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Zur Klinik und J~tiologie der postanginiisen septischen 
Erkrankungen. 

Von 

Dr. Reye. 

Mit 2 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 6. Juli 1923.) 

In  einer Inauguraldissertation aus dem Eugen Fraenkelsehen Patho- 
logisehen Insti tut  in Eppendorf hat kfirzlich Selma Lewin an der Hand 
yon 4 einsehlagigen Beobachtungen die Frage der postanginSsen Py~mie 
vor allem vom pathologischen Standpunkt aus behandelt. Zwei der yon 
ihr verwerteten F~lle waren yon mir kliniseh beobaehtet. Derartige 
Krankheitsbilder dfirften, jedenfalls nach den sp~rlichen Angaben in 
der Literatur zu urteilen, dem Kliniker recht selten zu Gesieht kommen. 
So konnte Lewin nur 3 einwandfreie kasuistische Beobachtungen aus 
der Literatur zusammenstellen. Einen weiteren Fall habe ieh noeh bei 
Lenhartzl) gefunden, der ein kurzes Referat fiber eine derartige Mit- 
teilung yon Heubner und Bahrdt bringt. Dal~ vor der VerSffentliehung 
aus dem Fraenlcelsehen Institut fiber den genauen Infektionsweg einer 
postanginSsen Sepsis nur so wenige Mitteilungen vorliegen, hat seinen 
Grund neben der verh~ltnism~l~igen Seltenheit soleher F~lle wohl sicher 
in der sektionsteehniseh nieht leiehten exakten Preparation der kleinen 
Halsvenen in der Umgebung der Tonsillen. 

Da in den letzten Jahren septische Erkrankungen naeh Angina 
nicht weniger als 6 real yon mir kliniseh festgestellt werden konnten 
und da meine F~lle in ibrem Ve~lauf wie vor allem aueh in ~tiologiseher 
Hinsicht interessante Besonderheiten aufweisen, ersebeint es mir wert, 
im Zusammenhange tiber meine Beobachtungen zu beriehten. 

Fall 1. Sty. m., 18 J. Aufgenommen 3. X. 1919. 
Frfiher nie l~rank. Seit 2 Tagen Fieber. Schmerzen beim Schlucken. Kein 

Schfittelirost. 
Stat~s am 3. X. Kr~tiger Mensch. Temperatur um 40 ~ Tonsillen stark ge- 

schwollen. Gaumenb6gen 5dematSs. Auf beiden Tonsillen, die sich in der Mittel- 
linie f~st berfihren, zusammenh~ngender, weil~er Belag. M~ltige Sehwellung der 

1) Lenhartz, Septische Erkrankungen. 
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Halsdriisen beiderseits, i3brige Organe o. B. Im Rachenabstrich keine Diphtherie- 
bacillen. 

6. X. Lokaler und a11gemeiner Befund im ganzen unver~ndert. Dauernd hohes, 
remittierendes Fieber. 

8. X. Rachenschleimhaut vOllig abgeschwollen. Belige weg. Drtisen an der 
linken Halsseite noch stark geschwollen und schmerzhaft. Am vorderen Rande 
des lk. M. sternocleidomastoideus herab bis zur Clavicula stark druckempfindliche 
Schwellung. Blutentnahme aerob steril. 

10. X. Welter hohes, unregelm~giges Fieber. Befund am Hals unverandert. 
An der !nnenseite des rechten Knies Sehwellung urld l~6tung. Spaltung eines 
Abscesses. Im Eiter Kokken, die aerob nieht wachsen. Schiittelfrost. 2. Blut- 
entnahme aerob steril. 

11. X. Schwellung am Hals stirker. Incision in der linken oberen Clavicular- 
grube. Groge EiterhShle, die sich naeh oben unter den Kopfnieker fortsetzt. Im 
Eiter Kokken, die aerob kein Wachstum zeigen. 

12. X. Welter hohes Fieber. Husten mit blutig-eitrigem Auswurf. Lungen 
objektiv frei. Neue Abscesse an der Streckseite beider E11enbogen. 3. Blutentnahme 
aerob steril. Urin ebenfalls steril. 

