Der Einflug des Klimas auf die Krankheit ist schwer zu beurteilen. 
So wird fiir Indochina als Hauptzeit der Erkrankungen die Ubergangs- 
periode yon der Regen- zur Trockenzeit angegeben. Aus Kamerun 
dagegen wird wieder beriehtet, dab gegen das Ende der Trockenzeit 
die Erkrankungsziffer unter den Eingeborenen ansteigt, was sehr ein- 
leuehtend damit erkl~rt wird, dab die Leute in dieser Zeit jedes schmutzige 
Obeffl~ehenwas~er zum Trinken gebrauehen [RugeT)]. 

Ob die Hitze einen Einflug auf die H~ufigkeit der Erkrankungen aus- 
iibt, ist ebenfalls sehwer zu entseheiden. In Shanghai fallen die meisten 
Todesf~lle in die heiBeste Zeit des Jahres [_FischerS)], dagegen ist in Indo- 
china die Krankheit im Gebirge, wo die Temperaturen zwischen 3 und 24 ~ 
schwanken, wieder viel b6sartiger als an der dortigen feuchtwarmen Kfiste. 
Aueh hat man die gr6Bten Tagesschwankungen der Temperatur f fir das ge- 
haufte Auftreten der Erkrankung verantwortlieh gemaeht [Scheubeg)]. 

Ein Unterschied im Alter und Geschlecht fiir die Disposition zur 
Erkrankung l~l~t sieh nicht feststellen, nur kleine Kinder werden ver- 
h~ltnism~Big selten befallen [Rugd)]. Auch zwisehen Farbigen und 
Europiiern ist der Untersehied nieht groB, hSehstens erkranken die 
Europi~er leiehter an LeberabsceB. 

Kliniseh zeiehnet sieh die Am6benruhr h~ufig dutch einen sehleiehen- 
den Beginn aus, wobei Temperatursteigerungen zunaehst fehlen. Einige 
Autoren beobaehteten allerdings im Prodromalstadium der Erkrankung 
kurzdauernde (meist fiber 2 Tage sieh erstreekende) Temperaturer- 
hShungen. Der ProzeB :neigt sehr zur Chronizit~t, und die wenigen 
~kuten Formen sind wohl meist mit Baeillenruhr kombiniert. Unter 
unseren alsbald zu sehildernden Fallen hatte Fall 1124 in den letzten 
Wochen vor dem Tode st~rkere Temperatursteigerungen ; es ergab sieh 
eine Kombination mit Bacillenruhr, 

Das yon mir anatomiseh untersuehte Material umfal3t 11 Falle yon 
Am6benruhr, yon denen 3 mit Baeillenruhr kombiniert waren. Ieh 
erhielt dieses wertvolle Material dureh meinen hoehverehrten Lehrer, 
Herrn Prof. Dr. L. Piclc, der die F~lle withrend des Krieges an der West- 
front als Armeepathologe der III. Armee im Sektor yon Reims 1916 
his 1918 obduziert und ihren Charakter als Am6benruhr bzw. kombi, 
nierte Formen yon Am6ben- und Bacillenruhr bereits damals festgestellt 
hat. Die F~lle stammen s~imtlieh yon Kriegsgefangenen, 2 F~ille be- 
trafen Belgier, 9 F~lle Italiener. Ein Sehlul3 auf die Art der Verbrei- 
tung der Krankheit kann dabei nieht gezogen werden, da bei den 
vielen Transporten und Verlegungen der Gefangenen der Naehweis 
des Modus der Ansteckung sieh nieht einwandffei erbringen l~Bt. 

II. Sektionsprotokolle. 
Fall _N~'. 562. (Obduz. Armeepathologe der III. Armee.) 39j~hriger bel- 

gischer Kriegsgefangener. Klinische Diagnose: Darmkatarrh. 
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Sektionsdiagnose: Vielfache Nekrosen und Geschwiirsbfldungen im Diokdarm. 
Hypertrophie der linken Herzkammer. Stauungsverh~rtung der Milz und Nieren. 
Blutiiberfiillung der Leber. 

Senkungsblutiiberfiillung und 0dem der Lungen. Alte Verwachsungen der 
Lungen. 

Magen- und Darmbefund: Im Dtinndarm gelb-griinlicher dfinner, im Dickdarm 
kotiger, br~unlicher fltissiger Inhalt. Diinndarmschleimhaut glatt und frei. Der 
Dickdarm ist 175 cm, der Wurmfortsatz 7 cm lang, hut wenig gdlblich-schleimigen 
Inhalt. Auf seiner griinlichen Schleimhaut einige (ca. 1/~ linsengroBe) rundliche 

gelbe tterde mit ger5tetem Rand, 
flach, alle etwas erhaben. Die 
gesamte Dickdarmschleimhaut, 
soweit als solche erhalten, ist 
stark gerOte~, durchfeuchtet, ge- 
schwollen. Die Dickdarmwand 
is~ nich~ versteif~. Auf diesem 
Grunde nun finden sich in wech- 
selnder Reictflichkei~, in dichte- 
ster H~ufung gegen die linke 
Umbiegungsstelle des Grimm- 
darms, y o n  da ab sp~rlicher, 
besonders geartete tIerde yon 
einem stets wiederholten Typus. 
Es handelt sich (vgl. Abb. 1) um 
stark erhabene, graugelbliche, 
weiche, roteinges~umte (Blut- 
iiberfiillung oder Blutung ?) Pla- 
ques, mit' einem mehr oder min- 
der ausgebildeten zackigen, grau- 
grtin-gangr~nSsen Zentrum (vglo 
he  u .  hg) .  So erhalten sie ein kokar- 
denartiges Aussehen. Die grSl~ten 
dieser Herde (vgl. auch Abb. 2) 
messen 21/~--3 cm im Durch- 
messer, sind quergestellt (Abb. 1 

Abb. 1. Dickdarm bei AmSbenruhr. Sektion562. (L.Pick). und 2) und fliel~en namentlich 
Stark erhabene kokardenartige Herde mit gangranSsem im Blinddarm und aufsteigenden 
Zentrmn. s = Dickdarmschleimhau~; he = erhabene Herde 
(kokardenartig); hg = gro~e Herde mit zentraler Gangr~n. Grimmdarm zu massigen, ringfOr- 

migen, aber auchin der L~ngsrich- 
tung des Darmes bestehenden Komp]exen zusammen; gelegentlich erreicht die grau- 
grfinliche zentrale Gangr~n einen besonderen Grad, und es flottieren an der Ober- 
fl~che bis 4 cm lange re~zen (vgl. gfl. Abb, 2). Die Herde sind auf dem Durch- 
schnitt gleichm~Big graugelb, ~eucht, scharf begrenz~, mit feinem, rOttichem 
Saum, kugelig bzw. halbkugelig und reichen fast bis auf die Muskelschicht. Der 
Mastdarm zeigt die namlichen Ver~tnderunge n, daneben aber auch am untersten 
Ende graugelbliche festhaftende Schorfe. Gelegentlich ist der Grund der Herde 
bei glattem gelblichen Aussehen e~was unter das iNiveau der Schleimhaut ein- 
gesunken. 

Magenschleimhaut graurot bzw. gelblich-r6flich, schleimbedeckt, kaum verdickt. 
Lymphknoten im Gekr6se etwas Vergr61~ert, blain, r6tlich-grau, feucht, derb. 
Bak~eriologische Untersuchung der Dickdarmoberflache ergibt keine patho- 

genen Keime. 
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Fall Nr. 1124. (Obduz. Armeepathologe der III .  Armee.) 22j~hriger belgi- 
sober Kriegsgefangener. 

Klinische Diagnose: Darmkatarrh, Ruhr. 
Sektionsdiagnose: Akute versehorfende Ruhr, Leberabseesse; Herzerweiterung, 

Bronehopneumonien. 
~agen- und Darmbefund: Im Diirmdarm grangriinlicher dtinnbreiiger/nhalt. 

Im oberen Diinndarmtefl m~Bige Injektion der Schleimhaut, der untere Diinndarm 
ist frei. Wurrafortsatz frei. 

Im Diekdarm graugelber breiiger Kot. Die Dickdarmsehleimhaut ist dureh- 
gehends gerStet. Dicht unterhalb der Klappe finden sich linsen- bis bohnengrol3e 

Abb. 2. Yore gleichen Fall wie Abb. 1. s = Dickdarmschleimhau~; hg ~ gro[3e erhabene 
Herde mit ausgesprochenem gangr~n5sen Zentrum; g/l = langer flottie~ender gangr~n6ser 

Fe?~zen. 

Schoffe yon gelblich-grauer Farbe, die teilweise etwas in das Darmlumen vor- 
springen und yon einem gerSteten I-Iof umgeben sind. Weiter abwgrts werden die 
Schorfe sp~rlieher, aueh zeigen sich bier und im queren Grimmdarm linsengroBe 
oberflgchliche Gesehwiirehen und streifenf6rmige Schorfe auf der tt6he der Falten. 
Dasselbe Bfld im absteigenden Grimmdarm, nur sind bier die Geschwiire zum 
Teil etwas gr613er. Im r6misehen S und im Mastdarm ist die Sehleimhaut in ihrer 
ganzen Ausdehnung verdiekt und yon k]eienf6rmigen Sehoffen gleichm~gig be- 
deckt, tIier keine Gesehwtire. 

3/Iagenschleimhaut etwas injizier~, nicht verdickt. Zw61ffingerdarm frei. 
Im Gekr6se ldeinerbsengroBe derbe Lymphknoten. 
Reehter Leber]appen, fast in ganzer Ansdelmung fluktuierend, ist yon einem 

riesigen AbseeB eingenommen. Im linken Leberlappen ein zweiter, fast kinder- 
faustgroBer Abseeg. Eiter gelb]ich-brgunlieh, dickfliissig. Die bakteriologisehe 

Virchows Archiv. Bd. 243. 31 
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Untersuchung (0. A. Dr. _R. Frenzel) ergibt im Diekdarminhal~ Dysenteriebacfllen 
fast in Reinku]tur; giftarmer Typus, zwisehen Typus Flexner und Y stehend. 

Fall Nr. 1130. (Obduz. Armeepathologe der III .  Armee.) 21j/~hriger ita- 
lienischer Kriegsgefangener. 

Klinische Diagnose: Darmkatarrh. 
Sektionsdiagnose: Starker schiefriger Dickdarmkatarrh mit ldeinen ver- 

sehorfenden Herdchen (Ruhr); Stauungsmflz, Stauungsnieren, Tuberkulose der 
reehten Lunge. 

Darmbefund: Gelblich-sehleimiger Dfinndarminhalt. Schleimhaut etwas 
durehfeuchtet, gesehwollen, m~gig ger6tet, mehr im oberen Ms im unteren Dfinn- 
darm. Wurmfortsatzschleimhaut frei, nur an der Basis sehiefrig. 

Lymphknoten am Blinddarm derb, nich~ vergrSBert. 
Diekdarmschleimhaut in meist sehr kr~ftigen T6nen sehieffig. Vom auf- 

steigenden Grimmdarm ab da und dort eingestreute kMne intensiv gerStete 
Stellen mit~ gelblichen festhaftenden Schorfen. Diese Stellen sind fiberall nur sehr 
sp~rlich, im unteren Dickdarm eher noeh etwas reichlicher, nirgends umf~nglieher 
als bohnengroB. 1Vfastdarm sehr stark schiefrig, sons~ frei. 

Magen und Mesenterialdrfisen nieht seziert. 
Bakteriologisehe Untersuehung des Darminhal~es ist negativ. 
Fall Nr. 1131. (Obduz. Armeepathologe der III .  Armee.) 22j/~hriger ita- 

lieniseher Kriegsgefangener. 
Klinisehe Diagnose: ,,Sterbend eingeliefert." 
Sektionsdiagnose: Erweiterung der Herzkammern, Stauungsorgane. Akute 

Ruhr (Am5benruhr ?). 
Magen- nnd Darmbefund: Im Dfirmdarm gelblich-sehleimiger Inhalt, Sehleim- 

haut frei, stellenweise aber deutlieh sehiefrige Zotten. Die Peyerschen Haufen 
sind leieht sehiefrig, besonders fiber der Klappe. Blinddarm enthglt ebenso wie 
der fibrige Diekdarm sehr reichlieh br~unlichen geballten, diekliehen Kot. Auf den 
Blinddarm und den Anfang des aufsteigenden Grimmdarmes beschr~nkt finder 
sieh eine Anzahl miliarer his erbsengrol~er, festhaftender, weieher, sehorfartiger, 
gelblieher Erhabenheiten, vielfach mi~ deutlieh ger6tetem Rand. Die gr613ten 
sitzen im Blinddarm, die kleinsten im aufsteigenden Diekdarm. Einze]ne st/~rker 
gerStete Herdchen liegen in der Ebene der SehMmhaut. Wurmfortsatzschleimhaut 
leich~ sehiefrig. Lymphknoten am Blinddarm fast bohnengroB, graurot, m/~l~ig 
derb. Die ganze Ver/~nderung hSrt mit dem aufsteigenden Grimmdarm auf. Von 
da ab Schleimhaut blaB, mit einigen leieht sehie~rigen oder grauweiNiehen, un- 
vergrSl~ert vortretenden Lymphkn6tchen. 

