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(Eingegangen am 20. November 1922).

I. Einleitung.

Die Entdeckung von Amében im Stuhl des Menschen ist noch nicht
sehr alten Datums. Lambl') hat sie 1860 zuerst gesehen. Aber die
pathogene Bedeutung der Amében haben zuerst Losch?) (1875) und viel
spater (1886) auch Kartulis®) erkannt. Bald zeigte sich, dafi sich auch
im gesunden Menschendarm Améoben vorfinden, und Schaudinn®) gelang
die Umschreibung der wirklich pathogenen Form, des Erregers der
Enteritis ulcerosa, der Entamoeba histiolytica. Sehliefilich haben auch
Viereck) und Hartmann®) eine andere, ebenfalls pathogene Darmamébe
beim Menschen beschrieben, die Amoeba tetragena. Von diesen beiden
wird die harmlose Entamoeba coli abgetrennt.

Die Amébenruhr ist vornehmlich eine Krankheit der Tropen und der
Subtropen, wenn auch von einer gleichmifigen Verbreitung nicht
gesproohen werden kann. In Afrika ist die Krankheit besonders in
Agypten zu finden, wo sie vorzugsweise dem Lauf des Nil folgt. Siidlich
vom Kongobecken tritt sie weniger hiufig auf und wird im Kapland nur
selten beobachtet. In Asien ist vor allem Indien von der Seuche geplagt,
besonders Vorder- und Hinterindien, und dort wieder Indochina. Auch
in Japan findet sie sich ziemlich h#ufig und ist ebenso in China weit
verbreitet. In Amerika trifft man sie vor allen Dingen in den Siidstaaten.
Nach Norden zu kommt sie hichstens vereinzelt noch in New York vor.
In Europa ist sie eine seltene Krankheit mit Ausnahme vom siidlichsten
RuBland, wo sie ebenfalls hiufig in Erscheinung tritt. Vereinzelte Fille
sind auch in England und Deutschland zur Beobachtung gekommen;
in Siidfrankreich jedoch findet sich die Krankheit wieder etwas haufiger.
Man kann nicht behaupten, dafl die in Europa vorgekommenen Fille
samtlich auf einer Einschleppung beruhen, sondern man sah auch
solche bei Leuten auftreten, die nie mit Menschen zusammengekommen
waren, welche aus den Tropen zuriickgekehrt sind.
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Der Einflufl des Klimas auf die Krankheit ist schwer zu beurteilen.
So wird fiir Indochina als Hauptzeit der Erkrankungen die Ubergangs-
periode von der Regen- zur Trockenzeit angegeben. Aus Kamerun
dagegen wird wieder berichtet, dafi gegen das Ende der Trockenzeit
die Erkrankungsziffer unter den Eingeborenen ansteigt, was sehr ein-
leuchtend damit erklirt wird, da8 die Leute in dieser Zeit jedes schmutzige
Oberflichenwasser zum Trinken gebrauchen [Ruge?)].

Ob die Hitze einen EinfluBl auf die Haufigkeit der Erkrankungen aus--
iibt, ist ebenfalls schwer zu entscheiden. In Shanghai fallen die meisten
Todesfslle in die heifleste Zeit des Jahres [Fischer8)], dagegen ist in Indo-
china die Krankheit im Gebirge, wo die Temperaturen zwischen 3 und 24 °
schwanken, wieder viel bosartiger als an der dortigen fouchtwarmen Kiiste.
Auch hat man die groBiten Tagesschwankungen der Temperatur fiir das ge-
hiufte Auftreten der Erkrankung verantwortlich gemacht [Scheube?®)].

Ein Unterschied im Alter und Geschlecht fiir die Disposition zur
Erkrankung 188t sich nicht feststellen, nur kleine Kinder werden ver-
héltnisméfig selten befallen [Ruge’)]. Auch zwischen Farbigen und -
Europiern ist der Unterschied nicht groB, hdchstens erkranken die
Europger leichter an Leberabscel.

Klinisch zeichnet sich die Amdbenruhr hiufig durch einen schleichen-
den Beginn aus, wobei Temperatursteigerungen zunéchst fehlen. Einige
Autoren beobachteten allerdings im Prodromalstadium der Erkrankung
kurzdauernde (meist iiber 2 Tage sich erstreckende) Temperaturer-
hohungen. Der ProzeB ‘neigt sehr zur Chronizitdt, und die wenigen
akuten Formen sind wohl meist mit Bacillenruhr kombiniert. Unter
ungeren alsbald zu schildernden Fillen hatte Fall 1124 in den letzten
Wochen vor dem Tode stérkere Temperatursteigerungen; es ergab sich
eine Kombination mit Bacillenruhr.

Das von mir anatomisch untersuchte Material umfaflt 11 Fille von
Amoébenruhr, von denen 3 mit Bacillenruhr kombiniert waren. Ich
erhielt dieses wertvolle Material durch meinen hochverehrten Lehrer,
Herrn Prof. Dr. L. Pick, der die Falle withrend des Krieges an der West-
front als Armeepathologe der III. Armee im Sektor von Reims 1916
bis 1918 obduziert und ihren Charakter als Amé&benruhr bzw. kombi-
nierte Formen von Amében- und Bacillenruhr bereits damals festgestellt
hat. Die Fille stammen sémtlich von Kriegsgefangenen, 2 Fille be-
trafen Belgier, 9 Fille Italiener. Ein Schlufi auf die Art der Verbrei-
tung der Krankheit kann dabei nicht gezogen werden, da bei den
vielen Transporten und Verlegungen der Gefangenen der Nachweis
des Modus der Ansteckung sich nicht einwandfrei erbringen laft.

I1. Sektionsprotokolle.

Foll N7. 562. (Obduz. Armeepathologe der III. Armee.) 39jahriger bel-
gischer Kriegsgefangener. Klinische Diagnose: Darmkatarrh.



480 Hung-See-Lii:

Sektionsdiagnose: Vielfache Nekrosen und Geschwiirsbildungen im Dickdarm.
Hypertrophie der linken Herzkammer. Stauungsverhdrtung der Milz und Nieren.
Blutiiberfiillung der Leber.

Senkungsblutiiberfillung und Odem der Lungen. Alte Verwachsungen der
Lungen. .
Magen- und Darmbefund: Im Diinndarm gelb-griinlicher diinner, im Dickdarm
kotiger, braunlicher flissiger Inhalt. Diinndarmschleimhaut glatt und frei. Der
Dickdarm ist 175 cm, der Wurmfortsatz 7 em lang, hat wenig gelblich-schleimigen
Inhalt. Auf seiner griinlichen Schleimhaut einige (ca. !/, linsengroBe) rundliche

gelbe Herde mit gerétetem Rand,
flach, alle etwas erhaben. Die
gesamte Dickdarmschleimhaut,
soweit als solche erhalten, ist
stark’ gerotet, durchfeuchtet, ge-
schwollen. Die Dickdarmwand
ist nicht versteift. Auf diesem
Grunde nun finden sich in wech-
gelnder Reichlichkeit, in dichte-
ster Hiufung gegen die linke.
Umbiegungsstelle des Grimm-
darms, -von da ab spérlicher,
besonders geartete Herde von
_einem ‘stets wiederholten Typus.
Es handelt sich (vgl. Abb. 1) um
stark erhabene, graugelbliche,
weiche, roteingesiumte (Blut-
iiberfiillung oder Blutung?) Pla-
ques, mit' einem mehr oder min-
der ausgebildeten zackigen, grau-
griin-gangrindsen Zentrum (vgl
heu. hg). Soerhalten sie ein kokar-
denartiges Aussehen. Die groBten
dieser Herde (vgl. auch Abb. 2)
messen 21/,—3 em im Durch-
messer, sind quergestellt (Abb. 1

g:)bi{L »]?]icll)(da.rrrli bkei ﬁmi)’benl‘ul}l{r. ?iektion 562, (L. Pick), und 2) und flieBen namentlich
ark erhabene kokardenartige Herde mit gangrinfsem : :
Zentrum. s = Dickdarmschleimhaut; ke = erhabene Herde lm.Bhnddarm und a,.ufstelg.end"en
(kokardenartig); hg = groBe Herde mit zentraler Gangrin. Grimmdarm zu masmgen, rmg.for-
migen, aber aucliin der Lingsrich-

tung des Darmes bestehenden Komplexen zusammen; gelegentlich erreicht die grau-
griinliche zentrale Gangrin einen besonderen Grad, und es flottieren an der Ober-
fliche bis 4 em Jange Fetzen (vgl. gfl. Abb. 2). Die Herde sind auf dem Durch-
schnitt gleichmiBig graugelb, feucht, scharf begrenzt, mit feinem, rotlichem
Saum, kugelig bzw. halbkugelig und reichen fast bis auf die Muskelschicht. Der
Mastdarm zeigt die namlichen Verdnderungen, danecben aber auch am untersten
Ende graugelbliche festhaftende Schorfe. Gelegentlich ist der Grund der Herde
bei glattem gelblichen Aussehen etwas unter das Niveau der Schleimhaut ein-
gesunken. ‘

‘Magenschleimhaut graurot bzw. gelblich-rotlich, schleimbedeckt, kaum verdickt.

Lymphknoten im Gekrose etwas vergroBert, blaf, rotlich-grau, feucht, derb.

Bakteriologische Untersuchung der Dickdarmoberfliche ergibt keine patho-
genen Keime.
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Fall Nr.1124. (Obduz. Armeepathologe der IIT. Armee.) 22jabriger belgi-
scher Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Darmkatarrh, Ruhr.

Sektionsdiagnose: Akute verschorfende Ruhr, Leberabscesse ; Herzerweiterung,
Bronchopneumonien,

Magen- und Darmbefund: Tm Dimndarm graugriinlicher diinnbreiiger Inhalt.
Im oberen Dinndarmteil mifige Injektion der Schleimhaut, der untere Diinndarm
ist frei, Wurmfortsatz frei.

Im Dickdarm graugelber breiiger Kot. Die Dickdarmschleimhaut ist durch-
gehends gerdtet. Dicht unterhalb der Klappe finden sich linsen- bis bohnengroBie

afl

Abb. 2, Vom gleichen Fall wie Abb. 1. s = Dickdarmschleimhaut; &g = grofe erhabene
Herde mit ausgesprochenem gangrinbsen Zentrum; gl = langer flottierender gangrinoser
Fetzen.

Schorfe von gelblich-grauer Farbe, die teilweise etwas in das Darmlumen vor-
springen und von einem gerdteten Hof umgeben sind. Weiter abwiirts werden die
Schorfe sparlicher, auch zeigen sich hier und im queren Grimmdarm linsengrofie
oberflichliche Geschwiirchen und streifenformige Schorfe auf der Hohe der Falten.
Dasselbe Bild im absteigenden Grimmdarm, nur sind hier die Geschwiire zum
Teil etwas groBer. Im rémischen 8 und im Mastdarm ist die Schleimhaut in ihrer
ganzen Ausdehnung verdickt und von kleienférmigen Schorfen gleichmaBig be-
deckt. Hier keine Geschwiire.

Magenschleimhaut etwas injiziert, nicht verdickt. ZwolHfingerdarm frei.

Im Gekrose kleinerbsengroBe derbe Lymphknoten.

Rechter Leberlappen, fast in ganzer Ausdehnung fluktuierend, ist von einem
riesigen AbsceB eingenommen. Im linken Leberlappen ein zweiter, fast kinder-
faustgrofer AbsceB. Biter gelblich-braunlich, dickfliissig. Die bakteriologische

Virchows Archiv. Bd. 243. 31
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Untersuchung (0. A. Dr. R. Frenzel) ergibt im Dickdarminhalt Dysenteriebacillen
fast in Reinkultur; giftarmer Typus, zwischen Typus Flexner und Y stehend.

Faoll Nr. 1130. (Obduz. Armeepathologe der III. Armee.) 21jshriger ita-
lienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Darmkatarrh.