14. X. Verschlechterung, Neue Abscesse am reehten Oberarm, rechten Fu$- 
gelenk. Er6ffnung derselben. Katarrhalische Erscheinungen iiber den Lungen. 

16. X. Weitere Verschlechterung. Verwirrtheit. Alle er6ffneten Eiterherde 
heilen aus, nut die Wunde am Hals sezerniert stark. 4. Blutentnahme aerob steril. 

17. X. Neuer Absceg am Arm. Er6ffnung. Im Niter Kokken, meist als Diplo- 
kokken liegend. Eiterausstrich aerob auf Blutagar und Agar steril. 

19. X. Zahlreiche neue Abscesse. Bhtig-sehleimige Durehfille. Benommen- 
heir. 

21. X. Exitus letalis. 
Xlinische Diagnose: Pygmie naeh Angina. Phlegmone an der linken ttalsseite. 
Sektion: Septische Thrombophlebitis der linken V. jugularis. Netastatische 

Abscesse in den Lungen und versehiedensten lV[uskelgebieten. UlcerOse, nekro- 
tisierende Colitis. An den Tonsillen und iibrigen Raehenorganen nichts ]~eson- 
deres. 

Aus einem frisch er6ffneten AbsceB an der Leiche werden anaerobe Strepto- 
kokken geztichtet, daneben aerobe Streptokokken. Aueh im Leichenblut aerobe 
Streptokokken. 

Es ha t  sieh also u m  eine im Aussehen an  Diphtherie  e r innernde  
sehwere Angina gehandelt ,  an  die sieh eine Thrombophlebitis der linken 
Vena jugularis mit  nachfolgender Pygmie angeschlossen hat.  Als Er- 
reger k o m m e n  wohl nur  anaerobe Streptokokken in  Betracht .  Wuchsen  
doch bei mehrfach wiederhol ten aerob angelegten Blur- u n d  Eiter-  
k u l t u r e n  zu Lebzei ten keine Keime bei posi t ivem mikroskopischem 
K o k k e n b e f u n d  im Eiter.  Auf anaerobe Keime wurde leider in  vivo 
kul ture l l  n icht  gefahndet .  An  der Leiche wurden  aus e inem Absceg 
anaerobe St rep tokokken  geziichtet. ])as Auf t re ten  von  h~molyt ischen 
aeroben S t rep tokokken  im Leichenblut  u n d  -eiter ist als eine Sekund i r -  
infekt ion  aufzufassen u n d  bei den  vielen offenen Wundh6h len  u n d  der 
kurz ve t  dem Tode aufge t re tenen  gesehwiirigen Diekdarmentzf indung  
nieht  weiter verwnnderl ieh.  Zur Zeit des Todes war die prim~re Ton- 
s i l lenerkrankung abgeklungen,  
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Fall 2. St6., m., 24 J. Aufgenommen 17. IX. 1920. Fr~iher stets gesund. Am 
12. IX. erkrankt mit Schluekbeschwerden, hoheln Fieber. Arzt stellte Angina 
lest. Seit 15. IX. 6fter Schiittel~rSste. Seit 16. IX. Schmerzen in der rechten Hals- 
und Kopfseite, Schluckbeschwerden geringer. 

Status am ]7. IX.: Schwerkranker Mann. Mund kann nut wenig geSffnet 
werden. ]3eide Tonsillen ger5tet und gesehwo]]en. Keine Bel~ge. Reehte ttals- 
seite verdiekt. Starke Drtlekempfindlichkeit, besonders in den mittleren Ab- 
schnitten des reehten Kop~nickers an seinem vorderen Rande. Keine besonderen 
Driisensehwellungen. tterz o. B. Lungen frei. Milz nicht palpabel. Im Urin 
Spuren Albumen, hyaline, granulierte Cylinder, Leukoeyten und Erythrocyten. 

18. IX. Remittierendes Fieber. Gestern abend ein Schfittelfrost. Sehwellung 
und Druekempfindliehkeit in der Gegend der rechten Vena jugularis starker. 
Sehwellung der rechten GesichtshMfte. Aerobe Blutkultur steril geb]ieben. Unter- 
bindung der rechten Vena jugularis. 