Mastdarm mi~ unbedeutender fleckiger SchleimhautrStung, sonst glatt und 
frei. 

Magensehleimhau~ dunkelgraurog, durehfeuehtet, verdiekt, gw6lffingerdarm- 
seMeimhaut und Papille frei. 

Bakteriologisehe Untersuehung des Darminhaltes negativ. 
Fall Nr. 1134. (Obduz. Armeepathologe der III .  Armee.) 37jahriger ita- 

lieniseher Kriegsgefangener. 
Klinisehe Diagnose: Ruhr. 
Sektionsdiagnose: Al~te  versehorfende l%uhr. 
Magen- und Darmbefund: Im Dfinndarm gelblieh-graulieher InhMt. Sehleim- 

haut m~Big gerStet, durehleuehi~elb, teilweise sehiefrig. Im Diekdarm ~thnlieher 
Inhalt. 3 Askariden, 20 Triehoeephalen. Wurmfortsatzsehleimhau~ ganz leieht 
sehieffig, glatt. Lymlohlmoten am Blinddarm graurot, fiber erbsengrol]. Blind- 
darmsehleimhaut sehiefrig, ger6tet, durehfeuehtet, mit hanfkorn- bis 3 : 1,5 em 
grol]en, weiehen, gelblieh- bis grfinlich-grauen, erhabenen, abstreifbaren Ver- 
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schoffungen. Schon im au~steigenden Grimmdarm wird die Verschoffung aus- 
gedehnter und fliegt bei st~rkster RStung, Sehwellung und starker Wulstung der 
Schleimhaut alsbald zusammen, so dab die ganze Innenfl~ehe des Darmrohres 
in continuo schorfig ausgekleidet ist (vgl. Abb. 3). Hier sind Schorfe nicht mehr 
abstreifbar. Mastdarm wie unterster Diekdarm. 

Magen und Lymphknoten nicht seziert. 
Die bakteriologische Un~ersuehung ergibt im Diekdarminhalt Ruhrbaci]!en 

yore gif~armen Typus (kulturell Typus Y, agglutin~torisch Typus Flexner). 
Fall Nr. 1169. (Obduz. Armee- 

pa~hologe der III.  Armee.) 32j~hriger 
italieniseher Kriegsgefangener. 

Klinische Diagnose: Herzmuskel- 
sehw/~ehe. 

Sektionsdiagnose: Sehwere ver- 
k~sende Tuberkulose der bronchialen, 
cervicalen und Bifurkationslymph- 
drfisen. Allgemeine subakute Tuber- 
kulose. Schieffiger Diekdarmkatarrh 
mit kleinen G~sehwfiren (Ruhr ?). 

Magen- und Darmbefund: Ira 
Dfinndarm gelblich-sehleimiger Inhalt. 
Sehleimhaut teflweise etwas sebieffig, 
im iibrigen frei, nur dicht fiber der 
I41appe sehw~rzliche punktf6rmige 
Pigmentierung der Peyerseben Haufen. 
Wurmfortsatz leicht sehiefrig. Lymph- 
knoten am Blinddarm unbedeutend, 
Dickdarmsehleimhant tells diffus 

schiefrig, tells sehiefrige tSleekchen 
an Stelle der LymphknStehen. Im 
queren Grimmdarm, such schon im 
aufsteigenden Grimmdarm und Blind- 
darm, auf schiefrigem Grunde bis 
bobnengroBe, etwas unregelm/~l~ig be- 
grenzte graurote bis grangelbe zaekige 
Fleekehen. Gekr6selymphdrfisen wenig 
vergrSGert, derb, frei yon Tuberkulose. Abb. 3. Diffuse V e r s c h o r f u n g  im unteren Diek- 

Bakteriologisehe Untersuehung darm dureh Ruhrbacillen (giftarmer Typus) bei 
gleiehzeitiger Am6benruhr im oberen. Sektion 

des Dickdarminhaltes ergibt Dysen- 1134. 05. Pic~.) m = l~uscularis ;sm = Subma- 
teriebacfllen (kulturell Typus Y, ag- eosa; sch = kontinuierlieh verschorfte Sehicht. 
glutinatoriseh ~'lexner). 

Fall 3/r. 1156. (Obduz. Armeepathologe der III. Armee.) 24j~hriger ita- 
lieniseher Kriegsgefangener. 

Klinisehe Diagnose: Ruhr. 
Sektionsdiagnose: Rechtsseitige Pleuropneumonie, znsammengeflossene tlron- 

chopneumonien links, AmSbenruhr (und Baeillenruhr ?). 
Magen- und Darmbefund: Dtirmdarminhalt gelblieh-schleimig, Dtinndarm- 

sehleimhaut etwas durehfeuehtet, im tibrigen ohne besonderen Befund. 
Von der Klappe bis etwa 35 em naeh abw~rts fleekige R6tung und nichg 

unerhebliche Sehwellung der Schleimhaut. Wurmfortsatzsehleimhaut in gleich- 
mal3iger Weise e~was ger6tet, sonst frei und glatt. Im Blinddarm beginnen auf 
der geschwollenen Schleimhaut grangelbliehe opake, sehr weiehe, etwas erhabene 

31" 



484 Hung-See-Lii : 

Auflagerungen, meis~ rundlich, e~wa erbsengrol], ziemlieh leich~ abs~reifbar, bis 
handbreit unter der Klappe recht reich]ich, dann ziemlich sehnell abnehmend. 
Diekdarminhal~ sehr gering, graulich, flttssig. Die weitere Diekdarmschleimhau~ 
ist im queren Grimmdarm sehiefrig, dabei gesehwollen, da und dort mi~ einigen 
steelcnadelkopfgroBen kleinsten Sehoffen versehen, danach welter gerS~et mid 
stark gesehwollen unter Abnahme der sehieirigen Fgrbung. Im rSmisehen S 
einige linsengrol~e, gelbliche, festhaftende Schorfe. Im Mastdarm sind die Sehorfe 
doppelt so groB. Nirgends im Diekdarm Blutungen oder Ulcera~ionen. Das retro- 
kolische Gewebe ist gullertig-SdematSs. 

Magenschleimhau~ rStlich-grau, nieht verdiekt. Zw01ffingerdarmsehleimhaut 
und Papille frei. 

Gekr0selymphknoten klein, derb, blal], graugelblieh. 
Die bskteriologische Untersuehung des Darminhaltes ist neg~tiv. 
fal l  ~Yr. 7209. (0bduz. Armeepathologe der III .  Armee.) 22 j~hriger its- 

lieniseher Kriegsgefangener. 
Xlinische Diagnose: ~ar~smus. 
Sektionsdiagnose: Doppelseitige verkgsende kavernSse Lungensehwindsuch~. 

Frische schorfbildende (AmOben?) Ruhr. 
Magen- und D~rmbefund: Diinndarminhal~ hellgr~ugelblicl/. Sehleimhaufl 

durehfeuehtet. In  der Mitre des Jejunums eine bohnengroBe Gruppe verkgsender 
TuberkelknStchen. Serosa frei. Im unteren Jejunum bis fiber steckn~delkopfgroBe 
verkgsende KnStehgn, z. T. dureh ZusammenfluI~ fast linsengrol] in den Peysrschen 
Haufen. l~ur ganz geringffigige Uleerationen. Serosa allerwgrts frei. Die Solitgr- 
knStehen sind im Harne nh'gends betroffen. Blinddarm und Wurmfortsatz (7 em 
lang) frei, glatt. Dickdarmsehleimhau~ etwas fleekig ger6tet mit blab schiefrigen 
BeitSnen, st/~rker durehfeuchte~. 

Retroperi~oneales Bin'degewebe galler~ig. Lymphknoten am Blinddarm etwas 
fiber linsengroB, mit einigen Kgseherdehen. 

Im aufs~eigenden Grimmdarm eine m~Bige Anzahl unregelmgBig gruppiel~er 
sehorfig aussehender, mohnkorn- bis pfenniggroBer, etwas erhabener, seharf be- 
grenzter Herde, teilweise graugelblieh, teilweise yon sehmutziger Fgrbung. Zu 
einem Teil sind sie ~uch rot eingesgumt. Auf dem Durehschnitt erseheinen sie als 
oberflgchliehe, wenig eingreifende Nekrosen. Im queren mid abs~eigenden 
Grimmdarm nehmen sie an Zahl und Umfang ab trotz gelegentlicher tt~Lufung; 
ferner abet erscheinen bier sehoffig eingesgum~e, flaehe Geschwfire mi~ grau- 
sehwgrzliehem Grunde. So auch im r5mischen S. Daneben bier bis pfefferkorn- 
grebe, ganz flaehe, ziemlieh seharfrandige Gesehwiire mit leieht unebenem gr~u- 
gelblichen Grund. 

Dickdarminhalt: Einige Xo~brSekel. 
~agenschleimhaut blaB, nieht verdickt. ZwOlffingerdarm und Papille frei. 
Lymphknoten im GekrSse fibererbsengroB, feuch~, graurot, mi~ zahlreiehen 

k~sigen Einsprengungen. 
B~kteriologisehe Un~ersuehung des Darminhaltes ist negativ. 
Fall Nr. 1284. (Obduz. Armeepathologe der III.!Armee.) 28jghriger ita- 

lieniseher Xriegsgefangener. 
Klinisehe Diagnose: Ruhr. 
Sektionsdiagnose: Verkgsende Tuberkulose der ~racheo-bronehialen Lymph- 

knoten reehts, verk~sender Herd im linken Oberlappen und Pleuratuberkel. 
Subakute Miliartuberkulose. Am• 

Magen- und Darmbefund: Im Diinndarm dieldieher br/~unlieher Inhalt. Die 
Schleimhau~ zeig~ im oberen Abschni~ bei reichlioher Weite der Lich~ung schwache 
RS~ung und leich~e schiefrige T6ne. Im unteren Dfinndarm nur gelegen~lich leieh~e 
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Injektion, keine besondere Schwellung der Schleimhaut. Dickdarminhalt braun- 
lich, breiig-fliissig, kotig. Sehleimhant des Wurmfortsatzes graurot, glatt. Im Colon 
trgnsversum ist die Schleimhaut etwas gerStet mit einigen punktfOrmigen Blu- 
tungen (Abb. 4, bl) und leicht geschwollen, dann bis zum Mastdarm wieder 
schwhcher und sthrker schiefrig. Im Blinddarm begirmend nnd ohne wesentlichen 
Unterschied fiberall gleich ausgesprochen runde, zahlreiche, teils miliare, tells 
linsen- bis erbsengroBe, rundliche, h~nfiger zusammenflieSende graugelbliche 
Schorfe, die m/~l~ig festhaf~en. Entfernt man sie, was an vielen Stellen bereits 
spontan geschehen ist, so liegen flache, gerStete Substanzverluste vor. Lymph- 

Abb. 4. Schorfe, Ulcera und punktfSrmige Blutungen in Colon transversum bei Am6benruhr. 
Sektion 1284. (JD. Pick.)  bt = feine punktfSrmige Blutungen; sch = klelnB teilweise zusammen- 

flie~ende Sehorfe; n = gerOtete Substanzverluste. 

knoten am Blinddarm sind erbsengro$, bla$, derb. Das retrokolische Gewebe isb 
6dematSs. 

Magenschleimhaut ziemlich stark ger6tet, wenig verdi@t, mit Schleim be- 
deckt. Duodenum frei. 

Lymphknoten ]m Gekr6se kirschkerngro$ und grSSer, derb, bla$, gelbgrau. 
Bakteriologische Untersuchnng des Dickdarminhaltes negativ. 

F a l l  N r .  1404.  (Obduz. Armeepa~hologe der I IL Armee.) 25j~hriger ita- 
lienischer I@iegsgefangener. 