Sektionsdiagnose: Starker schiefriger Dickdarmkatarrh mit Kkleinen ver-
schorfenden Herdchen (Ruhr); Stauungsmilz, Stauungsnieren, Tuberkulose der
rechten Lunge.

Darmbefund: Gelblich-schleimiger Diinndarminhalt. Schleimhaut etwas
durchfeuchtet, geschwollen, maBig gerdtet, mehr im oberen als im unteren Diinn-
darm. Wurmfortsatzschleimhaut frei, nur an der Basis schiefrig.

Lymphknoten am Blinddarm derb, nicht vergroBert.

Dickdarmschleimhaut in meist sehr kriftigen Ténen schiefrig. Vom auf-
steigenden Grimmdarm ab da und dort eingestreute kleine intensiv gerdtete
Stellen mit gelblichen festhaftenden Schorfen. Diese Stellen sind iiberall nur sehr
spirlich, im unteren Dickdarm eher noch etwas reichlicher, nirgends umfinglicher
als bohnengroB. Mastdarm sehr stark schiefrig, sonst frei.

Magen und Mesenterialdriisen nicht seziert.

Bakteriologische Untersuchung des Darminhaltes ist negativ.

Fall Nr. 1131. (Obduz. Armeepathologe der III. Armee.) 22jihriger ita-
lienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: ,,Sterbend eingeliefert.

Sektionsdiagnose: Erweiterung der Herzkammern, Stauungsorgane. Akute

- Ruhr (Amébenruhr ?).

Magen- und Darmbefund: Im Diinndarm gelblich-schleimiger Inhalt, Schleim-
haut frei, stellenweise aber deutlich schiefrige Zotten. Die Peyerschen Haufen
sind leicht schiefrig, besonders tiber der Klappe. Blinddarm enthélt ebenso wie
der iibrige Dickdarm sehr reichlich bridunlichen geballten, dicklichen Kot, Auf den
Blinddarm und den Anfang des aufsteigenden Grimmdarmes beschrinkt findet
sich eine Anzahl miliarer bis erbsengroBer, festhaftender, weicher, schorfartiger,
gelblicher Erhabenheiten, vielfach mit deutlich gerdtetem Rand. Die grofiten
sitzen im Blinddarm, die kleinsten im aufsteigenden Dickdarm. Einzelne stirker
gerdtete Herdchen liegen in der Ebene der Schleimhaut. Wurmfortsatzschleimhaut
leicht schiefrig. Lymphknoten am Blinddarm fast bohnengrofl, graurot, maBig
derb. Die ganze Verinderung hért mit dem aufsteigenden Grimmdarm auf. Von
da ab Schleimhaut blaB, mit einigen leicht schiefrigen oder grauweillichen, un-
vergroBert vortretenden Lymphknétchen.

Mastdarm mit unbedeutender fleckiger Schleimhautrétung, sonst glatt und
frei.

Magenschleimhaut dunkelgraurot, durchfeuchtet, verdickt., Zwoltfingerdarm-
schleimhaut und Papille frei.

Bakteriologische Untersuchung des Darminhaltes negativ.

Fall Nr.1134. (Obduz. Armeepathologe der III. Armee.) 37jdhriger ita-
lienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Ruhr.

Sektionsdiagnose: Akute verschorfende Ruhr.

Magen- und Darmbefund: Im Diinndarm gelblich-graulicher Inhalt. Schleim-
haut miBig gerdtet, durchfeuchtet, teilweise schiefrig. Im Dickdarm #hnlicher
Inhalt. 3 Askariden, 20 Trichocephalen. Wurmfortsatzschleimhaut ganz leicht
schiefrig, glatt. Lymphknoten am Blinddarm graurot, iiber erbsengroB. Blind-
darmschleimhaut schiefrig, gerdtet, durchfeuchtet, mit hanfkorn- bis 3 : 1,5 em
grofien, weichen, gelblich- bis griinlich-grauen, erhabenen, abstreifbaren Ver-
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schorfungen. Schon im aufsteigenden Grimmdarm wird die Verschorfung aus-
gedehnter und flieBt bei starkster Rotung, Schwellung und starker Wulstung der
Schleimhaut alsbald zusammen, so daB die ganze Innenfliche des Darmrohres
in continuo schorfig ausgekleidet ist (vgl. Abb. 3). Hier sind Schorfe nicht mehr
abstreifbar. Mastdarm wie unterster Dickdarm.

Magen und Lymphknoten nicht seziert.

Die bakteriologische Untersuchung ergibt im Dickdarminhalt Ruhrbacillen
vom giftarmen Typus (kulturell Typus Y, agglutinatorisch Typus Flexner).

Fall Nr. 1149. (Obduz. Armee-
pathologe der III. Armee.) 32jahriger
italienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Herzmuskel-
schwiche.

Sektionsdiagnose: Schwere ver-
kisende Tuberkulose der bronchialen,
cervicalen und Bifurkationslymph-
driisen. Allgemeine subakute Tuber-
kulose. Schiefriger Dickdarmkatarrh
mit kleinen Geéschwiiren (Ruhr?).

Magen- und Darmbefund: Im
Diinndarm gelblich-schleimiger Inhalt.
Schleimhaut teilweise etwas schiefrig,
im tbrigen frei, nur dicht iiber der
Klappe schwirzliche punktférmige
Pigmentierung der Peyerschen Haufen.
Wurmfortsatz leicht schiefrig. Lymph-
knoten am Blinddarm unbedeutend.

Dickdarmschleimhant teils diffus
schiefrig, teils schiefrige Fleckchen
ap Stelle der Lymphknotchen. Im
queren Grimmdarm, auch schon im
aufsteigenden Grimmdarm und Blind-
darm, auf schiefrigem Grunde bis
bohnengroBe, etwas unregelmiBig be-
grenzte graurote bis graugelbe zackige
Fleckchen. Gekrdselymphdriisen wenig
Vergri')Bert, del‘b, frei von Tuberkulose. Abb. 3. Diffuse Verschorfung im unteren Dick-

Bakteriologische Untersuchung  darm durch Ruhrbacillen (giftarmer Typus) bei

. : . _ gleichzeitiger Amdébenruhr im oberen. . Sektion
des Dickdarminhaltes ergibt Dysen 1184. (L. Pick) m = Muscularis; sm = Submu-

teriebacillen (kulturell Typus Y, ag- cosa; sch = kontinuierlich verschorfte Schicht.
glutinatorisch Flexner).

Fall Ny.1154. (Obduz. Armeepathologe der IIL. Armee.) 24jahriger ita-
lienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Ruhr.

Sektionsdiagnose: Rechtsseitige Pleuropneumeonie, zusammengeflossene Bron-
chopneumonien links, Amébenruhr (und Bacillenruhr?).

Magen- und Darmbefund: Dimndarminhalt gelblich-schleimig, Diinndarm-
schleimhaut etwas durchfeuchtet, im iibrigen ohne besonderen Befund.

Von der Klappe bis etwa 35 cm nach abwirts fleckige Rotung und nicht
unerhebliche Schwellung der Schleimhaut. Wurmfortsatzschleimhaut in gleich-
miBiger Weise etwas gerotet, sonst frei und glatt. Im Blinddarm beginnen auf
der geschwollenen Schleimhaut graugelbliche opake, sehr weiche, etwas erhabene

31*
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Auflagerungen, meist rundlich, etwa erbsengrof}, ziemlich leicht abstreifbar, bis
handbreit unter der Klappe recht reichlich, dann ziemlich schnell abnehmend.
Dickdarminhalt sehr gering, graulich, fliissig. Die weitere Dickdarmschleimhaut
ist im queren Grimmdarm schiefrig, dabei geschwollen, da und dort mit einigen
stecknadelkopfgroBen kleinsten Schorfen versehen, danach weiter gerdtet und
stark geschwollen unter Abnahme der schiefrigen Farbung. Im rémischen S
einige linsengroBe, gelbliche, festhaftende Schorfe. ITm Mastdarm sind die Schorfe
doppelt so grofi. Nirgends im Dickdarm Blutungen oder Ulcerationen. Das retro-
kolische Gewebe ist gallertig-odematos.

Magenschleimhaut rotlich-grau, nicht verdickt. Zwolffingerdarmschleimhaut
und Papille frei.

Gekroselymphknoten klein, derb, bla, graugelblich.

Die bakteriologische Untersuchung des Darminhaltes ist negativ.

Fall Nr.1209. (Obduz. Armeepathologe der IIL Armee.) 22 jihriger ita-
lienischer Kriegsgefangener,

Klinische Diagnose: Marasmus.

Sektionsdiagnose: Doppelseitige verkisende kaverndse Lungenschwindsucht.
Frische schorfbildende (Amében?) Ruhr.

Magen- und Darmbefund: Diinndarminhalt hellgraugelblich. Schleimhaut
durchfeuchtet. In der Mitte des Jejunums eine bohnengroBe Gruppe verkasender
Tuberkelkndtchen. Serosa frei. Im unteren Jejunum bis iiber stecknadelkopfgrofie
verkisende Knotchén, z. T. durch Zusammenfluf fast linsengrof in den Peyerschen
Haufen. Nur ganz geringfiigige Ulcerationen. Serosa allerwérts frei. Die Solitér-
knétchen sind im Harne nirgends betroffen. Blinddarm und Wurmfortsatz (7 em
lang) frei, glatt. Dickdarmschleimbaut etwas fleckig gerdtet mit blal schiefrigen
Beitonen, stirker durchfeuchtet. ’

Retroperitoneales Bindegewebe gallertig. Lymphknoten am Blinddarm etwas
iiber linsengroB, mit einigen Késeherdchen.

Im aufsteigenden Grimmdarm eine méfige Anzahl unregelmiBig gruppierter
schorfig aussehender, mohnkorn- bis pfenniggrofler, etwas erhabener, scharf be-
grenzter Herde, teilweise graugelblich, teilweise von schmutziger Farbung. Zu
einem Teil sind sie auch rot eingesdumt. Auf dem Durchschnitt erscheinen sie als
oberflichliche, wenig eingreifende Nekrosen. Im queren und absteigenden
Grimmdarm nehmen sie an Zahl und Umfang ab trotz gelegentlicher Hiufung;
ferner aber erscheinen hier schorfig eingesdumte, flache Geschwiire mit grau-
schwirzlichem Grunde. So auch im rémischen S. Daneben hier bis pfefferkorn-
grofle, ganz flache, ziemlich scharfrandige Geschwiire mit leicht unebenem grau-
gelblichen Grund.

Dickdarminhalt: Einige Kotbrockel.

Magenschleimhaut blal, nicht verdickt. Zwolffingerdarm und Papille frei.

Lymphknoten im Gekrose iibererbsengroB, feucht, graurot, mit zahlreichen
késigen EKinsprengungen.

Bakteriologische Untersuchung des Darminhaltes ist negativ.

Fall Nr. 1284. (Obduz. Armeepathologe der IIL7Armee.) 28jahriger ita-
lienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Ruhr.

Sektionsdiagnose: Verkisende Tuberkulose der tracheo-bronchialen Lymph-
knoten rechts, verkisender Herd im linken Oberlappen und Pleuratuberkel.
Subakute Miliartuberkulose. Amdbenruhr.

Magen- und Darmbefund: Im Diinndarm dicklicher braunlicher Inhalt. Die
Schleimhaut zeigh im oberen Abschuitt beireichlicher Weite der Lichtung schwache
Rotung und leichte schiefrige Tone. Im unteren Diinndarm nur gelegentlich leichte
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Injektion, keine besondere Schwellung der Schleimhaut. Dickdarminhalt braun-
lich, breiig-fliissig, kotig. Schleimhaut des Wurmfortsatzes graurot, glatt. Im Colon
transversum ist die Schleimhaut etwas gerStet mit einigen punktiormigen Blu-
tungen (Abb. 4, bl) und leicht geschwollen, dann bis zum Mastdarm wieder
schwacher und stérker schiefrig. Im Blinddarm beginnend und ohne wesentlichen
Unterschied iiberall gleich ausgesprochen runde, zahlreiche, teils miliare, teils
linsen- bis erbsengrofle, rundliche, hiufiger zusammenflieBende graugelbliche
Schorfe, die mabig festhaften. Entfernt man sie, was an vielen Stellen bereits
spontan geschehen ist, so liegen flache, gerdtete Substanzverluste vor. Lymph-

Abb. 4. Schorfe, Ulecera und punkiférmige Blutungen in Colon transversum bei Amdobenruhr.
Sektion 1284. (L. Pick.) bl = feine punktférmige Blutungen; sck = kleine teilweise zusammen-
flieBende Schorfe; » = gerdtete Substanzverlusie.

knoten am Blinddarm sind erbsengroB, blaB, derb. Das retrokolische Gewebe ist
o6dematos.