21. IX. Trotz der Unterbindung mehrfaeh Sehfittelfr6ste. Intermittierendes 
Fieber bis 40,2 ~ Zunehmende Schwellung der reehten Hals- und Gesichtsh~Ifte. 
Protrusio bulbi reehts. Chemosis. LidSffnung erschwert. Metastatisehe peri- 
artikul~re Infiltrate am Grundgelenk des ]inken Daumens und an der !nnenseite 
des linken Kniegelenks. tIusten. Steehen in der linken Brustseite. Sensorium 
leicht getriibt. 2. aerobe Blutku]tur steril. In  Blutbouillon Kokken, die, auf 
Blutagarplatte ausgestrichen, nicht waehsen. 

23. IX. Hohes Fieber, Verwirrtheit. Durehf~lle. Exophthalmus, Chemosis 
stgrker. Uber dem linken Unterlappen D~mpfung und Rasseln. 

25. IX. Neue Metastasen in der Ges~l~gegend und am linken Ful~gelenk. 
3. Blutentnahme aerob steril, anaerob (Schiittell~ultur in grol~er R6hre) Strsptoko~en. 

26. IX. Aus dem punktierten Abscel~ in der Glutealgegend werden ebenfalls 
anaerobe Streptokokken in Reinkultur gezfichtet. 

29. IX. ErSffnung mehrerer metastatischer Abseesse. Ausgedehnte Infil- 
tration der linken Lunge. t~echtes Auge unvergndert. Reehte Gesiehtsh~lfte noch 
stark geschwollen. 

1. X. Starke Sekretion stinkenden Eiters aus der Operationswunde am tIals. 
Meningitische Symptome. LumbMpunktion: Stark eitriger Liquor. 

5. X. AusgesprocheneMeningitis. Neue metastatiseheAbscesse. Ausgedehnte 
Lungeninfiltrate. Somnolenz. Exitus letalis. 

Klinische Diagnose: Py~mie dutch anaerobe Streptokokken naeh Angina. 
Thrombophlebitis der rechten Vena jngularis. Sinusthrombose. Eitrige Meningitis. 

Sektion: Retropharyngealer Abscel]. Putride Thrombophlebitis der reehten 
Ven~ jugularis. ]~itrige Thrombose des Sinus cavernosus beiderseits. Eitrige 
Meningitis. Metastatische Lungenabscesse. Multiple metastatische periartikulgre 
Abscesse. 

Es war also nach einer anfgnglich harmlosen Angina sehr bald under 
Schi~ttel/rSsten z u  einer klinisch nachweisbaren Thrombophlebitis der 
rechten Jugularvene gekommen.  Diese ffihrte e inmal  zu einer Pygmie 
u n d  anderersei ts  auf re t rogradem Wege zu Sinusthrombose u n d  Me- 
ningitis. Als Erreger wurden  einwandfrei  aus s t rSmendem B]ut und  
metas ta t i schen  Abscessen anaerobe Streptoko]Jcen nachgewiesen.  Zur 
Zeit  des Todes waren Tonsil len und  GaumenbSgen  oberfl~chlich in tak t .  
Seitlich der rechten Tonsille l a n d  sich ein haselnuBgrol~er, grfinlicher, 
schmieriger Abscel~, yon dem die Thromboph~]ebitis ihren Ausgang ge- 

n o m m e n  hat te .  
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Fall 3. Mi., w., 21 J. Aufgenommen 4. I!. 1921. Am 3. !!. erkrankt mit Hals- 
und Kopfschmerzen. Frtiher stets gesund. Kein Schiittelfrost. 

Status am 4. II. : Mittelkr~ftiges M~dchen. Kein Foetor ex ore. M~gige 
Schwellung der Kieferdrtisen. Beide Tonsillen stark geschwollen und ger6tet mit 
schmutzig-grfinlich-weigen Bel~igen. tterz o. B. Lungen ffei. Milz nieht ver- 
gr6Bert. Ubrige Organe o. B. Temperatur 40 ~ 

6. II. Temperatnr noch um 40 ~ Bel/~ge im Raehen stogen sich ab. Im Ab- 
strieh Pneumokokken, keine Diphtheriebacillen. 

8. II. Temperatur um 39 ~ Bel~ge abgestogen. Pat. klagt fiber Brustsehmer- 
zen. Leichte Dyspn6e. Rechts hh~ten unten Dgmpfung und Rasselger~iusche. 