Klinisehe Diagnose: l~uhr. 
Sektionsdiagnose: Schwere Am6benruhr des Dickdarmes. Eitrige Bronchitis 

und multiple Bronchopneumonien. Kasige Tuberkulose der reehten bronchialen 
und der Bifurka~ionsdriisen. Tuberku15se Sehwielen nnd geringe Tuberkelbildung 
im rechten Oberlappen. 
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Magen- und D~rmbefund: DSnndarminhalt grfinlich-schleimig. Schleimhaut 
graulich mitG leichter, aber deutlicher Zottenmel~nose. In  den un~ersten 25 cm 
leichte RStung und Schwellung der Schleimhaut. 3 Sloulwiirmer. Dickdarminhalt 
fltissig, br~unlich, s~rk  kotig riechend, mit weichen griinlichen BrSckeln. Der 

Abb. 5. Zahlreiche l / lcera  mi t  schorfigem feinkri imeligen l~andsaum im Dickdarm bei AmSloen- 
ruhr. Sektion 1404. (L. Pick.)  g - Geschwiire; m = freil iegende ~ i n g m u s k u l a t u r ;  k~'g = fein- 
kr i imel iger  Gesehwiirsgrund ; gg = Geschwfir m i t  gereinigtem l~and und  G~und ; sch = feinkSr- 

nige Versehorfung. 

ganze Dickdarm zeigt yon der Klappe bis zum After eine g]eichartige Ver~nde- 
rung (vgl. Abb. 5). Die Schleimh~ut ist gelblich-rStlich, gelegentlich etwas 
starker gerSte~ und leicht geschwollen. In ihr finden sich z~Mlose, linsen- bis 
lofenniggroBe Geschwtire, s~ets ausgezeichnet durch einen graugelblichen breiten, 
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schorfig-feinkriimeligen Randsaum. Er ist nirgends besonders orhaben, oft 
zeigt der Grund die gleiehe k6rnig-graugelbliche Besehaffenheit. Stellenweise ist 
er abet auch mehr odor weniger gereinigt, und es ]iegt dann die zirkul/ire Muskel- 
schicht des Darmes Ms Geschwfirsgrund blol~. Fast  iiberall ist der Rand deut- 
lieh unterminiert. An einigen Geschwiiren zeigt Rand und Grund grOnlieh- 
br~tunliche bis schw~rzliche nekrotisehe Fetzen. An anderen wenigen Stellen 
ist Grund und Rand des Geschwiires v611ig gereinigt. 

Neben diesen Geschwiiren sieht man an vielen Stellen lediglich feinere, ober- 
fl~zhliehe, graugriinliche bis graugelbliehe festhaftende Versehorfungen, die wiederum 
k6rnig sandartig erseheinen. Vielfach fliel~en Geschwiire und Sehorfe in verschiede- 
nor Form zusammen. Bis ca. 20 em unterhalb der Klappe, namentIich aber in den 
tier Klappe nahen Teflon ziemlich zahlreiche Peitschenwfirmer, fiber 12 StOck, in der 
Schleimhaut haftend. Auch auf der Dfinndarmseite der Klappe einige Verschoffungen 
der auffallenden k6rnigen Art. Hervorstechend ist die groBe Zahl bis iiberbohnen- 
groi3er grauroter, m/s derber, feuchter Lymphknoten am Blinddarm. Wurmfort- 
satz 5,5 em fang, zeigt an seiner Basis in 1 em Breite graur5tliehe glatte Schleim- 
haut, yon dort ab ist sie gesehwollen, ger6tet, zeigt vielfach die n/imlichen feinen 
k6rnigen Verschoffungen wie tier Dickdarm und eine Anzahl rundlicher Geschwfire. 
Sie sind seharfrandig, m~l~ig fief; Grund glatt, abet eiterbelegt. Zwei nahezu 
erbsengrol~e finden sich an der Spitze. Aueh im ~astdarm ein Peitschenwurm. 

Magenschleimhaut r6tliehgrau, glatt, nieht verdickt. Zw61ffingerdarm- 
schleimhaut griinlich durchtr~nkt. 

Lymphknoten im Gekr6se bis fiber bohnengro$, graurot, m~l~ig derb, ziem- 
lich feucht. 

Bakteriologisehe Untersuchung der Diekdarmschleimhaut negativ. 
I~all Nr. lg06. (Obduz. Armeepathologe der III .  Armee.) 35j/ihriger ita- 

lieniseher Kriegsgefangener. 
Klinisehe Diagnose: Ruhr. 
Sektionsdiagnose: Akuter allgemeiner Dickdarmkatarrh. Kleine Geschwiire 

(AmSbenruhr) am Blinddarm und aufsteigenden I~olon. Tuberkulose der traeheo- 
bronchialen Lymphdrfisen. Reehtsseitige fibrin6se Pleuropneumonie. Chronischer 
Magenkatarrh. 

Magen- und Darmbefund: Im Dfirmdarm graugelblieher sehleimiger Inhal~. 
SeMeimhaut blal~, stark 5dematSs.~ Diekdarm enth/~lt einige unbedeutende Kot- 
brSckel, sonst leer. Sehleimhaut und Submucosa durchweg aul3erordentlich stark 
5dematSs, m~l~ig injiziert, desgleichen Mastdarmschleimhaut, nur etwas mehr ge- 
rStet. Wurmfortsatz ffei, glatt. Im Blinddarm und angrenzenden Kolon einige 
linsen- bis kleinbohnengrol~e Gesehwfire mit graugelblichem kSrnigen Rand und 
ebenso besehaffenem Grund. Rand ist leicht unterminiert. An einigen Stellen im 
Blinddarm graugelbliehe, oberfl/~ehliche, festhaftende Sehorfbildung; kein Schleim- 
belag auf der t~linddarmschleimhaut. 

Retroperitoneales Gewebe gallertig-SdematSs. 
M~gen: Selfleimhaut verdickt, mit viol Schleim bedeckt, mal~ig stark und 

gleiohm~l~ig gerStet. 
Lymphknoten: Im Gekr5se erbsen- bis fiberhaselnuBgroB, derb, blal~-gelbgrau; 

am. Rectum sehr klein, graurosa, derb. 
Die bakteriologisehe Untersuchung der Dickdarraschleimhaut ist negativ. 

III. Zusammenfassung der makroskopischen Befunde. 
Di~nndarm. 

I m  a l lgemeinen is~ der  D i i n n d a r m  an  den  Vergnderungen  nur  sel ten 
bete i l ig t ,  wie es schon Kuenen~O), Lghlein 11) u. a. angegeben haben.  
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I~6chstens im spateren Yerlauf tier Krankheit kann er einmal mit er- 
griffen sein [Kuenen~O)]. AuBerdem soil sich die Dfinndarmlokalisation 
der Krankheit je nach den verschiedenen geographischen Bezirken 
verschieden gestalten. Ffir Agypten gibt Kartulis 1~) nur ein Befallensein 
des Dickdarms an, wahrend Woo~ley und Musgrave 13) auf den Philip- 
pinen bei 200 Sektionen in 3,5~o der Falle das Ileum mitergriffen fanden. 
In Sumatra wurde yon Kuenen 1~) bei einem Fall ein t/inaufreichen der 
krankhaften Ver~nderungen in den Dfinndarm in einer 1,5 m langen 
Strecke festgestellt, ja, Kiilz ~) behauptet sogar, dab die Gesehwfire in 
einem Falle sich bis zum Magen fortgesetzt hatten, tIartmann und 
Schilling is) sagen allgemein, dal~ bei schwerer Affektion des Kolons 
die Geschwiire auch auf den untersten Tefl des Diinndarms iibergreifen 
k6nnen. 

In unseren Fallen war die Diinndarmsehleimhaut meist durch- 
feuchtet, leicht ger6tet oder ira oberen Tefl auch schiefrig. Manchmal 
zeigte sieh eine m~ige Injektion, besonders bei einem Fall (1284), 
der mit Bacillenruhr kombiniert war. Nur im Fall 1406 ist die Dfinn- 
darmschleimhaut blal3, dabei aber stark 6demat6s. 

Wurm]ortsatz. 
Wahrend der Wurmfortsatz yon Ruge 7) als Lieblingssitz der Am6ben- 

ansiedlung angesehen wird, fanden Musgrave und Clegg 17) diesen 
bei 100 Sektionen nur 14real erkrankt. 

Bei unseren Fallen zeigte (Fall 1404) der Wurmfortsatz aul]er einer 
RStung einmal ausgesprochene Am6benruhrveranderungen. Hier fanden 
sich an seiner Innenflaehe die gleichen feinkriimeligen Verschorfungen 
und Geschwiire wie im Diekdarm. 

Dickdarm. 
Fast einstimmig wird yon allen Autoren betont, dal~ sieh der Ent- 

ziindungsprozel~ vorwiegend im Dickdarm abspielt [Kuenenls), Justi18), 
Tanaka19), Kubo~~ Ascho/] ~1) u. a.], und, wie L6hlein 22) schreibt, nehmen 
die Geschwiire nach dem Rectum zu mit seltenen Ausnahmen immer mehr 
ab. Jedenfalls aber sind die Pr~dilektionsstellen [Kruse und A. Pas. 
quale~3)] stets der Anfangs- und Eadteil des Dickdarms und dabei wieder 
vor ahem die I-I6he der Schleimhautfalten. [B~i unseren F~llen ist der 
Oft der haupts~chliehen Veranderung vorwiegend der quere Grimm- 
darm, wenn auch bei den meisten Fallen die Veranderung schon mit 
dem aufsteigenden Grimmdarm beginnt, manchmal sogar schon mit 
dem Blinddarm. Vom queren Grimmdarm aus naeh dem ~iastdarm 
hin nehmen die Veranderungen dann allmahlich wieder ab. 

Die Schleimhaut des Dickdarms ist bei unseren Fallen meist allgemein 
ger6tet, feucht, geschwollen und oft schiefrig, zuweilen nur an einigen 
Stellen etwas injiziert und 5dematSs. Auf die 6demat6se Durchtrankung 
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wird fibrigens yon Sch6ppler ~4) die leichte Zerreil~barkeit des Darmes 
zuriiekgeliihrt. 

Als erste Ver~nderung der Sehleimhaut bezeichnen Braun-Sei]ert ~5) 
stecknadelkopfgroBe mattgelbe VorwSlbungen. Kuenen 1~ gibt als das 
allerjiingste Stadium ein rotes Fleekehen mit einem zentralen gelb- 
weil~en Piinktehen an. Diese Angab~n lassen sieh an unseren Pr~- 
paraten besthtigen. Im friihesten Stadium erscheinen auf der Sehleim- 
haut miliare mattgelbliche Fleckchen, deren Her zun~ehst noch nieht 
rot ist. Erst wenn die schorfigen Fleckehen allm~hlich grSl~er werden, 
erkennt man an ihnen eine VorwSlbung, und nunmehr ist auoh ein deut- 
lich refer Her vorhanden (vgl. Abb. 4). 

Die Schor~bildung erreicht dabei etwa BohnengrSBe oder geht in 
ihren Dimensionen noeh ein wenig dariiber hlnaus. Die seharf begrenzten 
Herde sind graugelblich oder aueh mehr schmutzig-gelblich. Bei ge- 
nauerem Zusehen erseheint das Zentrum der jungen Sehoffe yon konzen- 
triseher Anlage. Auf dem Durchsehnitt erweisen sie sich als ober- 
fl~ehlieh, wenig in die Tiefe greffend. 

StoBen sieh diese Schoffe ab, so entstehen Gesehwiire. Die GrSl~e 
dieser schwankt zwischen einer halben Linse und etwa3 em im Durch- 
messer. Kruse und Pasquale 23) geben an, dab man die kleinen Ge- 
sehwiire nicht eben h~ufig finder. Andererseits sind yon Councilman 
und La]leur ~6) grebe Gesehwiire bis zu einer L~nge yon 17 em gesehen 
worden. 

Die ]~orm der AmSbenruhrgesehwiire ist charakteristisch. Sie sind 
rundlich oder oval und zeigen unterminierte R~nder, die sieh fiber die 
benachbarte tiefer liegende, gesunde Schleimhaut wallartig erheben; 
diese E~hebung kann eine relativ bedeutende sein, so dab eine auf- 
fallende Erhebung der Gesehwiire besteht (vgl. Abb. 1). Die Gesehwiire 
kSnnen aueh yon Schorfen umgeben sein und die Sehorfe selbst wie der 
Grund bei graugelblieher F~rbung eine eigentiimlieh feinkriimelige oder 
kSrnige Besehaffenheit aufweisen (vgl. Abb. 5). Stellenweise ist der Grund 
auch bereits mehr oder weniger gereinigt. Liegen einige Geschwiire 
zusammen, so kSnnen dutch ZusammenfluB unregelm~Bige Formen 
entstehen. Die Umgebung der Ulcera ist lebhaft gerStet. Da die Ge- 
sehwiire die Mueosa, wie hervorgehoben, h~ufig unterminieren, wobei 
in der Sehleimhaut nur eine enge 0ffnung besteht, so haben sie auf dem 
Durchschnitt oft eine flasehenfSrmige Gestalt, worauf Hartmann ~7) 
hinweist. Diese Ausbildung h~ngt mit der Art des E!ndringens der 
AmSben zusammen, woriiber sp~ter noch zu spreehen sein wird. Die 
Gesehwiire k6nnen auch vereinzelt die Muskelsehieht durchbreehen 
und bis zur Serosa reichen, wie _Ruge ~) und ttartmann 27) angeben. 
Bei der experimentell bei I~unden erzeugten AmSbendysenterie sah 
Harris 2s) die Ulcerationen niemals bis zur Muskelsehieht reiehen. 