Magenschleimhant ziemlich stark gerdtet, wenig verdickt, mit Schleim be-
deckt. Duodenum frei.

Lymphknoten im Gekrése kirschkerngroB und gréBer, derb, blaB, gelbgrau.

Bakteriologische Untersuchung des Dickdarminhaltes negativ.

Fall Nr.1404. (Obduz. Armeepathologe der IIL. Armee.) 25jihriger ita-
lienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Ruhr.

Sektionsdiagnose: Schwere Amobenruhr des Dickdarmes. Eitrige Bronchitis
und multiple Bronchopneumonien. Kisige Tuberkulose der rechten bronchialen
und der Bifurkationsdriisen. Tuberkulése Schwielen und geringe Tuberkelbildung
im rechten Oberlappen. :
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Magen- und Darmbefund: Dinndarminhalt griinlich-schleimig. Schleimhaut
graulich mit leichter, aber deutlicher Zottenmelanose., In den untersten 25 cm
leichte Rotung und Schwellung der Schleimhaut. 3 Spulwiirmer. Dickdarminhalt
fliissig, braunlich, stark kotig riechend, mit weichen griinlichen Brockeln. Der

7 7 99

Abb. 5. Zahlreiche Ulcera mit schorfigem feinkriimeligen Randsaum im Dickdarm bei Amben-

ruhr. Sektion 1404, (L. Pick.) ¢ = Geschwiire; m = ireiliegende Ringmuskulatur; krg = fein-

kriimeliger Geschwiirsgrund ; gg = Geschwiir mif gereinigtem Rand und Grund; sch = feinkor-
nige Verschorfung.

ganze Dickdarm zeigt von der Klappe bis zum After eine gleichartige Verinde-
rung (vgl. Abb. 5). Die Schleimhaut ist gelblich-rétlich, gelegentlich etwas
stirker gerdtet und leicht geschwollen. In ihr finden sich zahllose, linsen- bis
pfenniggrofle Geschwiire, stets ausgezeichnet durch einen graugelblichen breiten,
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schorfig-feinkriimeligen Randsaum. Er ist nirgends besonders erhaben, oft
zeigt der Grund die gleiche kérnig-graugelbliche Beschaffenheit. Stellenweise ist
er aber auch mehr oder weniger gereinigt, und es liegt dann die zirkulire Muskel-
schicht des Darmes als Geschwiirsgrund blof. TFast iiberall ist der Rand deut-
lich unterminiert. An einigen Geschwiiren zeigt Rand und Grund griinlich-
braunliche bis schwirzliche nekrotische Fetzen. An anderen wenigen Stellen
ist Grund und Rand des Geschwiires vollig gereinigt.

Neben diesen Geschwiiren sieht man an vielen Stellen lediglich feinere, ober-
flachliche, graugriinliche bis grangelbliche festhaftende Verschorfungen, die wiederum
kornig sandartig erscheinen. Vielfach flieBen Geschwiire und Schorfe in verschiede-
ner Form zusammen. Bis ca. 20 cm unterhalb der Klappe, namentlich aber in den
der Klappe nahen Teilen ziemlich zahlreiche Peitschenwiirmer, iiber 12 Stiick, in der
Schleimhaut haftend. Auch auf der Dinndarmseite der Klappe einige Verschorfungen
der auffallenden kornigen Art, Hervorstechend ist die grofie Zahl bis iiberbohnen-
grofer grauroter, méfig derber, feuchter Lymphknoten am Blinddarm. Wurmfort-
satz 5,5 em lang, zeigt an seiner Basis in 1 cm Breite graurstliche glatte Schleim-
haut, von dort ab ist sie geschwollen, gerdtet, zeigt vielfach die ndmlichen feinen
kérnigen Verschorfungen wie der Dickdarm und eine Anzahl rundlicher Geschwiire,
Sie sind scharfrandig, mafBig tief; Grund glatt, aber eiterbelegt. Zwei nahezu
erbsengrofle finden sich an der Spitze. Auch im Mastdarm ein Peitschenwurm.

Magenschleimhaut rétlichgrau, glatt, nicht verdickt. Zwolffingerdarm-
schleimhaut griinlich: durchtrinkt. :

Lymphknoten im Gekrése bis iiber bohnengrofl, graurot, mafiig derb, ziem-
lich feucht.

Bakteriologische Untersuchung der Dickdarmschleimhaut negativ.

Fall Nr. 1406. (Obduz. Armeepathologe der III. Armee.) 35jihriger ita-
lienischer Kriegsgefangener.

Klinische Diagnose: Ruhr.

Sektionsdiagnose: Akuter allgemeiner Dickdarmkatarrh. Kleine Geschwiire
(Amébenrubr) am Blinddarm und aufsteigenden Kolon. Tuberkulose der tracheo-
bronchialen Lymphdriisen. Rechtsseitige fibrinése Pleuropneumonie. Chronischer
Magenkatarrh. '

Magen- und Darmbefund: Im Dinndarm graugelblicher schleimiger Inhalt.
Schleimhaut blaB, stark 6dematds.. Dickdarm enthilt einige unbedeutende Kot-
brockel, sonst leer. Schleimhaut und Submucosa durchweg auBerordentlich stark
ddematds, maBig injiziert, desgleichen Mastdarmschleimhaut, nur etwas mehr ge-
rotet. Wurmfortsatz frei, glatt. Im Blinddarm und angrenzenden Kolon einige
linsen- bis kleinbohnengrofe Geschwiire mit graugelblichem kornigen Rand und
ebenso beschaffenem CGrund. Rand ist leicht unterminiert. An einigen Stellen im
Blinddarm graugelbliche, oberflichliche, festhaftende Schorfbildung; kein Schleim-
belag auf der Blinddarmschleimhaut. '

Retroperitoneales Gewebe gallertig-odematos.

Magen: Schleimhaut verdickt, mit viel Schleim bedeckt, miBig stark und
gleichmifBig gerdtet. : '

Lymphknoten: Im Gekrdse erbsen- bis iiberhaselnuBgroB, derb, blaB-gelbgrau;
ain, Rectum sebr klein, graurosa, derb.

Die bakteriologische Untersuchung der Dickdarmschleimhaut ist negativ.

III. Zusammenfassung der makroskopischen Befunde.
Diimndarm.

Im allgemeinen ist der Diinndarm an den Verdnderungen nur selten
beteiligt, wie es schon Kuenenl®), Lohlein'') u. a. angegeben haben.
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Hochstens im spéteren Verlauf der Krankheit kann er einmal mit er-
griffen sein [Kuenenl0)]. AuBlerdem soll sich die Diinndarmlokalisation
der Krankheit je nach den verschiedenen geographischen Bezirken
verschieden gestalten. Tiir Agypten gibt Kartulis'?) nur ein Befallensein
des Dickdarms an, wahrend Woolley und Musgrave'®) auf den Philip-
pinen bei 200 Sektionen in 3,5%, der Fille das Ileum mitergriffen fanden.
In Sumatra wurde von Kuenen't) bei einem Fall ein Hinaufreichen der
krankhaften Veranderungen in den Diinndarm in einer 1,5 m langen
Strecke festgestellt, ja, Kiilz'5) behauptet sogar, daB die Geschwiire in
einem Falle sich bis zum Magen fortgesetzt hitten. Hartmann und
Schilling') sagen allgemein, daB bei schwerer Affektion des Kolons
die Geschwiire auch auf den untersten Teil des Diinndarms iibergreifen
koénnen.

In unseren Fillen war die Diinndarmschleimhaut meist durch-
feuchtet, leicht gerdtet oder im oberen Teil auch schiefrig. Manchmal
zeigte sich eine maBige Injektion, besonders bei einem Fall (1284),
der mit Bacillenruhr kombiniert war. Nur im Fall 1406 ist die Diinn-
darmschleimhaut blaB, dabei aber stark Gdematos.

Wurmfortsatz.

Wihrend der Wurmfortsatz von Ruge?) als Lieblingssitz der Am&ben-
ansiedlung angesehen wird, fanden Musgrave und Clegg'?) diesen
bei 100 Sektionen nur 14mal erkrankt.

Bei unseren Fillen zeigte (Fall 1404) der Wurmfortsatz auBer einer
Riétung einmal ausgesprochene Amébenruhrveranderungen. Hier fanden
sich an seiner Innenfliche die gleichen feinkriimeligen Verschorfungen
und Geschwiire wie im Dickdarm.

Dickdarm.

Fast einstimmig wird von allen Autoren betont, da8 sich der Ent-
ziindungsprozell vorwiegend im Dickdarm abspielt [Kuenent®), Justil8),
Tanaka'®), Kubo?°), Aschoff?*)u.a.], und, wie Lihlein??) schreibt, nchmen
die Geschwiire nach dem Rectum zu mit seltenen Ausnahmen immer mehr
ab. Jedenfalls aber sind die Pradilektionsstellen [Kruse und A. Pas-
quale®®)] stets der Anfangs- und Endteil des Dickdarms und dabei wieder
vor allem die Hoéhe der Schleimhautfalten. Bai unseren Fillen ist der
Ort der hauptsschlichen Verinderung vorwiegend der quere Grimm-
darm, wenn auch bei den meisten Fillen die Veranderung schon mit
dem aufsteigenden Grimmdarm beginnt, manchmal sogar schon mit
dem Blinddarm. Vom queren Grimmdarm aus nach dem Mastdarm
hin nehmen die Veréinderungen dann allméhlich wieder ab.

Die Schleimhaut des Dickdarms ist bei unseren Fallen meist allgemein
gerdtet, feucht, geschwollen und oft schiefrig, zuweilen nur an einigen
Stellen etwas injiziert und 6dematds. Auf die 6dematose Durchtrinkung
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wird ibrigens von Schippler?t) die leichte ZerreiBlbarkeit des Darmes
zuriickgefiihrt.

Als erste Verdnderung der Schleimhaut bezeichnen Brawun-Seiferi?s)
stecknadelkopfgrofe mattgelbe Vorwolbungen. Kuenen®) gibt als das
allerjiingste Stadium ein rotes Fleckchen mit einem zentralen gelb-
weillen Pinktchen an. Diese Angab:n lassen sich an unseren Pri-
paraten bestétigen. Im frithesten Stadium erscheinen auf der Schleim-
haut miliare mattgelbliche Fleckchen, deren Hof zunichst noch nicht
rot ist. Erst wenn die schorfigen Fleckchen allméhlich grofer werden,
erkennt man an ihnen eine Vorwdlbung, und nunmehr ist auch ein deut-
lich roter Hof vorhanden (vgl. Abb. 4).

Die Schorfbildung erreicht dabei etwa BohnengréBe oder geht in
ihren Dimensionen noch ein wenig dariiber hinaus. Die scharf begrenzten
Herde sind graugelblich oder auch mehr schmutzig-gelblich. Bei ge-
nauerem Zusehen erscheint das Zentrum der jungen Schorfe von konzen-
trischer Anlage. Auf dem Durchschnitt erweisen sie sich als ober-
flachlich, wenig in die Tiefe greifend.