9. II. Zunahme der Brustsehmerzen und DyspnSe. Eitrig-sanguinolentes 
Sputum mit reiehlieh Pneumokokken. Diimpfung reehts hat zugenommen. Reich- 
lich Rasselger~tusehe. 

10. II. Verschlechterung. Auch links Rasselger~usehe. Immer st/~rker wer- 
dende DyspnSe. 

11. II. Exitus letalis. 
Klinische Diagnose: Pneumokokkenangina. Pneumonie beider Unterlappen. 
Sektion: Putride Thr0mbophlebitis der linken Vena palatina und faeialis anteri 

Sehr zahlreiehe metastatisehe putride Abscesse in den Lungen. Reehtsseitiges 
Pleuraempyem. 

Tonsillen gut bohnengroB, zerklfiftet, an der Riickseite der linken Tonsille ist 
das Gewebe miBfarben infiltriert. Dort die thrombosierte Vena palatina mit ver- 
diekter Wand und miBfarbenem, eitrigen, stinkendem Inhale. 

Die klinisehe Diagnose war also falseh. Die Thrombophlebi t is ,  die 
Py~mie war uns  en tgangen.  Es handel te  sieh u m  eine Py~imie, die im 
AnsehluB an  eine sehwere Pneumolcolclcenangina u n d  Thrombophlebitis 
der Vena palatina e n t s t a n d e n  war. Bakteriologisehe BIu tun te r suehungen  
sind leider weder zu Lebzei ten noeh naeh  dem Tode gemaeht.  Aueh 
die Lungenabseesse s ind bakteriologiseh n ieht  untersueht .  Wegen des 
Gestankes des thrombophlebi t i sehen  Herdes u n d  der Lungenabseesse 
dfirfte es ke inem Zweifel unter l iegen,  dab n ieht  die im gaehenabs t r i eh  

und  im S p u t u m  bei aerober K u l t u r  naehgewiesenen Pneumokokken  
allein die Erreger der Py~mie gewesen sind, sondern dag andere wohl 
sieher ftir derart ige put r ide  Prozesse meist  in  Frage kommende  anaerobe 
Keime zusammen mit den Pneumol~ot~lcen oder allein ftir das Zustande-  
k o m m e n  der Py~mie  verantwor t l ieh  zu maehen  sind. Die pr imate  
Tons i l l enerkrankung  war zur  Zeit  des Todes n ieht  mehr  erkennbar .  

Fall 4. Wi., w., 26 J. Aufgenommen am 30. V!. 1921. Am 29. V!. erkrankt 
mit Halssehmerzen und Fieber. Frtiher immer gesund. 

Status am 1. VII. Kr/~ftiges M~tdehen. Guter Ern/thrungszustand. Foetor 
ex ore. Linke Tonsille zerkltiftet mit schmierigem griinliehen Belag. Auf der 
rechten Tonsille weiBlicher fl~ehenhafter Belag. Im Abstrieh keine Diphtherie- 
baeillen. Deutliehe Sehwellung der region/~ren Lymphdrtisen. Brust- und Baueh- 
organe o. B. Fieber um 39 ~ 

2. VII. Temperatur um 40 ~ Kopfsehmerzen. Raehenbel~ge starker. Vom 
l%aehenabstrieh sind auf der Blutplatte Staphylokokken und Pneumokokken ge- 
waehsen. Milz deutlich palpabel. Leiehte Lebersehwellung. 

3. VII. Bel/~ge stogen sich ab. Temperatur 39 ~ 
4. VII. Wieder hShere Temperatur, st~rkere Kopfsehmerzen. 
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5. VII. Naeh Abfall der Temper~tur gegen Mittag unter starkem Frieren 
Anstieg des Fiebers ant 41,1% Rachenbelitge fast verschwunden. Milz 2 Quer- 
finger unterhalb des Rippenbogens palpabel. An den unteren Extremit~ten kleine 
Petechien. Heftigsfe Kopfsehmerzen. Aerobe Blur- und Urinkultur steril. 