490 Hung-See-Lii : 

In unserem Falle 562 linden wir start der gewShnlich bis zur 
Submucosa reichenden Gesehwiire auf den umsehriebenen beetartigen 
graugelblichen, dureh I-Iyperi~mie oder Blutung rot eingesgnmten 
Erhabenheiten flache nekrotisehe Stenen. Diese ste]len sich als ein 
mehr oder weniger ausgebildetes zackiges Zentrum yon graugrtiner 
Fiirbung dar. Der ganze Plaque erhMt so ein kokardenartiges Aussehen. 
Diese Iterde zeigten sich auf dem Durehsehnitt gleichmgl~ig graugelb, 
feucht, scharf begrenzt mit feinem rStlichem Saum und reichten fast 
bis auf die lViuskelschicht. Bisweilen werden die graugriinlichen gangrg- 
nSsen Stsllen zu Fetzen yon besonderer Litnge nnd flottieren in einer 
Ausdehnung bis zu 4 cm (Abb. 2). Councilman ~6) land sogar solehe 
Fetzen yon ttandtellergrSl~e, die an einzclnen grSl~eren Geschwiiren 
sa~en. 

Unter unseren l l  Fgllen sind 3 (1134, 1284, 1249) mit Ruhrbaeillen 
kombiniert. Besonders der Fall 1134 zeigti sehon bei der makro- 
skopischen Untersuchung ein yon dem der AmSbenruhr ganz abweiehen- 
des Bild. Neben den isolierten weichen gelblichen umsehriebenen Ver- 
schorfungen im Coecum finder sich eine diffuse diphtherische nekro- 
tisierende Entziindung. Schon im aufsteigenden Grimmdarm treten 
ausgedehnte Verschorfungen auf, die bei st~rkerer R5tung der Schleim- 
haut und starker Wulstung alsbald vo]lkommen zusammenfliel~en 
(Abb. 3). Die geschlossene diphtherisehe Verschorfung finder sich bis 
zum Anus. Die fibrigen 2 F~lle sind nicht besonders yon dem ma- 
kroskopischen Bride der reinen Am5benruhr abweichend. 

Die Mastdarmschleimhaut ist gewShnlich rStlich oder schiefrig 
und manchmal such verdickt. In einigen F~llen sieht man aueh hier 
geringe Verschorfung und Geschwfirsbildung. 

Die makroslcopische JDi]/erentialdiagnose gegen Bacillenruhr. 

v. Hansemann ~~ ist der Ansicht, dab die makroskopischen Ver- 
~nderungen sowohl bei der Bacillen- wie bei der AmiSbenruhr die n~m- 
lichen sind und h~lt sich fiir uul~erstande, am makroskopischen Objekt 
eine Unterscheidung zu machen. Er steht bier im Gegensatz zu einer 
Anzahl anderer Autoren. Itier wird schon in der Lokalisation d e s  
Prozesses ein deutlicher Unterschied zwischen AmSben- und B~eillen- 
ruhr hervorgehobc n [vgl. Theys-Eppendor]aO)]. Bei der ersteren wird 
immer vorwiegend das Coecum befallen, und bei schwereren Ver- 
~nderungen spielen sich doch immer die I-Iauptprozesse im Coecum ab, 
wobei hSchstens in allerschwersten Fi~llen sich der Prozel~ auch auf die 
hSher gelegenen Darmabschnitte (Ileum) ausdehnt. Bei den durch 
l~uhrbacillen bedingten Erkrankungen ist die Lokalisation eine umge- 
kehrte. Hier erreichen der Regel nach gerade im untersten Tell des 
Dickdarms die Geschwiirsbildungen die hSchsten Grade. 
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AuBerdam ist die Versehorfung bei der AmSbenruhr stets deutliah 
lokalisiert, d. h. umschrieben (vgl. Abb. 4). Es finder sich nicht wie bei 
der Bacillanruhr (vgl. Abb. 5) eine diffuse Versehorfung, und as bestehen 
zwisehen den krankhaf t  vergnderten Tailen immer gesunde Sehleimhaut- 
partien. Stogen sich die Schorfe bei dar Bacillenruhr ab, so sieht man 
die Uleera in der Art  einer unregelmgBigen landkartenartigen Zeichnung. 

2Varbenbildung. 

Bei meinen s~mtlichen Fgllen land ich nirgends ausgebildete oder 
auch nur angedeutete Narban, was sieherlich dadureh zu arkl~ren ist, dab 
sie si~mtlich raseh varliefen und in frischen Stadien zur Sektion kamen. 
Andere Autoren erw~hnen jedoeh bei starkerer Zerst6rung der SeMeim- 
haut  stengsierende Narbenbildungen [Ascho//21) ]. Aueh Ruge 7) besehreibt 
Abkniekungen und Stenose des Darms, wobei die Darmwand erheblieh 
verdickt ist. 

Bei einem unserer Fglle (1404) fanden sieh im Darm in der N~he der 
Bauhinsehen Klappe etwa 12 Exemplare yon Triehocephalus dispar, 
teilweise in der verschorften Sehleimhaut festhaftend [vgl. L. Picl~31)]. 
Dabei weieht dieser Fall sonst nieht yon dem typisehenBilde der AmSben- 
ruhr ab. Vielleieht zeigte der Hof  um die Geschwfire eine etwas dent- 
lichere RStung. AmSben sind in diesem Falle nachgewiesen, u n d e s  ist 
kein Grund vorhanden, bei der in Allem typisehen Gestalt der Geschwiire 
etwa die Anwesenheit der Parasiten far  das Uleerationsbild verantwort-  
lieh zu maehen, v. Hansemann 29) notiert  einmal bei Allen ,,eine der 
Dysenterie ghnliehe Erkrankung" ,  die naeh ihm dureh Eingeweide- 
wiirmer (Trichoeephalus dispar) hervorgerufen war. Der Affe beherbergte 
fiber 100 Warmer  im Coecum, und es zeigten sich deugliehe Nekrosen der 
Sehleimhaut. Sieherlieh war in unserem Fall die Triehoeephatiasis rain 
akzidentell. 

IV. Die mikroskopisehen Befunde. 
Das Material war durchweg in Formalin fixier~. Es wurden zum Tell Gefrier- 

schni~e, andere 3{ale Celloidinsehnit~e, iiberwiegend Paraffinschnit~e angefertig~. 
Ich un~ersuchte Sehnit~e in groger Zahl nach Iolgenden Fgrbemethoden, wie sie 
Hartmann a2) ftir die Pro~ozoenf~rbung auffiihr~: 

1. Dda]ields H~matoxylin, 
2. I-I~tmalaun naeh P. Mayer, 
3. Bor~xcarmin oder Pikrocarmin naeh Weigert, 
4. Heidenhains Eisenhi~m~toxylin, 
5. Saffanin-Liehtgrtin, 
6. Giemsaf~rbung, 
7. Glykogenf~rbung nach Best. 
Nach meiner Erfahrung gibt an den in Formalin fixier~en Gewebssehnitten 

yon obigen Methoden die F/~rbung mi~ Heidenhains Eisenh~imatoxylin die besten 
Resultate. ])as Chromatin der Am6benkerne erseheint dabei schwarzblau bei 
schwachgrauem Protoplasma (siehe Abb. 9). 
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DiG yon anderen Autoren fiir dig Darstcllung der AmSben im Schnitt ge- 
rtihmte Glykogenf/~rbung naeh Beat gelang bei den vorliegenden Fallen niemals gut. 

Aueh die yon Wiener 3~) besehriebene Jodtinktur-Methylenblau-Eosinf~rbung 
is~ fiir die AmSbendarstellung in Gewebssehnitten naeh meiner Erfahrung nieht 
giinstig. Dagegen land ich, daI3 die Mallorysche Methode aueh Iiir die AmSben- 
farbung reeht geeignet ist. Ieh babe sie mit kleinen Um~nderungen in den F~rbe- 
zeiten sehr oft angewandt. Der Kern der Am6ben erscheint bei dieser Methode 
tiefblau und das Protoplasma in einem sehwgeher blauen Farben~on. 

Der Gang der F~rbung ist folgender- 
]. Fixierung in Formo]16sung, 
2. Einbettung in Paraffin, 
3. Eintauchen der Schnitte auf einige Minuten in 10proz. w~sserige Phosphor- 

molybd/~ns/~urel6sung, 
4. Abspiilen mit Wasser, 
5. F~rben der Sehnitte fiir 20 Minuten in Phosphormolybd/~nsgure-It/~matoxy- 

lin (10proz. Phosphormolybd~ns/~ure 10 cem. H~matoxylin 1,75 g, Aqua 200 eem, 
krystallisierte Carbols~ure 5 ecru), 

6. Auswasehen der Pr~parate 1/~--1 Stunde, 
7. Entwgssern in gew5hnlichem Alkohol; Xylol, Balsam. 
Aul~er den genannten Veffahren wurde zum Studium der rein histologisehen 

Einzelheiten die F/~rbung mit tt~malaun-Eosin und dig Fanchromf/~rbung nach 
Pa~openheim angewandt; ferner fiir die Darstellung der Bakterien die F/~rbung 
nach Gram. 

2~all g62. Die Gesehwtirsbildung erstreckt sich in den vorliegenden Setmitten, 
die dutch einen der kleinsten Herde gefiihrt sind, auf Mueosa und Submueosa. 
Die Geschwlire durchbreehen mit einer kleinen 0ffnung die Mucosa und liegen 
selbst zum grSl~ten Teile in der Submucosa. Von der Umgebung sind sie dutch 
einen Wall yon Granulationsgewebe getrennt. In  dem yon diesem eingesehlossenen 
zerfallenden Gewebe sind Bakterienanhigufungen erkennbar, dagegen fehlen 
AmSben. Diese finden sich aber, allerdings nur degeneriert, in dem Granulations- 
wall und in der benaehbarten unvergnderten Submueosa. 

Die Mucosa in der Umgebnng der Durehbruehsstelle ist in geringem Umfang 
nekrotiseh, wobei die Gewebsstruktur noeh eben erkermbar ist. 

Den Anfang des Frozesses sieht man in einer ganz umsehriebenen Absee$- 
bildung, die yon kugeliger Form dieht unter der Museularis mueosa liegt, die Mu- 
eosa selbst jedoeh zun/ichst noeh frei l~Bt. Unter allm/~hlicher Vergr61~erung 
des Abscesses wird schliel~lich die Schleimhaut an dieser Stelle durch die Eiterung 
yon irmen her zerst6rt. 

Mucosa und Submucosa zeigen eine deutliehe Hyper~mie, besonders in der 
Submueosa sind die Venen stark erwei~er~ und mit Leukoeyten reiehlich gefiillt. 
Zum Teil besteht auch frische Thrombenbildung. 

Bei der Mallory- und bei der Heidenhainfarbung sieht man die degenerieren- 
den AmOben in der Submucosa im Verlauf yon LymphgefaSen liegen. Die Gestalt 
der Am6ben ist meist rundlich, zuweflen auch mehr birnenfSrmig, ein Kern ist 
nicht mehr zu erkennen. Ihre Gr6$e schwankt zwisehen 12 und 15 ~ ira Dureh- 
messer. 

In  der Submucosa fiuden sigh - -  bei Panehromf~rbung - -  reichlieh eosinophile 
Leukocyten und auch bei dieser Fgrbung in den Blutgef/~Ben vereinzelt Am6ben. 

AuBer den Am6ben finder man in den Pr/~paraten noeh Kokken und eoliartige 
Bakterien, die in der Mueosa, vereinzel$ aueh in der Submueosa liegen. Dabei 
sind die Kokken gr~mpositiv, w/~hrend dig eoliartigen Bacfllen sich Ms gram- 
negativ erweisen. 
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Fa l l  1124. Die SehnRte wurden durch einige der makroskopisch am wenigsten 
ver~nderten Stellen geleg$. 

t i ler  finder sich an einer der Sehnittreihen eine kleine birnenf6rmige ffische 
AbseeBbfldung (Abb. 6), welehe tier in der Submucosa liegt; inmitten der ~iter- 
k6rperchen sind noch zwei degenerierte Am6ben sichtbar. Solehe sind auch in 
dem Snbmueosagewebe, das den kleinen Abscel~ umgibt, zu erkennen; ihr Kern 
ist undeutlieh gef~rbt. Die Oberfl~ehe der  Schleimhaut zeigt *eilweise mangel- 
hafte Kernf~rbung (kadaverSse Veri~nderung), aber die Struktur ist deutlich 
erhalten. 