StoBen sich diese Schorfe ab, so entstehen Geschwiire. Die GroBe
dieser schwankt zwischen einer halben Linse und etwa 3 cm im Durch-
messer. Kruse und Pasquale?®) geben an, da man die kleinen Ge-
schwiire nicht eben h#ufig findet. Andererseits sind von Councilman
und Lafleur?®) groBie Geschwiire bis zu einer Lange von 17 em gesehen
worden.

Die Form der Amobenrubrgeschwiire ist charakteristisch. Sie sind
rundlich oder oval und zeigen unterminierte Rénder, die sich tiber die
benachbarte tiefer liegende, gesunde Schleimhaut wallartig erheben;
diese Erhebung kann eine relativ bedeutende sein, so daBl eine auf-
fallende Erhebung der Geschwiire besteht (vgl. Abb. 1). Die Geschwiire
konnen auch von Schorfen umgeben sein und die Schorfe selbst wie der
Grund bei graugelblicher Farbung eine eigentiimlich feinkriimelige oder
kornige Baschaffenheit aufweisen (vgl. Abb. 5). Stellenweise ist der Grund
auch bereits mehr oder weniger gereinigt. Liegen einige Geschwiire
zusammen, so konnen durch Zusammenfluf unregelméBige Formen
entstehen. Die Umgebung der Ulcera ist lebhaft gerdtet. Da die Ge-
schwiire die Mucosa, wie hervorgehoben, haufig unterminieren, wobei
in der Schleimhaut nur eine enge Offnung besteht, so haben sie auf dem
Durchschnitt oft eine flaschenformige Gestalt, worauf Harimann®?)
hinweigt. Diese Ausbildung hingt mit der Art des Eindringens der
Amében zusammen, woriiber gpiter noch zu sprechen sein wird. Die
Geschwiire konnen auch vereinzelt die Muskelschicht durchbrechen
und bis zur Serosa reichen, wie Ruge?) und Harlmann?') angeben.

ei der experimentell bei Hunden erzeugten Amdébendysenterie sah
Harris?8) die Ulcerationen niemals bis zur Muskelschicht reichen.
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In unserem Falle 562 finden wir statt der gewChnlich bis zur
Submucosa reichenden Geschwiire auf den umschriebenen beetartigen
graugelblichen, durch Hyperdmie oder Blutung rot eingesdumten
Erhabenheiten flache nekrotische Stellen. Diese stellen sich als ein
mehr oder weniger ausgebildetes zackiges Zentrum von graﬁgriiner
Farbung dar. Der ganze Plaque erhilt so ein kokardenartiges Aussehen.
Diese Herde zeigten sich auf dem Durchschnitt gleichméfig graugelb,
feucht, scharf begrenzt mit feinem rétlichem Saum und reichten fast
bis auf die Muskelschicht. Bisweilen werden die graugrinlichen gangré-
nosen Stellen zu Fetzen von besonderer Linge und flottieren in einer
Ausdehnung bis zu 4 ecm (Abb. 2). Councilman?s) fand sogar solche
Fetzen von Handtellergréfe, die an einzelnen gréferen Geschwiiren
sallen.

Unter unseren 11 Fiallen sind 3 (1134, 1284, 1249) mit Ruhrbacillen
kombiniert. Bssonders der Fall 1134 zeigti schon bei der makro-
skopischen Untersuchung ein von dem der Amé&benruhr ganz abweichen-
des Bild. Neben den isolierten weichen gelblichen umschriebenen Ver-
schorfungen im Coecum findet sich eine diffuse diphtherische nekro-
tisierende Entziindung. Schon im aufsteigenden Grimmdarm treten
ausgedehnte Verschorfungen auf, die bei stérkerer Rotung der Schleim-
haut und starker Wulstung alsbald vollkommen zusammenflieBen
(Abb. 3). Die geschlossene diphtherische Verschorfung findet sich bis
zum Anus. Die iibrigen 2 Falle sind nicht besonders von dem ma-
kroskopischen Bilde der reinen Amdbenruhr abweichend.

Die Mastdarmschleimhaut ist gewshnlich rotlich oder schiefrig
und manchmal auch verdickt. In einigen Fallen sieht man auch hier
geringe Verschorfung und Geschwiirsbildung.

Die makroskopische Diffeventmldiaghose gegen Bacillenruhr.

v. Honsemann®) ist der Ansicht, daBl die makroskopischen Ver-
anderungen sowohl bei der Bacillen- wie bei der Amébenruhr die nim-
lichen sind und halt sich fir aullerstande, am makroskopischen Objekt
eine Unterscheidung zu machen. Er steht hier im Gegensatz zu einer
Anzahl anderer Autoren. Hier wird schon in der Lokalisation des
Prozesses ein deutlicher Unterschied zwischen Amdben- und Bacillen-
ruhr hervorgehoben [vgl. T'heys-Eppendorf3)]. Bei der ersteren wird
immer vorwiegend das Coecum befallen, und bei schwereren Ver-
inderungen spielen sich doch immer die Hauptprozesse im Coecum ab,
wobei hochstens in allerschwersten Fallen sich der Prozef auch auf die
hoher gelegenen Darmabschnitte (Ileum) ausdehnt. Bei den durch
Ruhrbacillen bedingten Erkrankungen ist die Lokalisation eine umge-
kehrte. Hier erreichen der Regel nach gerade im untersten Teil des
Dickdarms die Geschwiirsbildungen die hochsten Grade.
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Auflerdem ist die Verschorfung bei der Amobenruhr stets deutlich
lokalisiert, d. h. umschrieben (vgl. Abb. 4). Es findet sich nicht wie bei
der Bacillenruhr (vgl. Abb. 5) eine diffuse Verschorfung, und es bestehen
zwischen den krankhaft veranderten Teilen immer gesunde Schleimhaut-
partien. Stofen sich die Schorfe bei der Bacillenruhr ab, so sieht man
die Ulcera in der Art einer unregelméfigen landkartenartigen Zeichnung.

Narbenbildung.

Bei meinen simtlichen Féllen fand ich nirgends ausgebildete oder
auch nur angedeutete Narben, wag sicherlich dadurch zu erkliren ist, da3
sie simtlich rasch verliefen und in frischen Stadien zur Sektion kamen.
Andere Autoren erwithnen jedoch bei starkerer Zerstérung der Schleim-
haut stenosierende Narbenbildungen [4schoff21)]. Auch Euge?) beschreibt
Abknickungen und Stenose des Darms, wobei die Darmwand erheblich
verdickt ist.

Bei einem unserer Fille (1404) fanden sich im Darm in der Nihe der
Bauhinschen Klappe etwa 12 Exemplare von Trichocephalus dispar,
teilweise in der verschorften Schleimhaut festhaftend [vgl. L. Pick31)].
Dabei weicht dieser Fall sonst nicht von dem typischen Bilde der Am&ben-
ruhr ab. Vielleicht zeigte der Hof um die Geschwiire eine etwas deut-
lichere Rétung. Amében sind in diesem Falle nachgewiesen, und es ist
kein Grund vorhanden, bei der in Allem typischen Gestalt der Geschwiire
etwa die Anwesenheit der Parasiten fiir das Ulcerationsbild verantwort-
lich zu machen. ». Hansemann®) notiert einmal bei Affen ,,eine der
Dysenterie dhnliche Erkrankung®, die nach ihm durch Eingeweide-
wiirmer (Trichocephalus dispar) hervorgerufen war. Der Affe beherbergte
iiber 100 Wiirmer im Coecum, und es zeigten sich deutliche Nekrosen der
Schleimhaut. Sicherlich war in unserem Fall die Trichocephaliasis rein
akzidentell.

IV. Die mikroskopischen Befunde.

Das Material war durchweg in Formalin fixiert. Es wurden zum Teil Gefrier-
schnitte, andere Male Celloidinschnitte, -iiberwiegend Paraffinschnitte angefertigt,
Ich untersuchte Schnitte in groBer Zahl nach folgenden Firbemethoden, wie sie
Hartmann®?) fir die Protozoenfarbung auffithrt:

. Delafields Hamatoxylin,

. Hamalawun nach P. Mayer,

. Boraxcarmin oder Pikrocarmin nach Weigers,
. Heidenhwins Eisenhimatoxylin,

. Safranin-Lichtgriin,

. Giemsafirbung,

. Glykogenfarbung nach Best.

Nach meiner Erfahrung gibt an den in Formalin fixierten Gewebsschnitten
von obigen Methoden die Férbung mit Heidenhains Eisenhéimatoxylin die besten
Resultate. Das Chromatin der Amdébenkerne erscheint dabei schwarzblau bei
schwachgrauem Protoplasma (siehe Abb. 9).

SIS CUHR W N
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Die von anderen Autoren fiir die Darstellung der Amében im Schnitt ge-
rithmte Glykogenfirbung nach Best gelang bei den vorliegenden Fallen niemals gut.

Auch die von Wiener®®) beschriebene Jodtinktur-Methylenblau-Eosinfarbung
ist fiir die Amébendarstellung in Gewebsschnitten nach meiner Erfahrung nicht
giinstig. Dagegen fand ich, daf die Mallorysche Methode auch fir die Amdben-
farbung recht geeignet ist. Ich habe sie mit kleinen Uménderungen in den Férbe-
zeiten sehr oft angewandt. Der Kern der Améoben erscheint bei dieser Methode
tiefblau und das Protoplasma in einem schwicher blauen Farbenton.

Der Gang der Firbung ist folgender:

1. Fixierung in Formolldsung,

2. Einbettung in Paraffin,

3. Eintauchen der Schnitte auf einige Minuten in 10 proz. wasserige Phosphor-
molybdénssurelésung,

4. Abspiilen mit Wasser,

5. Féarben der Schnitte fiir 20 Minuten in Phosphormolybdénséure-Hématoxy-
lin (10 proz. Phosphormolybdénsiure 10 cem. Haimatoxylin 1,75 g. Aqua 200 com,
krystallisierte Carbolséure 5 ccm),

6. Auswaschen der Priparate 1/,—1 Stunde,

7. Entwissern in gewohnlichem Alkohol; Xylol, Balsam.

AuBer den genannten Verfahren wurde zum Studium der rein histologischen
Einzelheiten die Farbung mit Himalaun-Eosin und die Panchromfirbung nach
Pappenheim angewandt; ferner fiir die Darstellung der Bakterien die Farbung
nach Gram.

Fall 562. Die Geschwiirsbildung erstreckt sich in den vorliegenden Schnitten,
die durch einen der kleinsten Herde gefiihrt sind, auf Mucosa und Submucosa.
Die Geschwiire durchbrechen mit einer kleinen Offnung die Mucosa und liegen
selbst zum. groBten Teile in der Submucosa. Von der Umgebung sind sie durch
einen Wall von Granulationsgewebe getrennt. In dem von diesem eingeschlossenen
zerfallenden Gewebe sind Bakterienanhiufungen erkennbar, dagegen fehlen
Améoben. Diese finden sich aber, allerdings nur degeneriert, in dem Granulations-
wall und in der benachbarten unveréinderten Submucosa.

Die Mucosa in der Umgebung der Durchbruchsstelle ist in geringem Umfang
nekrotisch, wobei die Gewebsstruktur noch eben erkennbar ist.

Den Anfang des Prozesses sieht man in einer ganz umschriebenen Abscef3-
bildung, die von kugeliger Form dicht unter der Muscularis mucosa liegt, die Mu-
cosa selbst jedoch zundchst noch frei 1aBt. Unter allmahlicher VergroBerung
des Abscesses wird schlieBlich die Schleimhaut an dieser Stelle durch die Eiterung
von innen her zerstort.

Mucosa und Submucosa zeigen eine deutliche Hyperédmie, besonders in der
Submucosa sind die Venen stark erweitert und mit Leukocyten relchllch gefiillt.
Zum Teil besteht auch frische Thrombenbildung.

Bei der Mallory- und bei der Heidenhainfirbung sieht man die degenerieren-
den Améoben in der Submucosa im Verlauf von Lymphgefafien liegen. Die Gestalt
der Amében ist meist rundlich, zuweilen auch mehr birnenformig, ein Kern ist
nicht mehr zu erkennen. Thre GroBe schwankt zwischen 12 und 15 # im Durch-
messer.