6. VII. Tempera~ur dauernd um 40~ An der linken Halsseite etwas unter- 
halb des Kieferwinkels eine druckempfindliche Verdiekung, die als Thrombose 
angesprochen wird. ~ber den Lungen beiderseits hinten unten leichte Schallver- 
kfirzung und feinblasiges Rasseln. 

Unterbindung der Vena jugularis im Gesunden. Argoflavin intraven~s. Blu~- 
kultur wieder steril. In der Herzgegend pleuroperikardiales Reiben. 

7. VII. Zun~hme der Di[mpfung fiber den unteren Lungenabschnitten. 
Bronchialatmen. t~echts trfib sanguinolentes Exsudat, das mikroskopisch zahl- 
reiche Leukocyten, aber keine Bakterien aufweist, bei uerober und anaerober 
Kultur steril bleibt. 

8. VII. Ausdehnung der Lungeninffltration. Zunehmende Dyspnoe, systolische 
sches Ger~useh fiber der Spitze. Temperatur um 40% Rachen frei. Blutkultur 
wieder steril. 

9. VII. Unter zunehmender I)yspnoe Cy~nose, Tr~ehe~lrasseln, vormittags 
Exitus letalis. 

Pleumpunkfiion post mortem: Trfibes Exsuda~, aus welchem aerobe St~phylo- 
kokken gezfiehtet werden. 

Klinische Diagnose" An schwere Angina anschliel~ende Thrombose der Ven~ 
jugularis sinistra. Venenunterbindung. Py~mie. ~et~statische Lungenabszesse. 
Pleuraexsudat. 

Sektion (nur I-Ialssektion gestattet): Tonsillitis abseedens sinistr~. Abseessus 
peritonsi]laris sinister. Endo- et Periphlebitis venue jugul~ris internae sinistr~e. 
Status post lig~turam hujus venue. 

Tonsillen ohne Bel~ge, bl~ulieh rot. Die linke ist ziemlich weich, zeigt ~uf 
dem I)urehsehnitt einen mit rStlieh-gelber Zerf~llmasse geffillten, auf die seitliche 
Umgebung iibergreffenden Abszel~. Die zu diesem Bezirk ffihrende Vene ist mit 
Eiter geffillt, ihre Wandung mi~farben. I)ie Ver~nderung setzt sich auf die Vena 
facialis anterior und zur Ven~ jugularis internu sinistr~ fort bis zur Unterbindungs- 
stelle in H~he des Ringknorpels. 

Bei einer schweren Angina entwickelte sich rasch das charak- 
teristische Bild der Sepsis, fiir die am 7. Taeg der E r k r a n k u n g  eine 
Thrombophlebitis der tinl~en Jugularvene und ihrer Ji'ste als Ursache 
sicher festgestell t  werden konnte .  Als Erreger k o m m e n  mi t  groBer 
Wahrscheinl iohkei t  aerobe Stal~hy~ol~ol~ken in  Frage. Die U n t e r b i n d u n g  
der Vene hat te  ke inen  Erfolg mehr,  da es schon vor Ausffihrung der- 
selben zur Metas~asierung in den Lungen  gekommen war. 

Fall 5. Fe. w. 22 J. Aufgenommen am 31. !. 1923. Am 29. !. erkrankt mit 
Halssehmerzen, Fieber und Kopfschmer.zen. Friiher hie ernstlich krank. 

Status am 31. !. : Sehr kr~ftiges, gut gen~hrtes M~dehen. Temper~tur zwisohen 
40 und 41~ Sehwer kranker Zustand. Herpes l~bialis. Tonsillen nur wenig ge- 
schwollen. Beiderseits dfinner, schleierartiger, weiBlieher Belag. Keine Diphtherie- 
bazillen. Im Kieferwinkel beiderseits, rechts mehr als links, m~Big gesehwollene, 
druekempfindliehe Drfisen. Brust- und Bauehorgane o. B. Kein Miltzumor. 