Weitere Schnitte betreffen die ldeinen Gesehwiire des Diekdarms. Hier ergibt 

Abb. 6. Makroskopisch kaum veriinderte 8chleimhautstelle yore Fall 1124. Leitz Oc. 1, 
Obj.1; kein Tubusausztlg. H~matoxylin-Eosin. ~n = Schleimhaut; sm= Submucosa: ab = Ab- 
~cel~chen mit Am6ben (Am6ben auch in der umgebenden Submucosa); ~ = Ringmuskulatur; 

l = Liingsmuskulatur. 

sieh ein nischenartiger Schleimhautdefekt, in dessen Wand AmOben vorhanden 
sin.d. Eine eitrige Infiltration ist auch unter der Muscul~ris Inucosae ausgebfldet. 

Ein anderes Mal ist die Schleimhaut buek]ig vorgewSlb~ dutch ein Geschwiir, 
das mi t  engem Lumen ( d b ) i n  das Darminnere durchbricht. Der I tohlraum ist mit  
Eiter, Detritusmassen (d) und nekrotischen Zelltrfimmern erFdllt (Abb. 7). Zu beiden 
Seiten des Geschwiirs linden sich in der Sehleimhaut Anh~ufungen hypertrophiseher 
Krypben (w) mit  kleinsten Cystehen oder kugeligen Aufweitungen, die mit  engem 
Lumen an der Oberflgehe ausmiinden. Vielleieht entsprichb dieses Bild einem 
Anfangsstadium einer Colitis eystica [L6hlein22)]. Eine andere Stelle (Abb. 8) 
eines Geschwiirs zeigt die tiefe Unr der Sehleimhaut und zugleieh ein 
partielles Absterben (m) der die nngerminierte Stelle deckenden ScMeimhaut. 

In  allen Pr~paraten besteht eine Hypergmie yon IV[ueosa und Submucosa. 
In  letzterer sind die Venen erweitert und reiehlich mit  Leukocyten angeftillt. 
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I n  einer Blutcapfllare eine gu t  e rkennbare  AmSbe. I m  tibrigen verteflen sich die 
AmSben derart ,  d~l~ sie in der Mucosa am wenigsten vo rhanden  sind und  nach  
der Submucosa  hill an  Z~hl (vgl. Abb. 9) zunehmen.  Besonders  in der Submucosa  

Abb. 7. Kleines Amfibenruhrgesehwfir in der Submueosa mi~ engem Durchbrueh dureh die 
Schleimhaut. Kleines ,,Adenom" in der Nachbarsehaft. Fall 1124. Leitz, Oc. I, Obj. ] ; TL=140 
ram. H~matoxylin-]~osin. db = enge Durchbruchss~elle in das Lumen; d = Detritus nnd Eiter 
im Geschwiirsinneren; w = umschriebene Wueherung yon Krypten und eystisehe Dilatation; 

m = Sehleilnhaut. 

Abb. 8. Schnitt dutch ein Gesehwiir. Leitz Oc. I, Obj. 1, TL = 140 mm. tI~matoxylin-Eosin. Fall 
1124. Sehr welt unterminierte nekrotische Schleimh~ut (n); Detritus im AmSbenruhrgesehwfir (d). 

f inden sie sich reichlich in deren Lymphr/~umen und  Blutgef/~Ben. Sie haben  eine 
runde  oder h/~ufiger mehr  unregelm~Bige l/~ngliche, Zuweilen birnenISrmige Gestal t ,  
ihre GrSBe schwank t  zwischen 16 und  24 ~. Sie besitzen einen K e r n  oder zwei 
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yon kreisrunder Form. Sehr sdten kommen aueh halbmondf6rmige Kerne vor. 
Die Kerne sind nieht kompakt, sondern besitzen ein lockeres Chromatingertist, 
das deutlieh zu erkennen ist. Sie liegen meist in der Mitre der Zelle, nut  selten 
sind sie peripher gelagert. Ihre GrN~e schwank~ zwischen 5 und 6 ~. Meis~ is~ 
eine grol3e Vakuole vorhanden; selden treten sie in der Mehrzahl auf, Endo- und 
Ektoplasma sind nieh~ zu un~erseheiden. 0frets sind in den AmSben rote ]~lut- 
k6rperchen eingesehlossen. 

Wo sieh AmSben in den Krypten finden, s ind die Epithelien zum Tefl ab- 
gestoBen, zuweilen sind sie ganz zerst6rt, aueh die Intersti~ien zwischen den 
Drilsen, so dab benaehbarte Krypten  znsammenflieBen. AmSben finder man 

Abb. 9. Versch ieden  ge fo rmte  A m 6 b e n  an der  Submucosa .  Zeig, h o m o g .  I m m e r s i o n  1/1 ~. Oc. I I .  
TL=150 ram. Eisenharnatoxylin n. He~clenhain. Fall 1124. Keme (k) und Yakuolen (v) sind sehr 

deutl ich.  

femer reichlichst in d e r  Wand der Abscesse. Sie kOnnen bier dieht aneinander 
wie Fflastersteine angeordnet sein. Bei der Panehromf~rbung zeigt die Submucos~ 
augerhMb der Blutgef~Be eosinophfle Leukocy~en mig hantelfOrmigen Kernen. 

Bei Gramscher F/~rbung finden sich in den Geschwiiren eoliartige Bakterien 
und Staphylokokken. Erstere verhalten sieh gramnegativ, die anderen gram- 
positiv. 

In der Lebel"abseel~wand kann man einzelne degenerierte AmSben feststellen. 
Neben den Abscessen finden sieh reiehlieh H/~morrhagien. 

])as Mesenterialdriisengewebe zeigt I-Iypergmie, zahlreiehe, iiberall verstreute 
Leukoeyten - -  vor alle m eosinophile - -  und aueh degenerierte AmSben. 

Ein besonderer Befund in der Darmsehleimhaug (Wurmei?) gleieht einem 
sparer (vgl. Fall 1209) zu besehreibenden. 
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Fall 1130. Die Schnitte xw'rden durch leioht versehorfte Stellen gelegt. 
Das Eloithel der Drfisen ist zum Tefl abgestol]en, die Struktur abet noch 

erkennbar. Die Mueosa und Submueosa sind deutlieh hyper/~miseh, in der letzteren 
sind eosinophile Zellen vorhanden. Zum Tefl ist die Mueosa nekrotiseh. AmOben 
sind in miBiger Menge vorhanden. Sie sind rundlieh, und ihre GrOBe sehwankt 
zwisehen 9 und 15/~. Sie haben einen deutlichen Kern (3 t~). Meist sind sie de- 
generiert und liegen in den Lymphspalten der Submucosa oder in den K r y p t e n  
der 1YIueosa. Eine der Am6ben liegt genau an der Oberflaehe der Sebleimhau~; 
alas Epithel fehl~ hier. Eine andere wohl als Am6be zu deutende Zelle liegt nn- 
mit~elbar auf dem intakten Eloithel. Sie enth~lt viel Formalinpigmen~, ihre 
besondere Struktur und ihr Kern ist nieh~ deutlieh erkennbar. 

Die Bakterienf/~rbung ergibt das gleiehe Resultat  wie Fall 1124. 
Fall 1131. Sehnitte yon den versehofften Stellen. 
Die Oberfl/~ehe der Mueosa ist zum Teil sehleeht gef~rbt, in den tieferen 

Sehiehten ist die Struktur noeh erkennbar. Zum Teil is~ die Oberfl~ehe versehorft. 
Die Sehorfe besitzen teflweise eine f/~dJg-fibrinOse Zusammensetzung. Zwisohen 
den Fibrin/~den sind vegetabilisehe Bestandtefle des Darminhultes siehtbar. A n  
anderen Stellen finde~ sich eine sehr starke Lymphoeyteneinlagerung in der Mueosa. 
Aueh bier liegen vereinzelte AmOben in den Krypten der Schleimhaut, eine AmObe 
gerade wiederum a n / d e m  Oberflaeheneloithel. 

Sowohl Mueosa wie Submueosa sind stark hyper~miseh. 
Bakterien/~rbung ergibt wieder dasselbe 1Resultat wie in Fall 1124. 
.Fall 1134. Sehnitte yon den versohorften Stellen. 
Hier besteht eine starke eitrige Infiltration in der Mucosa, deren Oberfl~ehe 

zum Teil mi~ Sehorfen bedeekt ist, welehe teilweise ein fibrinOs-fi~diges Aus. 
sehen besitzen. An weniger veranderten Stellen der NIueosa ist in den un~eren 
Partien die Struktur noch erkennbar. AmOben sind in dem nekrotisehen Gewebe 
nioht zu sehen, dagegen ist dieses reiehlieh mit  Bakterienhaufen durehsetzt. 

In  einer Krypte  Jst ein rundes Wurmei mit  glatter, doppelt konturierter 
Schale sieh~bar, wobei die ~uBere Httlle etwas uneben ist. I)er Inhalt  ist granuliert, 
der I)urehmesser betr~gt 27/~ (Asoaris ?). 

In  der Submucosa nieh~ sehr zahlreiohe AmOben. Sie haben eine rundliohe 
oder birnenf6rmige Gestal~ und sind meist degeneriert, ihre Kerne nieht deutlioh 
erkennbar. Die Gr6Be sehwankt zwisehen 13 und 15 #. An nieh~ verschofften 
Stellen der Sehleimhaut trifft man sie aueh in den Kl'yloten der Sehleimhaut. 

In  der Submueosa und in dem Sehoffbelag sieht man reiehlieh Stalohylokokken 
und Baeillen. Die ]etzteren sind gramnegativ, wihrend dieKokken grampositiv sind. 

Fall 1149. Sehnitte dutch versehorfte Stellen. 
Die Mueosa ist zum Teil erhalten, zum grOBeren Tell nekrotisch. In  der Sub- 

mucos~ und aueh Serosa sind die Blu~gefiBe stark erweitert und gefitllt. In  der 
Submucosa ziemlieh viel AmOben, aber meist mi~ Zeichen yon Degeneration. Ihre 
Gr6Be sehwankt zwisehen 10--15 #. Ihre Kontur  ist bier nieht vOllig kreisrund, 
sondern leieht gez~hnelt. In  der Submueosa liegen ebenfalls auBerhalb der GefaBe 
eosinophile Zellen. 

J~alcterlen/~rbung ergibt das gleiche Resul~at wie Full 1124. 
Fall 1154. Schnitte durch verschorfte Stellen nnd ihre Naehbarschaf~. 
Die N[ucosa zeigt zum Teil Hyper imie  nnd kleinzeUige Infiltration, ohne dab 

dabei die Struktur der Drfisen ver inder t  ist. An anderen Stellen finder sich 
Iqekrose und Verschorfung, die die obere H~Ifte der Sehleimhant einbezieht. 
Znweflen zeigt der Sehorf ausgesprochen f~dig-fibrin6se Zusammensetzung. 
Im nekrotisehen Gewebe finden sich Anh~ufungen yon Bakteriengemischen. 

Die Submueosa ist dureh 0dem gelockert, sonst aber ohne Ver~nderung. 
Sie ist auch bier wieder zum Tefl mit  eosinoptfilen ZeUen durchsetzt. 
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Die AmSben finden sich vorwiegend in den ]:!Tmphs10alten und Blutgef~Beii 
der Submueosa, vor allem um die sich dorthin vorsehiebeiideii Absehnitte der 
Follike]. Die meisteii sind degeneriert, ohne Kernzeichnung. Ihr grSSter Durch- 
messer ist bier kleiner als gewShnlich (11--13#). Ihr Protoplasma i s t  nicht 
durehsiehtig. 

Mit der Bakterienf~rbung sind grampositive Diplokokkeii naehzuweisen. 
Das Leberparenehym zeigt Stauung. AmSbeii sind hier nicht vorhandeii. 
Fal l  1209. Sehnitte dureh Stelleii mit kleinen oberfl~chlieheii Gesehwtiren. 
Hier besteht eine Geschwtirsbilduiig in der Mucosa mit kleine r ()ffiiung und 

weiter UiiterhOhluiig. Das Gesehwtir isb mi~ nekrotisehen, zum Tell auch fibrinSsen 
Masseii belegt, die aus der ~3ffnung hervorragen. 

AmSben ziemlich reiehlieh in der Submucosa. Sie liegen meist degeneriert 
in den Lymphspalten, aueh in Blutgef~i~en, ihre Form ist meist rundlich, ihr 
Durchmesser sehwankt zwischen 12 und 18 ~, Ihre Kerne sind zum Teil nieht 
erkennbar. Auch hier shad in der Submucosa viele eosinophile Zellen vorhanden. 

Als auffallender ~Nebenbefund finder sieh bei diesem Pr~parat in einer Lymph- 
spalte der Submucosa ein dunkelgefi~rbter walzenfOrmiger KSrper mit ab- 
gernadeten Enden, der vielleicht ein Wurmnei darstellt. In seiner Mitre zeigt der 
KSrper drei dunkler gef~rbte halbmondfSrmige Gebilde. Ihn umgibt eine gleich- 
ma$ig dieke, durchsiehtige Membran. Seine L~nge betrhgt 21/~, die Breite 9 ~. 
Ein gleicher KSrper, jedoch ohneKerne und ebwas kiirzer (L~nge 15/~, Breite 9 ~), 
finder sieh auch in einem Sehnitt yon Fall 1124 (vgh oben). 