In der Submucosa finden sich — bei Panchromfirbung — reichlich eosinophile
Leukocyten und auch bei dieser Farbung in den Blutgefiflen vereinzelt Amdében.

AuBer den Amében findet man in den Priparaten noch Kokken und coliartige
Bakterien, die in der Mucosa, vereinzelt auch in der Submucosa liegen. Dabei
sind die Kokken grampositiv, wihrend die coliartigen Bacillen sich als gram-
negativ erweisen.



Zur pathologischen Anatomie der Amdbenruhr. 493

Fall 1124. Die Schnitte wurden durch einige der makroskopisch am wenigsten
verénderten Stellen gelegt.

Hier findet sich an einer der Schnittreihen eine kleine birnenformige frische
Abscefbildung (Abb. 6), welche tief in der Submucosa liegh; inmitten der Kiter-
kérperchen sind noch zwei degenerierte Amdben sichtbar. Solche sind auch in
dem Submucosagewebe, das den kleinen Abscefl umgibt, zu erkennen; ihr Kern
ist undeutlich gefirbt. Die Oberfliche der Schleimhaut zeigt teilweise mangel-
hafte Kernfarbung (kadaverdse Verdnderung), aber die Struktur ist deutlich
erhalten.

Weitere Schnitte betreffen die kleinen Geschwiire des Dickdarms. Hier ergibt

ab

Abb, 6. Makrogkopisch kaum verdinderte Schleimhautstelle vom Fall 1124, TLeitz Oc. 1,

Obj.1; kein Tubusauszug. Himatoxylin-Eosin. m = Schleimhaut; sm = Submucosa: ab = Ab-

sceBehen mit Amoben (Amdben auch in der umgebenden Submucosa); r = Ringmuskulatur;
- I = Langsmuskulatur,

sich ein nischenartiger Schleimhautdefekt, in dessen Wand Amében vorhanden
sind. Kine eitrige Infiltration ist auch unter der Muscularis mucosae ausgebildet.
Ein anderes Mal ist die Schleimhaut bucklig vorgewdslbt durch ein Geschwiir,
das mit engem Lumen (db) in das Darminnere durchbricht. Der Hohlraum ist mit
Eiter, Detritusmassen (d) und nekrotischen Zelltriimmern erfiillt (Abb. 7). Zu beiden
Seiten des Geschwiirs finden sich in der Schleimbaut Anhiufungen hypertrophischer
Krypten (w) mit kleinsten Cystchen oder kugeligen Aufweitungen, die mit engem
Lomen an der Oberfliche ausmiinden. Vielleicht entspricht dieses Bild einem
Anfangsstadium einer Colitis cystica [Lohlein®?)]. Eine andere Stelle (Abb. 8)
eines Geschwiirs zeigt die tiefe Unterminierung der Schleimhaut und zugleich ein
partielles Absterben (m) der die unterminierte Stelle deckenden Schleimhaut.
In allen Priaparaten besteht eine Hyperimie von Mucosa und Submucosa.
In letzterer sind die Venen erweitert und rveichlich mit Leukocyten angefiillt,
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In einer Bluteapillare eine gut erkennbare Amdbe. Im iibrigen verteilen sich die
Amoben derart, da8 sie in der Mucosa am wenigsten vorhanden sind und nach
der Submucosa hin an Zahl (vgl. Abb. 9) zunehmen. Besonders in der Submucosa

Abb. 7. Kleines Amdbenruhrgeschwiir in der Submucosa mit engem Durchbruch durch die

Schleimhaut. Kleines ,Adenom® in der Nachbarschaft. Fall 1124, Leitz, Oc. I, Obj. 1; TL=140

mm. Himatoxylin-Eosin. db = enge Durchbruchsstelle in das Lumen; d = Detritus und Eiter

im Geschwiirsinneren; w = umschriebene Wucherung von Krypten und cystische Dilatation;
m = Schleimhaut.

Abb. 8. Schnitt durch ein Geschwiir. Leitz Oc. I, Obj. 1, TL=140 mm. Himatoxylin-Eosin. Fall
1124, Sehr weit unterminierte nekrotizche Schleimhaut (»n); Detritus im Amd&benruhrgeschwiir (4).

finden sie sich reichlich in deren Lymphraumen und Blutgefafien. Sie haben eine
runde oder hiufiger mehr unregelmiBige lingliche, zuweilen birnenférmige Gestalt,
ihre GréBe schwankt zwischen 16 und 24 ¢, Sie besitzen einen Kern oder zwei
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von kreisrunder Form. Sehr selten kommen auch halbmondférmige Kerne vor.
Die Kerne sind nicht kompakt, sondern besitzen ein lockeres Chromatingeriist,
das deutlich zu erkennen ist. Sie liegen meist in der Mitte der Zelle, nur selten
sind sie peripher gelagert. Thre Grofe schwankt zwischen 5 und 6 ¢, Meist ist
eine groBe Vakuole vorhanden; selten treten sie in der Mehrzah! auf. Endo- und
Ektoplasma sind nicht zu unterscheiden. Ofters sind in den Amében rote Blut-
korperchen eingeschlossen. :

Wo sich Amében in den Krypten finden, sind die Epithelien zum Teil ab-
gestoBen, zuweilen sind sie ganz zerstort, auch die Interstitien zwischen den
Driisen, so daB benachbarte Krypten zusammenfliefen. Amdben findet man

152 /o.- -
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Abb. 9. Verschieden geformte Amoben an der Submucosa. Zeif, homog. Immersion Y, Oec. IL
TL=150 mm. REisenhamatoxylin n. Heidenhain., Fall 1124, Kerne (k) und Vakuolen (v) sind sehr
deutlich.

ferner reichlichst in der Wand der Abscesse. Sie kénnen hier dicht aneinander
wie Pflastersteine angeordnet sein. Bei der Panchromfirbung zeigt die Submucosa
aulerhalb der Blutgefifie eosinophile Leukocyten mit hantelfsrmigen Kernen.

Bei Gramscher Férbung finden sich in den Geschwiiren coliartige Bakterien
und Staphylokokken. Erstere verhalten sich gramnegativ, die anderen gram-
positiv.

In der LeberabsceBwand kann man einzelne degenerierte Amében feststellen.
Neben den Abscessen finden sich reichlich Hamorrhagien.

Das Mesenterialdriisengewebe zeigt Hyperimie, zahlreiche, iiberall verstreute
Leukocyten — vor allem eosinophile — und auch degenerierte Amében.

Ein besonderer Befund in der Darmschleimhaut (Wurmei?) gleicht einem
spiter (vgl. Fall 1209) zu beschreibenden.
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Fall 1130. Die Schnitte wrrden durch leicht verschorfte Stellen gelegt.

Das Epithel der Driisen ist zum Teil abgestoBen, die Struktur aber noch
erkennbar. Die Mucosa und Submucosa sind deutlich hyperéimisch, in der letzteren
sind eosinophile Zellen vorhanden. Zum Teil ist die Mucosa nekrotisch.. Amében
sind in méBiger Menge vorhanden. Sie sind rundlich, und ihre Gréfie schwankt
zwischen 9 und 15 #. Sie haben einen deutlichen Kern (3 #). Meist sind sie de-
generiert und liegen in den Lymphspalten der Submucosa oder in den Krypten
der Mucosa. Eine der Amében liegt genau an der Oberfliche der Schleimhaut;
das Epithel fehlt hier. Hine andere wohl als Amdbe zu deutende Zelle liegt un-
mittelbar auf dem intakten Epithel. Sie enthélt viel Formalinpigment, ihre
besondere Struktur und ihr Kern ist nicht deutlich erkennbar.

Die Bakterienfarbung ergibt das gleiche Resultat wie Fall 1124.

Fall 1131. Schnitte von den verschorften Stellen.

Die Oberfliche der Mucosa ist zum Teil schlecht gefirbt, in den tieferen
Schichten ist die Struktur noch erkennbar. Zum Teil ist die Oberfliche verschorft.
Die Schorfe besitzen teilweise eine fadig-fibrindse Zusammensetzung. Zwischen
den Fibrinfaden sind vegetabilische Bestandteile des Darminhaltes sichtbar. "An
anderen Stellen findet sich eine sehr starke Lymphocyteneinlagerung in der Mucosa.
Auch hier liegen vereinzelte Amében in den Krypten der Schleimhaut, eine Amébe
gerade wiederum auf dem Oberflichenepithel.

Sowohl Mucosa wie Submucosa sind stark hyperdmisch,

Balterienfarbung ergibt wieder dasselbe Resultat wie in Fall 1124,

Fall 1134, Schnitte von den verschorften Stellen.

Hier besteht eine starke eitrige Infiltration in der Mucosa, deren Oberfliche
zum Teil mit Schorfen bedeckt ist, welche teilweise ein fibrings-fadiges Aus-
sehen besitzen. An weniger verdnderten Stellen der Mucosa ist in den unteren
Partien die Struktur noch erkennbar. Amében sind in dem nekrotischen Gewebe
nicht zu sehen, dagegen ist dieses reichlich mit Bakterienhaufen durchsetzt.

In einer Krypte ist ein rundes Wurmei mit glatter, doppelt konturierter
Schale sichtbar, wobei die dufiere Hiille etwas uneben ist. Der Inhalt ist granuliert,
der Durchmesser betrigt 27 ¢ (Ascaris ?).

In der Submucosa nicht sehr zahlreiche Amében. Sie haben eine rundliche
oder birnenférmige Gestalt und sind meist degeneriert, ihre Kerne nicht deutlich
erkennbar. Die GroéBe schwankt zwischen 13 und 15 #. An nicht verschorften
Stellen der Schleimbaut trifft man sie auch in den Krypten der Schleimhaut.

In der Submucosa und in dem Schorfbelag sieht man reichlich Staphylokokken
und Bacillen. Die letzteren sind gramnegativ, wihrend dieKokken grampositivsind.

Fall 1149. Schnitte durch verschorfte Stellen.

Die Mucosa ist zum Teil erhalten, zum groferen Teil nekrotisch. In der Sub-
mucosa und auch Serosa sind die Blutgefale stark erweitert und gefidlt. In der
Submucosa ziemlich viel Amo6ben, aber meist mit Zeichen von Degeneration. Thre
GroBe schwankt zwischen 10—15 . Thre Kontur ist hier nicht vollig kreisrund,
sondern leicht gezahnelt. In der Submucosa liegen ebenfalls auBerhalb der GefiBe
eosinophile Zellen.

Balterienfirbung ergibt das gleiche Resultat wie Fall 1124,

Fall 1154. Schnitte durch verschorfte Stellen und ihre Nachbarschaft.

Die Mucosa zeigt zum Teil Hyperimie und kleinzellige Infiltration, ohne daf}
dabei die Struktur der Driisen veréindert ist. An anderen Stellen findet sich
Nekrose und Verschorfung, die die obere Hilfte der Schleimhaut einbezieht.
Zuweilen zeigt der Schorf ausgesprochen fadig-fibrindse Zusammensetzung.
Im nekrotischen Gewebe finden sich Anhiufungen von Bakteriengemischen.

Die Submucosa ist durch Odem gelockert, sonst aber ohne Verinderung.
Sie ist auch hier wieder zum Teil mit eosinophilen Zellen durchsetzt.
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Die Amében finden sich vorwiegend in den L rmphspalten und BlutgefiBen
der Submucosa, vor allem um die sich dorthin vorschiebenden Abschnitte der
Follikel. Die meisten sind degeneriert, ohne Kernzeichnung. Thr gréBter Durch-
messer ist hier kleiner als gewéhnlich (11--13 #). Ihr Protoplasma -ist nicht
durchsichtig.

Mit der Bakterienfarbung sind grampositive Diplokokken nachzuweisen.

Das Leberparenchym zeigt Stauung. Améoben sind hier nicht vorhanden.

Fall 1209. Schnitte durch Stellen mit kleinen oberflachlichen Geschwiiren.