2. II. Dauernd Temperatur zwischen 40 und 41~ Sensorinm leicht getrfibt. 
An Chorea erinnernde Unruhe. Ant der rechten Mandel hat sich ein sehmierig be- 
legtes Uleus entwickelt. Irn Abstrieh h~tmolytisehe Streptokokken, Plaut-Vineent 
neg~tiv. HIals ~uBerlieh die am 31. I. 
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4. II. In  dcr am 2. II. angelegten Blutkultur sind zwei Kolonicn yon Strepto- 
coccus haemolyticus gewachsen. 

5. IX. Tempcratur immer am 40 ~ Verwirrtheit. GroI~e Unruhe. Die rechte 
Halsseite ist starker geschwollen. Vor der Mitre des medialen Randes des rechten 
Kopfnickers fiihlt man eine nicht schaff abgrenzbare, druckempfindliche Resistenz. 
In einer neuen Blutkultur yon 4. II. sind auf jeder Blutplatte (2 ccm Blur) etwa 
50 Kolonien h~molytische Streptokokken gewachsen. 

Unterbindung der rechten Vena jugularis. 
6. II. Zustand unver~ndert schlecht. Uber dem linken Unterlappen Sehall- 

verkiirzung und Rasselgergusche. In  der 3. Blutkul~ur (unmittelbar vor der Unter- 
bindung angelegt) etwa 800 Kolonien hgmolytiseher Streptokokken auf jeder 
Platte. 

7. II. Keine Besserung. Auch im linken Unterlappen Dgmpfung und Rassel- 
gcr~usche. Milz deutlich palpabel. Rachen frei. In  der 4. Blutkultur vom 6. II. 
nur etwa 200 Kolonien yon Streptococcus haemolyticus auf jeder Platte. 

8. II. Rascher Verfall dcr Kr~ftc. Verwirrtheit. In  ~ter 5. Blutkultur vom 
7. II. (4 Platten) im ganzen nut 2 Kolonien Streptococcus haemolyticus. 

9. II. Trotz reichlicher Excitantien usw. unter den Erscheinungen der Herz- 
schw~che" Exitus letalis. 

Klinische Diagnose: Streptokokkenangina. Thrombophlebitis der rechten 
Vena jugularis. Streptokokkensepsis. 

Sektion: Thrombophlebitis rami tonsi]laris venae jugularis internae dextrae. 
Peritonsillitis purulenta ]ateris dextri. Bronchopneumoniac partita confluentes 
loborum inferiorium. Intumescentia lienis mollis. 

Bei einer Angina ohne zunachs t  schwere lokale Veranderungen  
k o m m t  es friih zu den Ersche inungen  einer Sepsis. Am 8. Krankhei t s -  
rage wird eine Thrombophlebitis der rechten Vena ]ugularis nachweisbar,  
wahrend  schon vorher hgmolytische Streptokok]cen im Blur fes~gestellt 
werden konnten .  In te ressan t  ist die enorme Vermehrung der Keime 
im s t rSmenden  Blur bis zur U n t e r b i n d u n g  der Vena u n d  das Ver- 
schwinden der Keime nach der Un te rb indung .  Trotzdem trit~ der 
Ex i tus  ei n, vermu~lieh auf Grund  schwerer toxischer Seh(idigung des 
Herzens u n d  der vo rhandenen  ausgedehnten  Bronehopneumonien .  

Fall 6. Fo., m., 21 J. Aufgenommen 10. II. 1923. Friiher gesund. Am 3. II. 
mit Schiittelfrost, Halsschmerzen erkrankt. Langsame Besserung der Halsbe- 
schwerden, Am 7. !I. erneut Schiittelfrost. Schlechtes Allgemeinbefinden. Dauernd 
noch leichte Halsbeschwerden. Am 9. II. Stechen fix der linkcn Brustseite in der 
HOhe des 1Rippenbogens. Am 10. II. morgens wieder stgrkere Halsschmerzen, und 
zwar im l~acken rechts, links mehr au~en am Hals. 