Die Bakterienf~rbung erweist grampositive Staphylokokken uiiterhalb der 
Schorfe. 

Fall  1286. Schnitte dutch verschorfte Ste]leii. 
Die Mucosa ist stark eitrig infiltriert. Ihre Oberfl~che ist nekrotiseh. An 

manehen Stellen, besonders in der Zone der Museularis mucosae, sieht man zahI- 
reiehe Blutungen. 

In  der Submucosa zeigt sich eine umschriebene Stelle eitrig inffltriert und 
zum Tell nekro~isch. Um diesen Herd sind einzetne degeiierierte AmOben gelagert. 
Die Blutgefi~Be der Submueosa sind stark erweitert. Auch hier sind wieder reiehlich 
eosinophile Zellen uiid rundliehe degenerierte AmOben zu sehen. An umsehriebener 
Stelle der Schleimhaut findeii sich hypertrophische und cystisch e~eiterte Krypten. 
Der Befund gleicht dem in Fall 1124 erhobenen (vgl. auch die FM]e 1404 und 1406). 

Die Bakterienf~rbung ergibt coliartige, aber grampositive Bacillen. 
Fal l  1604. Schnitte dureh verschorfte Stelten und ihre Umgebung. 
Von dem erhaltenen Tell der Mucosa, in welchem die Strnktur gut erkennbar 

ist, grenzeii sich scharf die nekrotisch gewordenen Stellen ab. Sie betreffen teils 
nur oberfl~chliche Schleimhautlagen, greifen tefls mehr in die Tiefe und kOnnen 
die Muscularis mucosae erreiehen. In diesen Sehorfeii liegen wenig degenerierte 
ldeine Am6ben, deren Kerne nicht deutlieh sichtbar sind. 

We die Mueosa erhalten ist, liegen die AmSben in der Mueosa und 
Submucosa verteilt, ~orzugsweise aber in den Xrypten. Aueh unter den 
Sehorfen trifft man sie in der Submueosa. Ihre Form wechselt; sie sind rund, 
birnen- oder hante]fSrmig. Sie enthMten meist eine oder mehrere Vakuolen, auch 
sind in ihnen 5fters rote BlutkSrpercheii and Lymphoeyteii eingesehlosseii. Man 
sieht auch bei einigen die plattenfSrmigeii Pseudopodieii. Ekto- und Endoplasma 
sind gut voneinaiider zu unterscheldeii. Ihre Gr~e  sehwankt zwischen 12 und 21 ,u. 
Der Kern ist kreisrnnd, seine Membran ziemlieh dickwandig und deutlich zu 
erkennen. Der Kern liegt in der Fiitte oder an der Peripherie der AmSbe; bisweilen 
komnmeii auch zwei Kerne in einer AmSbe vor. 

Die Bakterienfgrbung zeigt Diplokokken, die grampositiv sind, und eoliartige 
Bakterien, die sich gramnegativ fgrben. 

Virchows Archiv. Bd. 243. 32 
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Fall 1406. Sehnitte dureh geschwfirige Stellen. 
Es besteht Gesehwiirsbildung in der 3~ueosa, welche gerade bis zur Submucosa 

reicht. Im Gesehwiirswall liegen viele Am6ben. AuBerhalb der Gesehwiire is~ die 
Mucosa nieh~ ver/~nderL Die Submueosa ist frei yon besonderen Ver~nderungen. 
Sie engh~lg ziemlieh zahlreiehe AmSben (vgl. Abb. 10). 

Die Am6ben haben nur einen, meis$ zentralen, zuweilen peripherisch gelegenen 
Kern. Sie enthalten eine groge oder mehrere kleine Vakuolen. Die Form der 
Am6ben ist versehieden, bald rundlich, bald mehr ellipsoid- oder hantelfSrmig. 
Sie enghalten aueh rote Blutk6rperchen (A"). Ihre GrSge sehwdnkt zwisehen 
15 and 21 #. Zuweilen trifft man sie innerhalb eines Blu~gef/~Bes (A'). Die Kerne, 
deren Membran deutlich ist, sind rund und haben einen Durchmesser yon 3--4 g. 

In der Submucosa sind auch bier eosinophile Zellen vorhanden. 
Die Bakterienf~rbung ergibt Baefllen, die gramnegativ sin& 
In den Mesenterialdriisen sind einige degenerierte Am6ben vorhanden, deren 

Ket~f~rbung noeh eben zu erkennen ist. Die Capfllaren sind erweitert und vet- 

. ~ ~ ~ 0 0 ~ m d A  

. . . .  " w~"~" ~' ~ A ~j 

Abb. 10. Zahlreiche AmSben in der Submucosa. Loigz 0c. IV. Obj. 6; kein Tubusauszug. 
Panchromf/~rbung u. l~appenheim. Fall 1406. A = Ara6ben ; A' = intravaseul~re ; einzelne (A") ent- 

halten rote Blutk6rperchen; andere (dA) befinden sich in Degeneration. 

mehrt; in der bindegewebigen Kapsel eines Lymphknotens kann man noeh eine 
undeutlieh gef/~rbte Am6be erkennen. 

V. Zusammenfassung  und Kr i t ik  des mikroskopisehen  Belundes.  

Uber  die mikroskopisehen  Ersehe inungen  der  A m6be n ruh r  her r seh t  
in  der  L i t e r a tu r ,  abgesehen yon einigen Einzelhei ten ,  ziemliehe ~ b e r -  
e ins t immung.  I n  der  Mueosa der  Herde  sind f iberal l  bei Beginn  der  
E r k r a n k u n g  Hyper~mie  [Sch6ppler24)], Blu tex t r avasa t e ,  gesehliingel~e 
Capi l laren [Christo/Jersen3V)] und  zellige In f i l t r a t ion  gefunden worden.  
H a m m e r s c h m i d t  84) s te l l t  les t ,  dab  in den In f i l t r a t en  die lymlohoeyti~ren 
E lemen te  i iberwiegen.  I m  Anfang  der  E c k r a n k u n g  waren  nach  Hara  35) 
Am6ben  in den Pri~paraten n ieh t  zu l inden.  Der  oberfl~ehliche Teil  
der  Seh le imhaut  erseheint  s te ts  ganz s t ruk tu r los  (kadaverSse Ver- 
~nderung ?), w~hrend  im un te ren  Teil  die S t r u k t u r  der  Sehlauehdrf isen 
noeh deut l ieh  e rha l ten  sein kann ;  ers t  bei fo r t sehre i tender  E r k r a n k u n g  
ver l ier t  auch der  t iefere Teil  seine S t ruk tu r .  Wo Ulee ra t ionen  en ts tehen ,  
f inder  m a n  zun~ehst  ganz normale  Drfisen in der  Naehbarsehaf t .  E r s t  
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beim Fortschreiten des Prozesses ist auch die Umgebung ver~ndert, 
und die sonst seharfe Abgrenzung der ver~nderten Partien geht ver]oren. 
Die einzelnen Geschwiire reichen verschieden tier in die Submucosa 
hinein. Zu betonen ist, was Hammerschmidt s4) hervorhebt, dal3 auf den 
oberen Schichten der Mucosa in keinem Stadium Fibrinniederschl~ge zu 
erkonI Icn  warerl .  

Die Muscularis mucosae ist immer yon Leukocyten durchsetzt, 
jedoch linden sich in ihren Blutgef~gen nach Hara 85) niemals Parasiten, 
w~hrend Melchior ~6) solche einmal beobaclitet hat. Chri.s, to][ersen~;) 
sah in seiner ]~eobachtung, dab die Ulcerationen niemals die ~{uscularis 
mucosae durchdrangen. In schweren F~Ilen jedoeh wird auch diese zer- 
stSrt und versehwindet im Zentrum des Geschwtirs vollst~ndig [HaraSS)]. 

In der Submucosa sind auch in den leichteren F~illen immer reiehlich 
Leukocyten gefunden worden [Sch@pler~"4)], und auch die Venen sind 
mit Leukocyten vollgepfropft. BDi fortgeschritteneren F~llen ist die 
Submueosa in der Geschwiirsumgebung stark verdiekt, zeigt deutliehe 
Zellinfiltration und nekrotische Prozesse [HaraSS)]. B~i chronischen 
Ver~nderungen wird yon ChristoHersena7 ) eine fibr6se Umwandlung 
und Verdiekung der Submueosa angegeben. 

In der Muscularis sind die Vergnderungen gering. Schdppler 24) 
wies in einem Falle zahlreiche Rundzellenanh~ufungen hath. 

Die LymphfollJkel, die makroskopisch ohne Veri~nderungen sind, 
zeigen mikroskopiseh Zellvermehrung; auch Nekrosen sind im Zentrum 
gefunden worden HaraSs)]. 

Auf die AmSbenbefunde komme ich sparer zurfick. 
Bakterien sind auch yon Hara 3a) meist als coliartige Stiibehen yon 

versehiedener GrSBe im Geschwiir und seiner Umgebung gefunden worden, 
vereinzelt auch in den tieferen Sehiehten der Mucosa und Submucosa. 

Fassen wit nunmehr die mikroskopisehen Befunde zusammen, 
wie wit sie in unseren eigenen 11 F~llen festgestellt haben. Ieh mSchte 
sie folgendermaBen gruppieren : 

Es fanden sich 3 F~ille, die mit t~uhrbaeillen kombiniert sind (1124, 
1134, 1149). Unter diesen 3 zeigt jedoeh nur einer (1134)das typische 
grobanatomisehe und mikroskopisehe ]~ild der Baeillenruhr, Von den 
8 reinen Am6benruhrfhllen wiederum gleiehen 2 F~tlle in ihrem mikro, 
skopisehen Bild der Baeillenruhr. Somit haben Mr also Iolgende Ein- 
teilung: 

I. F~lle mit dem reinen (makro- und mikroskopischen) Bilde der 
t~acillenruhr (1134@ 

II. Fi~lle, die mit l~uhrbacillen kombiniert sind, jedoch das reine 
:gild der AmSbenruhr bieten (1124 und 1149) (Bacillentr~ger?). 

III. F~lle, die nicht mit Ruhrbacillen kombiniert sind und doch 
mikroskopisch dem Bride der :Bacillenruhr gleichen (1154, 1284). 

32* 
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IV. F~ille yon Am6benruhr mit dem r besonderen mikroskopischen 
Bild der Am6benruhr (562, 1130, 1131, i209, 1404, 1406). 

Ad I. Hier besteht eine typisehe diphtherisehe Entziindung. Die 
~{ueosa isg nekrotiseh und zeigt ausgedehnte Schorfbildung. In der 
Museularis mueosae sieh$ man Blutungen. An weniger vergnderten 
Stellen der Mueosa ist in den tieferen Partien die Struktur noeh er- 
kennbar. 

Ad II. Da diese Fglle mikroskopiseh das tylaisehe Bild der Am6ben- 
ruhr bilden, werden sie bei der Sehilderung der reinen Am6benruhr 
besproehen werden (vgl. IV.). 

Ad III. Die mikroskopisehe Untersuchung zeigt das gleiehe Bild der 
diphtherisehen Entziindung wie unter I. Nur in einigen Priiparaten 
bestehen in der Submueosa starke igundzelleninfiltrationen und Kyper- 
~imie. Aueh hier zeigt die Muscularis mueosae starke Blutungen. 
AmSben sind in der Mucosa nieht zu sehen, jedoeh liegen einige de- 
generierte Exemplare in der Submucosa. Man mug diese l~alle yon 
reiner AmSbenruhr, die in ihrem mikroskopisehen Verhalten v611ig 
dem Bride der Baeillenruhr gleichen, als a~ypiseh ansi0reehen, wenn 
allerdings aueh die MSgliehkeit, dal3 I{uhrbaeillen zwar vorhanden und 
wirksam, aber bei der Kultur an dem Leichendarm nieht nachzuweisen 
waren, nieht auszusehlieBen ist. 

Ad IV. Das sind die Fiille, die f/it AmSbenruhr hist01ogiseh tyl0iseh 
sind, und hier lassen sieh wieder zwei Gruiopen unterseheiden, je naeh 
dem Stadium, in welehem sieh der ProzeB befindet. Die e~nen (a) zeigen 
das Anfangsstadium mi~ leiehter Nekrose (1130, 1131, 1149, letzterer 
mit t~uhrbaeillen kombiniert). Die anderen (b) gehSren dem Stadium 
der Gesehwtirsbildu~g an (562, 1209, 1404, 1406 und 1124, letzterer 
raig l~uhrbaeillen kombiniert). 