Hier besteht eine Geschwiirsbildung in der Mucosa mit kleiner Offnung und
weiter Unterhohlung. Das Geschwiir ist mit nekrotischen, zum Teil auch fibrinésen
Massen belegt, die aus der Offnung hervorragen.

Amoben ziemlich reichlich in der Submucosa. Sie liegen meist degeneriert
in den Lymphspalten, auch in BlutgefaBen, ihre Form ist meist rundlich, ihr
Durchmesser schwankt zwischen 12 und 18 g. Thre Kerne sind zum Teil nicht
erkennbar. Auch hier sind in der Submucosa viele eosinophile Zellen vorhanden,

Als auffallender Nebenbefund findet sich bei diesem Praparat in einer Lymph-
spalte der Submucosa ein dunkelgefirbter walzenformiger Korper mit ab-
gerundeten Enden, der vielleicht ein Wurmei darstelit. In seiner Mitte zeigt der
Korper drei dunkler gefarbte halbmondformige Gebilde. Thn umgibt eine -gleich-
miBig dicke, durchsichtige Membran. Seine Lénge betragt 21 ¢, die Breite 9 w.
Ein gleicher Korper, jedoch ohneKerne und etwas kiirzer (Lange 15 «, Breite 9 ¢),
findet sich auch in einem Schnitt von Fall 1124 (vgl. oben).

Die Bakterienfairbung erweist grampositive Staphylokokken unterhalb der
Schorfe.

Fall 1284. Schnitte durch verschorfte Stellen.

Die Mucosa ist stark eitrig infiltriert. Thre Oberflache ist nekrotisch. An
manchen Stellen, besonders in der Zone der Muscularis mucosae, sieht man zahi-
reiche Blutungen.

In der Submucosa zeigt sich eine umschriebene Stelle eitrig infiltriert und
zum Teil nekrotisch. Um diesen Herd sind einzelne degenerierte Araében gelagert.
Die Blutgefifie der Submucosa sind stark erweitert. Auch hier sind wieder reichlich
eosinophile Zellen und rundliche degenerierte Amdben zu sehen. An umschriebener
Stelle der Schleimhaut finden sich hypertrophische und cystisch erweiterte Krypten.
Der Befund gleicht dem in Fall 1124 erhobenen (vgl. auch die Falle 1404 und 1406).

Die Bakterienfarbung ergibt coliartige, aber grampositive Bacillen.

Fall 1404. Schuitte durch verschorfte Stellen und ihre Umgebung.

Von dem erhaltenen Teil der Mucosa, in welchem die Struktur gut erkennbar
ist, grenzen sich scharf die nekrotisch gewordenen Stellen ab. Sie betreffen teils
nur cberflichliche Schleimhautlagen, greifen teils mehr in die Tiefe und konnen
die Muscularis mucosae erreichen. In diesen Schorfen liegen wenig degenerierte
kleine Amdben, deren Kerne nicht deutlich sichtbar sind.

Wo die Mucosa erhalten ist, liegen die Amében in der Mucosa und
Submucosa verteilt, vorzugsweise aber in den Krypten. Auch unter den
Schorfen trifft man sie in der Submucosa. Ihre Form wechselt; sie sind rund,
birnen- oder hantelformig. Sie enthalten meist eine oder mehrere Vakuolen, auch
sind in ihnen 6fters rote Blutkdrperchen und Lymphocyten eingeschlossen. Man
sieht auch bei einigen die plattenférmigen Pseudopodien. Ekto- und Endoplasma.
sind gut voneinander zu unterscheiden. Thre GréBe schwankt zwischen 12 und 21 w.
Der Kern ist kreisrund, seine Membran ziemlich dickwandig und deutlich zu
erkennen. Der Kern liegt in der Mitte oder an der Peripherie der Amébe; bisweilen
kommen auch zwei Kerne in einer Amébe vor.

Die Bakterienfarbung zeigt Diplokokken, die grampositiv sind, und coliartige
Bakterien, die sich gramnegativ firben.

Virchows Archiv. Bd. 248. 39
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Fall 1406. Schnitte durch geschwiirige Stellen.

Es besteht Geschwiirsbildung in der Mucosa, welche gerade bis zur Submucosa
reicht. Im Geschwiirswall liegen viele Amoben. AuBerhalb der Geschwiire ist die
Mucosa nicht verindert. Die Submucosa ist frei von besonderen Verinderungen.
Sie enthalt ziemlich zahlreiche Amében (vgl. Abb. 10).

Die Amoben haben nur einen, meist zentralen, zuweilen peripherisch gelegenen
Kern. Sie enthalten eine groBe oder mehrere kleine Vakuolen. Die Form der
Amoben ist verschieden, bald rundlich, bald mehr ellipsoid- oder hantelférmig.
Sie enthalten auch rote Blutkérperchen (A”). Thre Gréfe schwankt zwischen
15 und 21 p. Zuweilen trifft man sie innerhalb eines BlutgefiBes (4’). Die Kerne,
deren Membran deutlich ist, sind rund und haben einen Durchmesser von 3—4 «.

* In der Submucosa sind auch hier eosinophile Zellen vorhanden.
Die Bakterienfarbung ergibt Bacillen, die gramnegativ sind.
~In den Mesenterialdriisen sind einige degenerierte Amdben vorhanden, deren
Kernfarbung noch eben zu erkennen ist. Die Capillaren sind erweitert und ver-

Abb. 10. Zahireiche Amdben in der Submucosa. Leitz Oc. IV. Obj. 6; kein Tubusauszug.
Panchromfirbung u. Pappenheim. Fall 1406. A=Amdben; A’=intravasculire; einzelne (4”") ent-
halten rote Blutkérperchen; andere (d4) befinden sich in Degeneration.

mehrt; in der bindegewebigen Kapsel eines Liymphknotens kann man noch eine
undeutlich gefarbte Amobe erkennen.

V. Zusammenfassung und Kritik des mikroskopisechen Befundes.

Uber die mikroskopischen Erscheinungen der Amébenruhr herrscht
in der Literatur, abgesehen von einigen Einzelheiten, ziemliche Uber-
einstimmung. In der Mucosa der Herde sind iiberall bei Beginn der
Erkrankung Hyperdmie [Schippler®®)], Blutextravasate, geschlingelte
Capillaren [Christoffersen?)] und zellige Infiltration gefunden worden.
Hammerschmidf?t) stellt fest, daBl in den Infiltraten die lymphocytiren
Elemente iiberwiegen. Im Anfang der Erkrankung waren nach Hara33)
Amében in den Préparaten nicht zu finden. Der oberflichliche Teil
der Schleimhaut erscheint stets ganz strukturlos (kadaverdse Ver-
anderung ?), wihrend im unteren Teil die Struktur der Schlauchdriisen
noch deutlich erhalten sein kann; erst bei fortschreitender Erkrankung
verliert auch der tiefere Teil seine Struktur. Wo Ulcerationen entstehen,
findet man zunichst ganz normale Driisen in der Nachbarschaft. Erst
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beim Fortschreiten des Prozesses ist auch die Umgebung verindert,
und die sonst scharfe Abgrenzung der verdinderten Partien geht verloren.
Die einzelnen Geschwiire reichen verschieden tief in die Submucosa
hinein. Zu betonen ist, was Hammerschmidt3*) hervorhebt, dal auf den
oberen Schichten der Mucosa in keinem Stadium Fibrinniederschlige zu
erkennen waren. ‘

Die Muscularis mucosae ist immer von Leukocyten durchsetzt,
jedoch finden sich in ihren Blutgefiflen nach Hara3%) niemals Parasiten,
wahrend Melchior3®) solche einmal beobachitet hat. Christoffersens)
sah in seiner Beobachtung, daB die Ulcerationen niemals die Muscularis
mucosae durchdrangen. In schweren ¥éllen jedoch wird auch diese zer-
stort und verschwindet im Zentrum des Geschwiirs vollstandig [Hara3s)].

In der Submucosa sind auch in den leichteren Fallen immer reichlich
Leukocyten gefunden worden [Schoppler?4)], und auch die Venen sind
mit Leukocyten vollgepfropft. Bei fortgeschritteneren Fallen ist die
Submucosa in der Geschwiirsumgebung stark verdickt, zeigt deutliche
Zellinfiltration und nekrotische Prozesse [Harg35)]. Bei chronischen
Veranderungen wird von Chrisioffersens”) eine fibrése Umwandlung
und Verdickung der Submucosa angegeben.

In der Muscularis sind die Verinderungen gering. Schdppler2t)
wies in einem Falle zahlreiche Rundzellenanhiufungen nach.

Die Lymphfollikel, die makroskopisch ohne Verdinderungen sind,
zeigen mikroskopisch Zellvermehrung; auch Nekrosen sind im Zentrum
gefunden worden Hara®®)].

Auf die Amdbenbefunde komme ich spiter zuriick.

Bakterien sind auch von Hara?%) meist als coliartige Stdbchen von
verschiedener Grofe im Geschwiir und seiner Umgebung gefunden worden,
vereinzelt auch in den tieferen Schichten der Mucosa und Submucosa.

Fassen wir nunmehr die mikroskopischen Befunde zusammen,
wie wir sie in unseren eigenen 11 Fallen festgestellt haben. Ich mochte
sie folgendermalien gruppieren:

Es fanden sich 3 Fille, die mit Ruhrbacillen kombiniert sind (1124,
1134, 1149). Unter diesen 3 zeigt jedoch nur einer (1134) das typische
grobanatomische und mikroskopische Bild der Bacillenruhr, Von den

- 8 reinen Amoébenruhrfillen wiederum gleichen 2 Falle in ihrem mikro-
skopischen Bild der Bacillenruhr. Somit haben wir also folgende Ein-
teilung:

I Fille mit dem reinen (makro- und mikroskopischen) Bilde der
Bacillenruhr (1134).

II. Falle, die mit Ruhrbacillen kombiniert sind, jedoch das reine
Bild der Amobenruhr bieten (1124 und 1149) (Bacillentrager?).

IT1. Falle, die nicht mit Ruhrbacillen kombiniert sind und doch
mikroskopisch dem Bilde der Bacillenruhr gleichen (1154, 1284).

32%



500 Hung-See-Lit :

IV. Falle von Amébenruhr mit dem” besonderen mikroskopischen
Bild der Amébenruhr (562, 1130, 1131, 1209, 1404, 1406).

Ad I. Hier besteht eine typische diphtherische Entziindung. Die
Mucosa ist nekrotisch und zeigt ausgedehnte Schorfbildung. In der
Muscularis mucosae sieht man Blutungen. An weniger verinderten
Stellen der Mucosa ist in den tieferen Partien die Struktur noch er-
kennbar.

Ad II. Da diese Félle mikroskopisch das typische Bild der Amé&ben-
ruhr bilden, werden sie bei der Schilderung der reinen Améobenruhr
besprochen werden (vgl. IV.).

Ad III. Die mikroskopische Untersuchung zeigt das gleiche Bild der
diphtherischen Entziindung wie unter I. Nur in einigen Priparaten
bestehen in der Submucosa starke Rundzelleninfiltrationen und Hyper-
amie. Auch hier zeigt die Muscularis mucosae starke Blutungen.
Amoében sind in der Mucosa nicht zu sehen, jedoch liegen einige de-
generierte Exemplare in der Submucosa. Man mufl diese Fille von
reiner Amébenruhr, die in ihrem mikroskopischen Verhalten vollig
dem Bilde der Bacillenruhr gleichen, als atypisch ansprechen, wenn
allerdings auch die Méglichkeit, dafl Ruhrbacillen zwar vorhanden und
wirksam, aber bei der Kultur an dem Leichendarm nicht nachzuweisen
waren, nicht auszuschlieBen ist.