Status am ]0. I!. Gro~er, krgftiger junger Mensch. Leicht dyspnoisch. Beide 
Mande]n mgi~ig vergr61~ert, flgchenhaft weiBlich belegt. Umgebung der rechten 
Tonsil]e geschwollen. Rcchter Gaumenbogen vorgew61bt. I-Ialslylnphdriiscn beider- 
seits geschwolten. Links starkere Druckempfindliehkei~. Bcim A~men Stechen in 
der tinken Brustseite. Lungen ob]ek~iv frei. Herz o. B. Milz eben palpabel. Am 
Nachmittag und Abend je ein Schiittelffost mi~ Tcmperatur bis 41,3 ~ 1. sterile 
B!utentnahme. 

11. II. Temperatur um 39 ~ Linke Tonsille gereinigt, l%echts deutlicher peri- 
tonsillarer AbsceB. Durch Punktion werden 14 ecru foetid riechenden Eiters entleert. 
Links im Kieferwinkel leichr 5demat6se Schwellung und druckempfindliche Resi- 
stenz, die sich bis etwa zur Mitre des vorderen Randes des Kopfnickers hinauf 
verfolgcn la2t. 2. sterile Blutentnahme. 
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12. II. Erneute Eiteransammlung neben der reeh~en Tonsille. Breite Incision. 
Entleerung yon reichlich Eiter. Schwellung im linken Xieferwinkel unvergndert, 
aber weniger druckempfindlich. Nachmittags Schfittelfrost, anschliel3end 3. sterile 
Blutentnah me. 

13. IL Allgemeinbefinden schlechter. Temper~tur um 40 ~ Atmung be- 
sehleunigt. Sensorium leicht getrtibt. Rechte Tonsille und Umgebung abge- 
schwoUen, ohne Belag. Linke Tonsille noch leicht vergrSBert mit einigen gelben 
Flecken. Im linken Kieferwinkel noch Schwellung, abet nicht mehr herunter bis 
zum Sternoeleidomastoideus. Heftige Schmerzen in der linken Brustseite vorn 
unten. Herz o. B. 

14. IL Zunehmende DyspnSe. Hals wie gestern. Links vorne unten feines 
t~asseln. Links hinten unten satte Dgmpfung, weiter oben Bronehialatmen und 
feines Rasseln. Probepunktion: Ganz geringe Mengen trfiben Exsudates, das 
mikroskopisch nur wenige Leukocyten enth~lt. Beim tieferen Einffihren der Nadel 
stSgt dieselbe auf infiltriertes Lungengewebe. 4. sterile Blutentnahme. 

15. II. Verschlechterung. Temperatur fiber 40 ~ Keine SchfittelfrSste wieder. 
Auch rechts fiber dem Unterlappen l~asselger~usche. Am Hals keine ~nderung. 

16. !!. Erhebliehe Zunahme des Pleuraergusses links. Mittels Potain werden 
700 ccm einer trfiben gelbbraunen, unangenehm ,,urinSs" (Prof. Eug.'Fraenkel) 
riechenden Flfissigkeit abgelassen. Anlegen einer Biilauschen Drainage. Abends 
Allgemeinbefinden etwas besser. Fieber geringer. 

17. I]:. Exsudat flieBt reichlich ab. Die Infiltration in der rechten Lunge 
dehnt sich aus. Im Laufe des Tages Verschlechterung. 5. Blutentnahme. 

18. II. Morgens frfih unter den Zeichen der tIerzschw/iche Exitus le~alis. 
Klinische Diagnose: PostangiSse Py~mie. Lungenmetastasen. Pleuraempyem 

links. 
Sektion: Tonsillitis et Peritonsillitis lateris sinistri subsequente pMebit, ide et 

abseessu periphlebitico rami venae facialis anterioris sinistrae. Thrombosis ostiii 
venae faeialis anterioris. Abseessus putridus multiplex pulmonum subsequente 
empyemate eavi pleurae utriusque. 

Bakteriologische Untersuehungsergebnisse: 
Rachenabstrich vom 11. II." Keine Diphteriebaeillen. Linke Tonsille: Ver- 

sehiedene Kokken und an/usi/orme Sti~bchen erinnernde Bacillen. gechte Tonsille" 
Kokken und versehieden grol]e, z. T. wie segmentiert aussehende und mit  Kolben 
versehene St~bchen. 