Ad IVa. Bei der mikroskopisehen Untersuehung zeiehnen sieh 
einige Stellen dureh leiehte Nekrosen der Mueosa aus, welehe meist 
nut die obere Sehieht ergreifen und selten tiefer liegen. Der Boden der 
Drtisensehlguehe ist immer noeh gut zu erkennen, jedoeh weisen aueh 
hier die noeh vorhandenen Eloithehen alle Stadien des Zerfalls auf. Aueh 
besteht eine leiehte t~undzelleninfiltration und ttypergmie. Neben diesen 
Ieieh~en Nekroseherden finder sieh vSllig normale Sehleimhaut. Die 
AmSben liegen unter der oberflitehliehen Nekrose in der Sehleimhaut 
tells in dem Lumen, tells zwisehen den Resten der Dr/isensehlguehe 
oder aueh zwisehen Epithel und l~iembrana propria. Zuweilen sind sie 
aueh bis in die Museularis mueosae und die Submueosa eingedrungen: 

Erst bei welter vorgesehrittener Ver~nderung geht nieht nut der 
obere Teil der Sehleimhaut, sondern die ganze Sehleimhautsehieht in 
einen strukturlosen Herd fiber, dessen lYmgebung diffuse Zellinfiltration 
und st.arke Hypergmie zeigt. Die Museularis mueosae ist jedoeh in 
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diesem Stadium stets vollst~ndig unver~ndert erhalten. Es entsprechen 
diese Bilder dem makroskopischen Befunde der kleinen miliaren Ne- 
krosen. 

Ad IVb, Kommt es weiterhin zur Geschwfirbildung, so kann man 
wieder 2 Formen unterscheiden (IVb 1 und 2): 

1. Die Geschwiire liegen nur in der Mueosa (1209, 1404, 1406). 
2. Die Geschwiire dringen in die Submueosa (562, 1124). 
Ad IVb 1. Das oberflgehlich gelegene Geschwiir, welches die Mucosa 

nicht iiberschreitet, ist scharf begrenzt. Die Submucosa ist auBer einer 
ziemlichen Verdiekung und Ityper~mie nicht beteiligt. Von der Mus- 
cularis mueosae ist der Teil, der von dem Gesehwiir erreicht wird, etwas 
zerst6"r*. Am Rande des Geschwiirs ist die Mucosa leicht hyper~miseh. 
Die Struktur der Schleimdriisen ist dabei noeh erkennbar, AmSben 
hegen am Grunde des Geschwiires. 

Ad IVb 2. Hier erstreeken Sich die Gesehwfire auf Mucosa und 
Submucosa. Die Mucosa wird dabei nur mit einer kleinen 0ffnung 
durchbrochen. Die Muscularis mucosae ist dabei natiirlich zerst6rt 
und im Zentrum der Geschwiire vollst~ndig verschwunden: Von der 
Umgebung sind die Gesehwiire dutch einen Wall von Granulations- 
gewebe getrennt, in dessen Rand man hgufig AmSben sieht. Die 
Submucosa ist in den anderen Teilen der Pr~parate nur entziindhch 
fibr6s verdickt. 

Zur Frage, ob die Geschwiire ihren ersten Anfang in der Mucosa 
oder in der Submucosa haben, scheint es mir nach den Pr~paraten, 
namentlich meines Falles 1124, als ob der Beginn in der Submucosa 
liegt. Wir treffen hier zun~chst eine unbedeutende AbsceBbildung 
yon runder oder birnenfSrmiger Gestalt nur in der Submucosa oder 
dicht unter der Muscularis mucosae. Bei anderen Prgparaten ist 
der ProzeB in der Submucosa fortgeschritten, es prgsentiert sich ein 
kleiner nekrotischer Herd. Es kommt weiter Eiterung, d.h.  AbsceB- 
bildung hinzu. Der AbsCel~ brieht dann nach dem Darmlumen hin 
durch, so entsteht das Geschwiir in seiner charakteristisehen Form. 

Freilieh ist wohl der Anfang der Geschwiirsbildung nicht immer  
einheitlich lokalisiert, und es lgBt sich nicht mit Sicherheit en~scheiden, 
ob der ProzeB in der Submucosa beginnt~ 

Zur Differentialdiagnose gegen Bacillenruhr muB ieh im Anschlul3 
an meine mikroskopisehen Prgparate sagen, daB sich eine solche, ab- 
gesehen yon typisehen Am6benruhrf~llen, die, wie makroskopisch, auch 
mikroskopisch unsehwer zu erkennen sind, leichter an den mal~'osko- 
pischen Pr~paraten stellen tgBt, ja, es sind die atypischen Fglle iiber- 
haupt mikroskopiseh nieht sicher als Am6benruhrf~tlle zu diagnostizieren. 
Fritz H. Lewy ss) betont, dab auBer durch den Befund der Am6ben im 
Gewebe eine AmSbenruhr dutch die Einzelheiten im Bau des Geschwiirs 
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charakterisiert sei; es fehle hier die Bildung yon dil0htherischen Mem- 
branen, die zum :Bilde der Bacillenruhr geh6ren. 

Aul]er in Fall 1134 und 1404 sind yon mir iiberall eosinophile Zellen 
gefunden worden. In der Literatur sind solehe im Stuhl yon Am6ben- 
ruhrkranken angegeben worden [Dock~9)], aueh im Blut ba rman  sie 
bis zu 10% der Leukoeyten gefunden. Ja, man hat sogar ein differential- 
diagnostisehes Merkmal darin gesehen, dal~ bei Baeillenruhr im Stuhl 
trotz zahlreicher Leukoeyten wenig Eosinophile gefunden werden, 
w~hrend umgekehrt bei Am5benruhr wenig Leukocyten un~l viel 
Eosinophile vorhanden sind. DaB dabei die Eosinophilie im Blur dutch 
Eingeweidewiirmer etwa allein bedingt sein k6nnte, hat Huber 40) wider- 
legit, der bei einem Fall, der eine Eosinophilie yon 22% zeigte, diese mit 
dem Ausheflen der Am6benruhr verschwinden sah. 

u ~ber die AmSben im Gewebe. 
In allen unseren F~llen hssen sieh die Am6ben in den Schnitten 

naehweisen. Bei der Sicherung der Diagnose, die wir auf Entam6ba 
histiolytica gestellt hatten, hat uns Herr Prof. N611er, Direktor des 
Pathologisehen Instituts der Tieri~rztliehen Hoehsehule in Berlin in 
dankenswerter Weise unterstfitzt. Die F~lle 1124, 1404, 1406 lassen 
alle charakteristisehen Merkmale der Entam6ba histiolytiea erkennem 
In den iibrigen F~llen sind die Am6ben mehr oder weniger degeneriert, 
weswegen es sich nicht ganz sicher beurteilen ~ l ~ t ,  ob gleichfalls Ent- 
am6ba histiolytica vorliegt. Hara 35) untersuehte Darmpriipara~e yon 
Am6benruhr, die in versebiedenen ' Zeitabschnitten naeh dem Tode 
entnommen waren (3--24 Stunden) und stellte dabei lest, dal~ die Am6- 
ben durch postmortale Ver~nderung leicht versehwinden. 

Bei unseren Pr~paraten liegen die Am6ben erstens in der Mue0sa, 
frei im Driisenlumen, worauf auch Ji~rgens 41) hinweist, dann aueh 
zwischen Membrana propria und den Epithelzellen; zweitens in der 
Submueosa, bier vor allen Dingen in deren Blutgef~en, Lymphgef~l]en 
und im unveri~nderten Stroma. Drittens in der Museularis mucosae, 
zwischen deren Muskelbfindeln. 

Besonders am Rand der Gesehwiire und Abseesse kann man stdts 
viele Am6ben naehweisen, worauf schon Kartul~s 3) aufmerksam maeht. 
Sie liegen dieht beieinander, wieYChristol]ersen 3~) treffend sagt, ,,wie 
Pflastersteine angebrdnet". Im Zentrum der Geschwtire sind sehr selten 
Am6ben anzutreffen, auch in den fibrigen Abschnitten naeh der Peri- 
~pherie bin sieht man stets nur einige degenerierte Am6ben. 

Die Am6ben im Gewebe stellen sich stets in der ,,vegetativen Form" 
dar. Ihre Zahl in den Gewebssehnitten hi~ngt naeh Kartulis 3) yon tier 
Besehaffenheit des Gesehwiires ab. Ihre Gr6Be erscheint]n den Gewebs- 
schnitten; verhi~ltmismiil~ig geringer, als wir sie vom frisehen Material 
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her kennen. Sie schwankt b@i unse~en Pr~paraten zwisehen 15 und 24/~. 
Ihre Form is t  wechselnd: rund, ellipsen-, birnen- 0der auch hantel- 
fSrmig. Bei einigen Exemplaren sieht man auch die plattenfSrmigen 
Pseudopodien. E k t o - u n d  Endoplasma sind gut voneinander Zu 
unterseheiden. Der Zelleib enth&lt eine groBe oder mehrere kleine 
Vakuolen, aueh linden wit daneben 6fters rote BlutkSrp6rehen und 
Lymphoeyten eingeschlossen. Bakterien babe ieh in den AmSben hie 
gefunden. ])ie Kernd sind kreisrund. Nur sehr selten kommen auch 
halbmondfSrmige vor. Dabei sind sit nieht kompakt, sondern besitzen 
ein ]ockeres Chr0matingeriist, das deutlieh zu erkennen ist. Die Kern- 
membran ist 5fters ziemlich dick:and ebenfalls deUtlieh ausgesprochen, 
Die KerngrSBe schwankt zwisehen 4 und 6 #; die Kerne liegen meist 
in der Mitre der AmSbe, nur selten sind sie peripheriseh gelagert. 

: Die degenerierten Formen der AmSben sind im allgemeinen kleinerl 
meist yon rundlieher Form. Ihre GrSBe betr&gt 12bis h5chstens 15/x, 
die GrSB'e der Kerne nur 3p, abet meistens sind die Kerne nicht mehr 
erkennbar. 

Encystierunge~ (,,Cy~tenforinen" der AmSben) lmbe ich im Gewebe 
nie gefunden. 

VII. Der Invasionsweg der Amiiben. 
Welchen Weg nimmt die AmSbe in der Darmwand? Zwar:ist 

angegeben worden, dab sich im Epithel keine AmSben linden [Haraa5)]; 
jedoch steUen wir in unseren Pr~paraten zerstreut: innerhalb der 
Krypten AmSben fest, dann auch zwischen Membrana pr0pria und 
Epithel. Aueh trafen wi r in  einem Fall (1130) gerade auI demEpithel 
eine/kmSbe, die freilich etwas viel Formalinpigment enth~lt und deren 
Kern nieht deutlich in ~ Erseheinung tritt. 

Wesentlich ist die Frage, ob die Am5ben das Epithel erst zerstSren 
miissen oder ob sie durch ungesch~digtes ]~pithel hindurchwandcri~. 
Kartu[is 1~) nimmt das erstere an und beobachtet bei seinen Versuchen 
an K atzen, dab zun~chst eine Verniehtung des Oberfl~chenepithels 
statt~inderr muB. Auch nach Jiirgens 41) Ansicht veranlassen die AmSben 
zuerst die Nekrotisierung der Driisen und dringen dann durch die so 
entstandenen Defekte in das Gewebe, Doptera~) sehlieBt das gleiche 
bei einem Fall, der ganz friseh zur Sektion kam. Auch er glaubt, dab 
das iVfucosaepithel zuerst  angegriffen wird. 

Hara~ 5) hebt die Widerstandsf~higkeit der Schleimhaut gegenfiber 
den AmSben hervor und nimm~ deshalb eine gewisse ~/~disposition 
als notwendig an. Vielleicht fibernehmen, wie er glaubt, die Bakterien 
die Rol!e .elnes Vermittlers fund setzen die Widerstandsf~higkeit d e s  
Epithels herab; l~ber die Rolle der Bakterien wird an anderer Stelle 
noeh zu: sprecheri sein. Aueh Kruse und Pasqual~ 23) halten e in  Zu- 
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sammenwirken yon AmSben mit Bakterien ffir notwendig, um die 
natiirliche Widerstandskraft des Epithels zu tiberwinden. Im Gegensatz 
dazu erkli~rt Roos4~), dab die AmSben ffir sieh allein schon i mstande 
sind, das E10ithel zu zerstSren. Eine ganz abweiehende Stellung nimmt 
Tanaka 19) ein, der zu der Anschauung gekommen ist, dal] die AmSbe 
gar nieht als die Ursache de r GewebszerstSrungen anzusehen sei, sondern 
sie nut einen sekundaren Parasiten darstelle. 