Ad IV. Das sind die Falle, die fiir Amdébenruhr histologisch typisch
sind, und hier lassen sich wieder zwei Gruppen unterscheiden, je nach
dem Stadium, in welchem sich der ProzeB befindet. Die einen (a) zeigen
das Anfangsstadium mit leichter Nekrose (1130, 1131, 1149, letzterer
mit Rubrbacillen kombiniert). Die anderen (b) gehoren dem Stadium
der Geschwiirsbildung an (562, 1209, 1404, 1406 und 1124, letzterer
mit Ruhrbacillen kombiniert).

Ad IVa. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeichnen sich
einige Stellen durch leichte Nekrosen der Mucosa aus, welche meist
nur die obere Schicht ergreifen und selten tiefer liegen. Der Boden der
Driisenschliuche ist immer noch gut zu erkennen, jedoch weisen auch
hier die noch vorhandenen Epithelien alle Stadien des Zerfalls auf. Auch
besteht eine leichte Rundzelleninfiltration und Hyperdmie. Neben diesen
leichten Nekroseherden findet sich vollig normale Schleimhaut. Die
Amdben liegen unter der oberflichlichen Nekrose in der Schleimhaut
teils in dem Lumen, teils zwischen den Resten der Driisenschliuche
oder auch zwischen Epithel und Membrana propria. Zuweilen sind sie
auch bis in die Muscularis mucosae und die Submucosa eingedrungen.

Erst bei weiter vorgeschrittener Veranderung geht nicht nur der
obere Teil der Schleimhaut, sondern die ganze Schleimhautschicht in
einen strukturlosen Herd iiber, dessen Umgebung diffuse Zellinfiltration
und starke Hyperdmie zeigt. Die Muscularis mucosae ist jedoch in
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diesem Stadium stets vollstdndig unverdndert erhalten. Es entsprechen
diese Bilder dem makroskopischen Befunde der kleinen miliaren Ne-
krosen.

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

1. Die Geschwiire liegen nur in der Mucosa (1209, 1404, 1406).

2. Die Geschwiire dringen in -die Submucosa (562, 1124).

Ad IVD 1. Das oberflachlich gelegene Geschwiir, welches die Mucosa
nicht iiberschreitet, ist scharf begrenzt. Die Submucosa ist auBer einer
ziemlichen Verdickung und Hyperimie nicht beteiligt. Von der Mus-
cularis mucosae ist der Teil, der von dem Geschwiir erreicht wird, etwas
zerstért. Am Rande des Geschwiirs ist die Mucosa leicht hyperémisch.
Die Struktur der Schleimdriisen ist dabei noch erkennbar. Amdben
liegen am Grunde des Geschwiires.

Ad IVDb 2. Hier erstrecken sich die Geschwiire anf Mucosa und
Submucosa. Die Mucosa wird dabei nur mit einer kleinen Offnung
durchbrochen. Die Muscularis mucosae ist dabei natiirlich zerstort
und im Zentrum der Geschwiire vollstindig verschwunden. "Von der
Umgebung sind die Geschwiire durch einen Wall von Granulations-
gewebe getrennt, in dessen Rand man héufig Amdben sieht. Die
Submucosa ist in den anderen Teilen der Praparate nur entziindlich
fibrés verdickt.

Zur Frage, ob die Geschwiire ihren ersten Anfang in der Mucosa
oder in der Submucosa haben, scheint es mir nach den Préparaten,
namentlich meines Falles 1124, als ob der Beginn in der Submucosa
liegt. Wir treffen hier zunichst eine unbedeutende AbsceSbildung
von runder oder birnenférmiger Gestalt nur in der Submucosa oder
dicht unter der Muscularis mucosae. Bei anderen Priparaten ist
der ProzeB in der Submucosa fortgeschritten, es préasentiert sich ein
kleiner nekrotischer Herd. Es kommt weiter Eiterung, d. h. Abscel3-
bildung hinzu. Der AbsceB bricht dann nach dem Darmlumen hin
durch, so entsteht das Geschwiir in seiner charakteristischen Form.

Freilich ist wohl der Anfang der Geschwiirsbildung nicht immer -
einheitlich lokalisiert, und es 148t sich nicht mit Sicherheit entschelden,
ob der ProzeB in der Submucosa beginnt.

Zur Differentialdiagnose gegen Bacillenruhr muB ich im Anschiufl
an meine mikroskopischen Préparate sagen, daB sich eine solche, ab-
gesehen von typischen Améobenruhrfallen, die, wie makroskopisch, auch
mikroskopisch unschwer zu erkennen sind, leichter an den makrosko-
pischen Priparaten stellen 1486, ja, es sind die atypischen Fille iiber-
haupt mikroskopisch nicht sicher als Amébenruhrfille zu diagnostizieren.
Fritz H. Lewy38) betont, daB auBer durch den Befund der Amében im
Gewebe eine Amobenruhr durch die Einzelheiten im Bau des Geschwiirs
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charakterisiert sei; es fehle hier die Bildung von diphtherischen Mem-
branen, die zum Bilde der Bacillenruhr gehéren.

AuBer in Fall 1134 und 1404 sind von mir iiberall eosinophile Zellen
gefunden worden. In der Literatur sind solche im Stuhl von Amdben-
ruhrkranken angegeben worden [Dock®®)], auch im Blut hat man sie
bis zu 109, der Leukocyten gefunden. Ja, man hat sogar ein differential-
diagnostisches Merkmal darin gesehen, daf bei Bacillenruhr im Stuhl
trotz zahlreicher Leukocyten wenig Eosinophile gefunden werden,
wihrend umgekehrt bei Amébenruhr wenig Leukocyten und viel
Eosinophile vorhanden sind. Daf dabei die Eosinophilie im Blut durch
Eingeweidewiirmer etwa allein bedingt sein kénnte, hat Huber ) wider:
legt, der bei einem Fall, der eine Eosinophilie von 22%, zeigte, diese mit
dem Ausheilen der Amébenruhr verschwinden sah.

VI. Uber die' Amében im Gewebe.

In allen unseren Fillen lassen sich die Amében in den Schnitten
nachweisen. Bei der Sicherung der Diagnose, die wir auf Entaméba
histiolytica gestellt hatten, hat uns Herr Prof. Noller, Direktor des
Pathologischen Instituts der Tierdrztlichen Hochschule in’ Berlin in
dankenswerter Weise unterstiitzt. Die Falle 1124, 1404, 1406 lassen
alle charakteristischen Merkmale der Entamdba. histiolytica erkennen.
In den iibrigen Féllen sind die Amoben mehr oder weniger degeneriert,
weswegen es sich nicht ganz sicher beurteilen 148t, ob gleichfalls Ent-
améba histiolytica vorliegt. Hara35) untersuchte Darmpréiparate von
Amsbenruhr, die in verschiedenen -Zeitabschnitten nach dem Tode
entnommen waren (3 —24 Stunden) und stellte dabei fest, dafl die Amo-
ben durch postmortale Versinderung leicht verschwinden.

Bei unseren Praparaten liegen die Amdben erstens in der Mucosa,
frei im Driisenlumen, worauf auch Jirgenstl) hinweist, ‘dann auch
zwischen Membrana propria und den Epithelzellen; zweitens in der
Submucosa, hier vor allen Dingen in deren BlutgeféiBen, Lymphgefifen
und im unverinderten Stroma. Drittens in der Muscularis mucosae,
zwischen deren Muskelbiindeln.

Besonders am Rand der Geschwiire und Abscesse kann man stets
viele Am6hen nachweisen, worauf schon Kartulis®) aufmerksarm machs.
Sie liegen dicht beieinander, wie Christoffersen®?) treffend sagt, ,,wie
Pllastersteine angeordnet‘. Im Zentrum der Geschwiire sind sehr selten
Amében anzutreffen, auch in den tibrigen Abschnitten nach der Peri-
phierie hin sieht man stets nur einige degenerierte Amébeén.

Die Amében im Gewebe stellen sich stets in der ,,vegetativen Form
dar. Thre Zahl in den Gewebsschnitten hiangt nach Kartulis®) von der
Beschaffenheit des Geschwiires ab. Thre GroBe erscheint in’ den Gewebs-
schnitten: verhaltnismaBig geringer, als wir sie vom frischen Material
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her kennen. Sie schwankt bei unséren Priparaten zwischen 15 und 24 u.
Thre Form ist wechselnd: rund, ellipsen-, birnen- oder auch hantel-
f6rmig. Bei einigen Exemplaren sieht man auch die plattenférmigen
Pseudopodien. . Ekto- und Endoplasma sind gut voneinander zu
unterscheiden. Der Zelleib enthilt eine groBe oder mehrere kleine
Vakuolen, auch finden wir daneben ofters rote Blutkdrperchern und
Lymphocyten eingeschlossen. Bakterien habe ich in den -Amdben nie
gefunden. Die Kerne sind kreisrund. Nur sehr selten kommen auch
halbmondférmige vor. Dabei sind sie nicht kompakt, sondern besitzen
ein lockeres Chromatingeriist, das deutlich zu erkennen ist. Die Kern-
membran ist ofters ziemlich dick und ebenfalls deutlich ausgesprochen.
Die KerngroBe schwankt zwischen 4 und 6 u; die Kerne liegen meist
in der Mitte der Amd&be, nur selten sind sie. peripherisch gelagert.
-~ "Die degenerierten Formen der Amében sind im allgemeinen kleiner,
meist von rundlicher Form. Ihre Grofle betrigt 12 bis héchstens 15 u,
die GréBe der Kéerne nur 3y, aber meistens sind die Kerne nicht mehr
erkennbar.

Encystierungen. (,,Cystenformen® der Amében) habe ich im Gewebe
nie gefunden.

VII. Der Invasionsweg der Amoben.

Welchen Weg nimmt die Amébe in der Darmwand? Zwar. ist
angegeben worden, daB sich im Epithel keine Amoben finden [Hara35)];
jedoch .stellen wir in unseren Préparaten zerstreut innerhalb der
Krypten Amoben fest,” dann ‘auch zwischen Membrana propria. und
Epithel. Auch trafen wir in einem Fall (1130) gerade auf dem Epithel
eine Amébe, die freilich etwas viel Formalinpigment enthélt und deren
Kern nicht deutlich in Erscheinung tritt.

‘Wesentlich ist die Frage, ob die Amoben das Epithel erst zerstéren
miissen_oder ob sie durch: ungeschidigtes Epithel hindurchwandern.
Kartulis'?) nimmt das erstere an und beobachtet bei seinen Versuchen
an . Katzen, dafl zundichst eine Vernichtung des Oberflichenepithels
stattfinden mufl.. Auch nach Jirgenstt) Ansicht veranlassen die Amdben
zuerst die Nekrotisierung der Driisen und dringen dann durch die.so
entstandenen Defekte in das Gewebe. Dopter4?) schlieft das gleiche
bei einem Fall, der ganz frisch zur Sektion kam. Auch er glaubt, daB
das Mucosaepithel zuerst.angegriffen wird.

‘ Hora®) hebt die Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut gegeniiber
den Amében hervor und nimmt deshalb eine gewisse Pradisposition
als notwendig an. Vielleicht iibernehmen, wie er glaubt, die Bakterien
die Rolle eines Vermittlers und setzen die Widerstandsfihigkeit des
Epithels herab, . Uber die Rolle der Bakterien wird an anderer Stelle
noch zu sprechen sein. Auch Kruse und Pasguale?®) halten ein. Zu-
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sammenwirken von Amében mit Bakterien fiir notwendig, um die
natiirliche Widerstandskraft des Epithels zu tiberwinden. Im Gegensatz
dazu erklirt Roos®), dall die Amdben fiir sich allein schon imstande
sind, das Epithel zu zerstéren. Hine ganz abweichende Stellung nimmt
Tanaka®) ein, der zu der Anschanung gekommen ist, daB die Amébe
gar nicht als die Ursache der Gewebszerstérungen anzusehen sei, sondern
sie nur einen sekunddren Parasiten darstelle.

Wihrend die vorhergehenden Autoren imimerhin eine Epithel-
schidigung als das Primire ansehen, durch welche es den Amében
méghich ist, in die Submucosa zu gelangen, haben wieder andere die
Behauptung aufgestellt, daB eine Epithelschiadigung nicht eine un-
bedingte Voraussetzung ist. Schaudinn?®) filhrt aus, daB die pathogenen
Amében durch die ziihe Beschaffenheit ihres Protoplasmas zum aktiven
Eindringen zwischen die Epithelien befahigt sind, und auch Christof-
fersen®?) erklirt es fiir erwiesen, dal die Amdében wirklich imstande sind,
das Oberflichenepithel zu durchdringen. Dopter??) 1aft die Annahme
zu, daB die Parasiten durch das Oberflachenepithel hindurchkriechen,
und vor allem ist Hammerschmidi®t) der Meinung, dafi die Amében
durch die ungeschidigte Schleimhaut zwischen zwei Krypten eindrin-
gen. Nach Lohlein?®?) ist auch die Moglichkeit vorhanden, daB die
Amében von entfernteren Herden her in die Submucosa der Geschwiirs-
stelle wandern konnen.

Dafi eine Feststellung der Invasionsweise an den Priparaten
sehr schwer mdoglich ist, darauf weist Doptert?) hin. Auch Kartulis 12)
glaubt, nicht einen bestimmten Weg angeben zu kénnen, auf welchem
die Amaben in das Darmgewebe gelangen. Councilman und Lafleur28)
sind der Meinung, daff die Amében, nachdem sie zwischen den Epithel-
zellen hindurchgelangt sind, sich gleich unmittelbar bis zur Submucosa
vorschieben und glauben, daf hier in der Submucosa der Beginn der
Entziindung gelegen sei. Nach Hare?5) dringen die Amoben durch die
Driisenlumina und zwischen den Driisenschliuchen zunéichst bis zur
Muscularis mucosae vor, die ihnen erst noch Widerstand entgegen-
setzt. Nach dessen Uberwindung erst wird dann die Submucosa iiber-
schwemmt.

In der Submucosa sind von allen Autoren Amoben gefunden worden,
und die meisten sind der Meinung, daf} kier der entziindlich-nekrotische
ProzeB seinen Anfang nimmt. Nach Jiirgenstl) soll der Ubergang der
Parasiten auf die Submucosa durch Vermittlung der Lymphfollikel
geschehen. Bei meinen Préparaten habe ich zwar Amoében um die
Lymphknétchen gefunden, niemals aber in diesen.

In der Darmmuskulatur hat Schoppler2t) Amoben vergeblich gesucht.
Auch wir haben sie fiber die Submucosa hinaus nicht getroffen.

Wir selbst sind zu folgendem FErgebnis iiber den Invasionsweg
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gekommen: Wahrend wir in dem einen Préparat gerade auf dem Epithel
eine Amébe sehen, findet sich in einem anderen eine solche gerade
unterhalb eines kleinen Epitheldefektes. Ferner sind sie im Innern der
Krypten zerstreut und werden weiterhin zwischen den zerstérten
Kryptenepithelien und der Membrana propria getroffen. Die Mus-
cularis mucosae ist ebenfalls von Amdben durchsetzt. Daraus ist zu
entnehmen, daB die Amoben in die Schleimhaut, sei es von der Ober-
fliche, sei es von den Krypten her unter Zerstérung des Epithels ein-
dringen, ferner daB die Muscularis mucosae kein Hindernis fiir das
Vordringen der Amében bildet. In den mikroskopischen Schnitten
finden sie sich in dem Stratum proprium der Mucosa in geringster Zahl.
Nach der Tiefe hin nehmen sie augenfillig an Zahl zu und erreichen
in der Submucosa ihre grofite Ansammlung. In erster Linie liegen
sie hier in den Lymphraumen. Dabei ist es nicht ganz von der
Hand zn weisen, daB die Amében sehr bald schon innerhalb der
Schleimhaut wenigstens zum Teil in LymphgefiaBle gelangen und so
sechneller und direkter in die Submucosa vordringen, als die einzeln
durch die Spalten des Gewebes wandernden.

VIII. Wirkung der Amdoben.

Die Entamoba histiolytica und die Entamoba tetragena sind jetzt als
pathogen anerkannt. Jirgenst') suchte die Pathogenitiit durch Tier-
versuehe zu erhiirten. Allerdings blieben diese Resultate zunéchst nicht
unangefochten; die Versuchsanordnung wurde als nieht unbedingt be-
weisend hingestellt [Schuberg®®)]. Doch sind diese Einwinde alle widerlegt
worden [Hare?®)], und die #tiologische Rolle der Dysentericamiében ist
jetzt auBer Zweifel. Nur die Wirkungsart der Amében ist dabei noch
nicht erklirt. Es fragt sich, ob sie die Gewebe durch ihre Toxine
sehiidigen oder ob nur eine rein mechanische Einwirkung zustande
kommt, wie es Kuenen'®) schildert. Oder bilden die Amdben lediglich
die Eintrittspforte fiir Bakterien, die sich vielleicht in ihrem Inmern
befinden, wie es Kruse und Pasquale?®) annehmen. Doch wird die
Atiologie der Bakterien hierbei von Kuenen'®) bestritten. Erstens
fand er sie keineswegs immer in den Amében und zweitens scheint ihm
die Sterilitdt vieler amdbenhaltiger Leberabscesse zu beweisen, daB
die Amében von sich aus schon das Gewebe zerstdren kénnen. Mit
Hilfe des mikroskopischen Bildes allein ist diese Frage jedenfalls wohl
nicht sicher zu kldren.

Vielleicht kann man folgende Hypothese aufstellen, die sich durch
die mikroskopischen Bilder stiitzen 146t. Dabei setze ich eine Toxin-
wirkung der Amében als die wahrscheinlichste Art der Schidigung
voraus, eine Anschauung, zu der sich auch Dopter®?) bekennt. Bei der
Bewegung der Amében wird ein Sekret geliefert, in ihrem Ruhestadium
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dagegén nicht. Je stirker die Bewegung, um so mehr Sekret wird
produziert. Durch die Einwirkung des Toxins entsteht nun eine diffuse
Entziindung der Darmschleimhaut. Unter solchen Basdingungen ist
die Amébe nicht mehr lebensféhig und degeneriert. Darum findet man
in ‘starken Entziindungsherden sehr wenig von Amdében.

- Sind an einer Stelle weniger' Amében vorhanden, so kommt wegen
der geringeren Toxinwirkung keine so ausgedehnte Entziindung zu-
stande ; die: Am&ben sterbent nicht ab und kénnen in die Tiefe dringen.
Dadurch kann man es erklidren, daB hier gerade in der Tiefe der Sub-
mucosa .die lebende Form der Amébe zu finden ist. Erst wenn dort
eine AbsceBbildung entsteht, degenerieren wiederum auch an dieser
Stelle die Amd&ben.

IX. Leberabeell als Komplikation der Amdébenruhr.

Uber die Zeit des Auftretens dieser Komplikation gehen . die
Angaben weit auseinander. Nach Ziemann®) kann der LeberabsceB
schon am 5.—7. Tage der Erkrankung auftreten, nach Kartulist?)
soll er wenigstens 2—3 Monate zu seiner Ausbildung brauchen, und als
hochste Grenze gibt Pel*8) an, daB er sich noch 15—20 Jahre nach dem
Uberstehen der tropischen.-Ruhr entwickeln -kénne.

In der Mehrzahl der. Félle findet sich [Ruge?)] ein grofer Einzel-
abscel, der gewohnlich im rechten Leberlappen liegt, doch sind auch
multiple. Abscesse beschrieben worden. So fand Ziemann®) in einem
Fall die Leber von 36 Abscessen durchsetzt. Auch Kuenenl0) fand
in 4 Fallen multiple. kleine Abscesse..” Einmal fand er sogar mehr
als 20.

Im reiferen Alter sollen sich nach Kartulis®) die Abscesse ofters
finden. Nach demselben Autor werden Frauen etwas seltener als Manner
befallen. Kinder dagegen iiberhaupt nicht. Farbige sollen nach Rauge?)
an.dieser Komplikation seltener erkranken als Buropder: Uber die
Haufigkeit des Auftretens weichen die Angaben . etwas auseinander.
Kartulis¥) fand sie in 289, Hirsch®) in 19,29, der todlich verlaufenen
Amsbenruhrfille. Nach: Fischer8) wiren etwa ein Viertel der Todesfille
an Amébenrubr auf Rechnung des Leberabscesses zu setzen.

- Was . die Jahreszeit. des Auftretens der Leberabscesse anbelangt,
80 kann man. nur soviel feststellen, daBl das Maximum der Dysenterie-
erkrankung nicht in dieselbe Zeit fillt wie das Maximum der Todesfille
an LeberabsceB. Als den Infektionsweg mufl man wohl die Blutbahn
ansprechen. .Die Amében werden in der Darmwand, besonders in der
Submucosa in den Blutcapillaren gefunden, wie auch unsere Praparate
zeigen, und von hier wandern sie, wie Kartulis®?) annimmt, durch die
Pfortader. in die Leber, welche gewissermallen als Filter die Amo6ben
zuriickbalt [Ruge?)].
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Iin AbsceBeiter sind die Amdben in einigen Fillen lebend vorge-
funden worden [Kartulis?)]; in anderen Fillen erwies sich der Hiter
jedoch als steril und nur in der Abscefwand fand man Amdben [Neu-
mann und Mayers)]. Auch Charcoi-Leydensche Krystalle wurden in
dem Eiter gefunden. Unter meinen Fillen war nur ein einziger (1124)
mit LeberabsceB kombiniert. Vielleicht fand sich deswegen so selten
diese Komplikation, weil der Verlauf bei meinen Fallen ein so akuter
und schnell letal endender war. Im Eitér wurde in diesem Fall keine
gut erhaltone Amébe gefunden.

X. Untersuchung auf Bakterien im Gewehssehnitt des Darmes.

“Pall Coliartige gram- . .Kokken Staphylokokkén Diplokokken

negativ grampositiv grampositiv grampositiv
562 -+ + ’
1124 + +
1130 -+ 4+
1131 -+ -+
1134 -+ -+
1149 + -
1154 -
1209 +. BE
1284 -+
1404 + +
1406 =+

Wie aus dieser Ubersicht hervorgeht, finden sich neben den Amében
in den Schnitten meiner 11 Fille 9 mal coliartige gramnegative Bacillen
und 9mal: Kokken. Die Mikroorganismen. erreichen in ihrer Aus-
breitung  meist nur die. Muscularis - mucosae; konnen sie aber. auch
iiberschreiten. Freilich 148t es sich nach dem mikroskopischen Bilde
nicht.sicher entscheiden, ob die gramnegativen colizhnlichen Stibchen
Dysenteriebacillen darstellen. Auch 148t sich ‘der EinfluB postmortaler
Einwanderung und Vermehrung nicht genau <iibersehen.

In dem von der Schleimhautoberfliche des Dickdarms durch Ab-
kratzen bei der Sektion entfernten Material ergab sich nach den von
Herrn Oherarzt Dr. R. Frenzel ausgefiihrten bakteriologischen Unter-
suchungen ein pos1t1ver Befund mit Dysenteriebacillen in 3 Fallen:
1124, 1134 und 1149. Die Bacillen wuchsen einmal in Reinkultur
(Fall 1124) und gehoérten in allen 3 Fillen zum giftarmen Typus.
Agglutinatorisch. standen in Fall 1124 die Keime zwischen Typus
Flexner und g, kulturell entsprachen sie Typus y; in Fall 1134 ergab
sich “agglutinatorisch Typus Flexner, kulturell Typus y;- Fall' 1149
verhielt sich wie Fall 1124.

Auf das Zusammentreffen von Amében:. und Flexner-Ruhr machen
auch andere Autoren aufmerksam [Fischer und Dollp1), Ruge’), Man-
SNy, Sckeube*’) usw.].
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Unser eigenes Material liefert, wie oben des Niheren ausgefiihrt,
einen pathologisch-anatomischen Beitrag auch zu dieser Mischinfektion.
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