Wahrend die vorhergehenden Autoren imtnerhfll eine Epithel- 
sehadigung als das Primate ansehen, dutch welche es den AmSben 
mSglich ist, in die Submucosa zu gelangen; haben wieder andere die 
Behauptung aufgestellt, dab eine Epithelschiidigung nicht eine un- 
bedingte Voraussetzung ist. Schaudinn 4) ffihrt aus, dab die ioathogenen 
AmOben durch die zalie Beschaffenheit ihres Protoplasmas zum aktiven 
Eindringen zwisehen die Epithelien befahigt sind, und aueh Christo/- 
/ersen aT) erkl/~rt es f/it erwiesen, dab die AmSben -Mrklich imstande sind, 
das OberflaehenepitheI zu durehdringen. Dopter 42) laBt die Annahme 
zu, dab die Parasiten durch das Oberflachenepithel hindurchkriechen, 
und vor allem is$ Hammerschmidt a~) der Meinung, dab die Amfben 
dureh die ungeschi~digte Sehleimhaut zwisehen zwei Krypten eindrin- 
gen. Nach LShlein 2~) ist auch die M6glichkeit vorhanden, dab die 
Am6ben von entfern~eren tterden her in die Submucosa der Gesehwiirs- 
sr w~ndern k6nnen. 

DaB eine Feststellung der Invasionsweise an den Prap~raten 
sehr sehwer mSglich ist, daraaf weist Dopter 4~) kin. Auch Kartutis 1~) 
glaubt, nicht einen bestimmten Weg angeben zu kSn~en, auf welchem 
die Am5ben in das Darmgewebe gelangen. Councilman und La]leur 2s) 
sind der Meinung, dab die Am6ben, nachdem sie zwischen den Epithel- 
zellen hindurehgelangt sind, sieh gteieh unmittelbar bis zur Submueosa 
vorsehieben und glauben, dal~ hier in der Submueosa der Beginn der 
Entzfindung gelegen sei. Nach Hara 35) dringen die AmSben dutch die 
Difisenlumina und zwischen den Drfisensehlauchen zunachst bis zur 
Museularis mucosae vor, die ihnen erst noeh Widerstand entgegen- 
setzL Nach dessen Oberwindung erst wird dann die Submucosa fiber, 
schwemmt. 

In der Submueosa sind yon allen Au~oren Am5ben gelunden worden, 
und die meisten sind der Meinung, dab bier der entzfindlich-nekro~ische 
Prozel~ seinen Anfang nimmt. Nach Ji~rgens ~1) soll der ~bergang der 
Parasiten auf die Submucosa dutch Vermi~tlung der Lymphfollikel 
geschehen. Bei meinen Pr/~paraten babe ieh zwar Am6ben urn die 
Lymphkn6tchen gefunden, niemals abet in diesen. 

In der Darmmuskulatur hat Sch6ppler 2~) Am6ben vergeblich gesucht. 
Auch wir haben sie fiber die Submueosa kinaus nieht getroffen. 

Wit selbst sind zu folgendem Ergebais iiber den Invasionsweg 
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gekommen: Wi~hrend wir in dem einen Pr~parat gerade auf dem Epithel 
eine AmSbe sehen, finder sich in einem anderen eine solche gerade 
unterhalb eines kleinen Epitheldefektes. Ferner sind sie im Innern der 
Krypf~n zerstreut und werden weiterhin zwischen den zerst6rten 
Kryptenepithelien und der Membrana propria getroffen. Die Mus- 
cularis mueosae ist ebenfalts yon Am6ben durchsetzt. Daraus ist zu 
entnehmen, dab die AmSben in die Schleimhaut, sei es yon der Ober, 
fl'~che, sei es yon den Krypten her unter Zerst6rung des Epithels ein- 
dringen, ferner dab die Museularis mueosae kein Hindernis fiir das 
Vordringen der Am6ben bildet. In den mikroskopisehen Sehnitten 
finden sie sich in dem Stratum proprium der Mucos~ in geringster Zahl. 
Naeh der Tiefe hin nehmen sie augenfi~llig an Zahl zu und erreiehen 
in der Submueosa ihre gr6f~te Ansammlung. In erster Linie liegen 
sie hier in den Lymphraumen. Dabei ist es nicht ganz yon der 
Hand zu weisen, dab die Am6ben sehr bald sehon innerhalb der 
Schleimhaut wenigstens zum Tell in Lymphgef~l~e gelangen und so 
sehneller und direkter in die Submucosa vordringen, als die einzeln 
durch die Spatten des Gewebes wandernden. 

VIII. Wirkung der Am6ben. 
Die Entam6ba laistiolytica und die En~am6ba tetragena sind jetzt als 

pathogen anerkannt. JiJrgen~ al) suchte die Pathogenit~t dutch Tier- 
versuehe zu erh~rten. Allerdings blieben diese Resultate zun~chst nieht 
unangefoehten; die Versuchsanordnung wurde als nicht unbedingt be- 
weisend hingestellt [Schuberg 45) ]. Doch sind diese Einw~nde alle widerlegt 
worden [Haraa~)], und die ~tiologisehe Rolle der Dysenterieam5ben ist 
jetzt aul]er Zweifel. Nut die Wirkungsart der AmSben ist dabei noch 
nicht erkli~rt. Es fragt sich, ob sie die Gewebe dutch ihre Toxine 
seh~digen oder ob nur eine rein meehanisehe Einwirkung zustande 
komm~, wie es Kuenen 1~ schitdert. Oder bilden die AmSben lediglich 
die Eintrittspforte fiir Bakterien, die sich vielleicht in ihrem L-mern 
befinden, wie es Kruse und Pasquale ~a) annehmen. Doeh wird die 
Atiologie der Bakterien hierbei yon Kuenen 1~ bestritten. Erstens 
land er sie keineswegs immer in den Am5ben und zweitens scheint ihm 
die Sterilit~t vieler am6benhaltiger Leberabseesse zu  beweisen, dab 
die AmSben yon sich aus schon das Gewebe zerstSren kSnnen. Mit 
Hilfe des mikroskopisehen Bitdes allein ist diese Frage jedenfalls wohl 
nieht sieher zu kl~ren. 

Vielleieht kann man folgende Hypothese aufstellen, die sich dureh 
die mikroskopischen Bilder stfitzen li~Bt. Dabei setze ieh eine Toxin- 
wirkung der AmSben als die wahrscheinlichste Art der Schi~digung 
voraus, eine Anschauung, zu der sieh auch Dopter 42) bekennt. Bei tier 
Bewegung der Am6ben wird ein Sekret geliefert, in ihrem Ruhestadium 
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dagegbn niehb. Je  starker die: Bewegung, um so mehr Sekret wird 
produziert. Dureh die Einwirkung des Toxins en~steht nun eine diffuse 
Entziindung tier Darmschleimhaut. Unter solehen Bedingungen ist 
die AmSbe nicht mehr lebensf~hig und degeneriert. Darum finder man 
i n  starken Entztindungsherden sehr wenig von Am6ben. 

Sind an einer Stelle weniger Am6ben vorhanden, so kommt wegen 
der geringeren Toxinwirkung keine so ausgedehnte Entzfindung zu- 
stande; die: Am6bensterben nicht ab und k6nnen in die Tiefe dringen: 
Dadurch kann man es erkl~tren, dab hier gerade in der Tiefe der Sub- 
mucosa die lebende Form der Am6be zu linden ist. Erst wenn do~ 
eine AbsceBbildung entsteht, degenerieren wiederum auch an dieser 
Stelle die Am6ben. 

IX. LeberabceB als Komplikation der Am@benruhr. 
~ber  die Zeit des Auftretens dieser Komplikation gehen die 

Angaben welt auseinander. 2qach Ziemann 46) kann der LeberabseeB 
schon am 5.--7. Tage der Erkrankung auftreten, naeh Kartulis 47) 
soll er wenigstens 2--3 Monate zu seiner Ausbildung brauchen, und als 
hSehste Grenze gibt Pel 4s) an, dub er sich noch 15--20 Jahre naeh dem 
~berstehen der trol0isehen--Ruhr en~wickeln k6nne. 
�9 In der Mehrzahl def. Fille ~ d e t  sich [Ruge~)] ein groBer~ Einzel- 

abscel3, der gewShnl~eh im rechten Lelberlappen liegt, doeh sind anch 
multiple Abseesse beschrieben worden. So land Ziemann ~6) in einem 
Fall die Leber yon 36 Abscessen durchsetzt. Aueh ~Kuenen i~ fand 
in 4 Fallen multil31e kleine Abseesse.. Einmal fand er sogar mehr 
ats 20. 

I m  reiferen Alter sollen sich naeh Xartulis47) die Abscesse 6fters 
linden. Nach demselben Au~or werden Frauen etwas sdltener als Manner 
befallen. Kinder dagegen iiberhaupt nieht. Farbige Sollen nach/~tge 7) 
an: '_ dieser Komplikation seltener erkranken als Eur0paer, ~3ber die 
ttiufigkeit des Auf~retens weiehen die Angaben etwas auseinander. 
Kartulis 47) fund sie in 28%, Hirsch 40) in 19,2% de~ tSdlieh verlaufenen 
An~6bZnruhrfalle. NachFischer s) waren eLwa ein Viertel der T0desfalle 
an:Am6benruhr auf Reehnung des Leberabscesses zu setzen. 

Was die Jahreszeit: des Auftretens der Leberabseesse anbelangt, 
sQ kann man nur soviel feststellen, dub das Maximum der Dysenterie- 
erkrankung nibht in dieselbe Zeit fallt wie das Maximum der Todesfalle 
an LeberabsceB. Als den Infektionsweg muff man wohl die Blutbahn 
ansprechen. Die Am6ben werden in  der Darmwand, besonders in der 
Submueosa in den Blutcapillaren gefunden, wie auch unsere t'r~parate 
zeigen, und yon bier wandern sie, wie Kartulis ~) annimmt, dureh die 
Pfortaden in die Leber, welehe gewissermaBen als Filter die AmSben 
zurfiekhalt [RUge7)]. 
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Im Abscel]eiter sind die Am6ben in einigen F~tllen lebend V0rge- 
fu~iden worden [Kartulis47:)]; in anderen F~llen erwies sich-tier ~i~er 
jedoch als steril und nur in der AbsceBwand land man Am6ben [iVeu. 
mann und MayerS~ Auch Charcot-Leydensche Krystalle wurden in 
dem Eiter gefunden. Unter meinen F~llen war nur ein einziger (,1124) 
mit LeberabsceB l(omb~niert.' Vielleicht l and  sich deswegen so: Selten 
diese Komplikatiohl weft der Verlauf bei meinen F/~llen ein so akuter 
und schnell letal endender war. Im Eit& wurde in diesem Fall keine 
gut erhaltene Am6be gefunden. 

X. Untersuehung auf Bakterien im Gewebssehnitt des Darmes. 

'Fall negafiv 

562 § 
1124 + 
1130 + 
l}31 -}- 
1134 + 
1149 + 
1154 
1209 
1284 + 
1404 + 
1406 + 

Coliartige gram- ,Kokken 
grampositiv 

§ 

§ 
+ 
§ 

S~aphylokokk6n Dipl0kokken 
grampositiv gramp0si~i'z 

+ 
§ 

+ 
+ + 

§ 

Wie aus dieser Ubersicht hervorgeht, finden sich neben den Am6ben 
in den Schnitten meiner l l  Fglle 9 mal coliartige ,gramnegative Bacillen 
und 9real Kokken. Die Mikroorganismen, erreichen in ihrer Aus- 
breitung meist nur die lguscularis mucosae; k6nnen sie aber auch 
iiberschreiten. Freilich lgBt es sich nach dem mikroskopischen Bride 
nicht sicher entscheiden, ob die gramnegativen colighnlichen Stgbchen 
Dysenteriebacillen darstellen. Auch lal]t sich der Einflul] postmort~ler 
Einwanderung und Vermehrung nicht genau iibersehen. 

In dem yon der SchleimhautobcHl~che des Dickdarms dutch Ab- 
kratzen bei der Sektion entfernten Material ergab sich nach den yon 
Herrn Oberazzt Dr. R. Frenzel ausgefiihrten bakteriologischen Un~er- 
.suchungen ein positiver Befund mit Dysenteriebacillen in 3 Fallen: 
1124, 1134 und 1149. Die Baeillen wuchsen einmal in Reinkultur 

~ 

(Fall 1124) und geh6rten in allen 3 Fallen ,zum giftarmen Typus. 
Agglutlnatorisch standen in Fall 1124 die Keime zwischen Typus 
Flexner und y, kulturell entsprachen sie Typus y; m Fall 1134 ergab 
sich agg]utinatorisch Typus Flexner, kulturell Typus Yi Fs 
verhielt sich wie Fall 1124. 

Auf das Zusammentreffen yon Am6ben: und Flexner-Ruhr machen 
auch andere Autoren aufmerksam [Fischer und  Doll51), Ruge~), Man- 
sonS~), Scheube9) usw.]. 
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U n s e r  e igenes  M a t e r i a l  lie~ert, wie  o b e n  des  N ~ h e r e n  ausgef f ihr t ,  

e i n e n  p a t h o l o g i s c h - a n u t o m i s c h e n  B e i t r a g  auch  zu  d ieser  Misch in fek t ion .  
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