Tonsillarabscefleiter: N~tivprgpar~t: 1. Kleine Streptokokken. 2. Plumpe 
Kokken. 3. Verschieden gro[3e, racist plumpe, z. T. gewundene, schlecht ]~irbbare 
Stgbchen mit Au/hellungen und lcolbigen Au/treibungen. Im GramprS@arat gram- 
positive Kokken, gramnegative Stgbehen. Kultur: Aerob nichts gewachsen. An- 
aerob 1. anaerobe Streptokokken, 2. /eine, gramnegative Sti~behen in gro[3en Zu- 
sammenh~ingen z. T. mit Fadenbildung und Au/hellungen wie bei ]usi]ormen Stdib~ 
chert, aber nicht mit echten Verzweigungen. (Befund bestgtigt durch Prof. Plaut.) 

1. Blutentnahme vom 10. II. aerob und anaerob (groBes TraubenzuckerrShrchen 
und Tranbenzuckerbouillon) steril. 

2. Blutentnahme vom 11. II. aerob und anaerob steril. 
Urinkultur yore 12. II. steril. 
3. Blutentnahme vom 12. lI. aerob und anaerob steril. 
1. Pleurapunlctat vom 14. II. aerob steril, anaerob im Traubenzuelcer werden 

naeh 3 Tagen ganz ~leine Kolonien sichtbar. Diese stel]en mikroskopisch dar: 
Ge/lecht von gramnegativen, mit Karbol/uehsin und Methylenblau nut sehr sehleeht 
/i~rbbaren, ganz veschieden langen St~bchen, die Au]hellungen und i~hnlich den Di- 
phtheriebaeillen kolbige, o/t sti~rlcer ge/iirbte Verdickungen zeigen, stellenweise 
wieder an/usi]orme Sti~behen erinnernd. (Siehe Abb. 1.) 
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Abb. 1. 

Abb. 2. 
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In einer neuen, mit den gewonnenen Kolonien angelegten Stich/cultur m# 
Traubenzuckeragar zeigt sich in den unteren zwei Dritteln des Stiches nach 3 Tagen 
ganz/eines Wachstum. Die mit den Keimen beschickte Blutplatte bleibt bei aerober 
Kultur steril. 

4. Blutentnahme yore 14. IL aerob steril, anaerob (5 Tropfen Blu~ in 8 ccm 
Traubenzuckeragar). - -  Erst nach 4 Tagen werden mit blo/3em Auge etwa 50 Kolonien 
eben erkennbar, und zwar handelt es sich um St~bchen, die morphologisch und ]Sr- 
berisch ganz die gleichen Eigenscha/ten besitzen wie die aus dem Pleurapunktat ge- 
zi~chteten Keime. (Siehe Abb. 2.) 

2. Pleurapun~tat vom 16. !!. aerob steril, anaerob zahlreiche Kolonien der oben 
beschriebenen StSbchen. 

5. Blutentnahme yore 17. II. aerob steril, anaerob (5 Tropfen auf 6 ccm Traubea- 
zuckeragar): Nach 4 Tagen werden aus den in Scheiben zerlegten Agar 2 Kolonieu 
isoliert, die in ihren kulturellen, morphologischen und ~rberischen Eigenschaften 
mit den oben geschilderten Stabchen iibereinstimmen. 

INTach diesen Feststellungen kann es keinem Zweifel unterliegen, dab 
als Erreger der Pyamie nur der oben naher charakterisierte Keim in 
Frage kommt. Er wurde sowohl in dem primer erkrankten l~achen- 
organ als auch in Reinkultur im Blur und in dem durch die Lungen- 
metastasen hervorgerufenen Pleuraexsudat nachgewiesen. Post mortem 
hat eine mikroskopische und bakteriologische Untersuehung der Organe 
nicht welter stattgefunden. 

In  diesem Fall begann die Erkrankung sofort mit schweren all- 
gemeinen und lokalen Erseheinungen (Schiittelfrost !). Die Erkrankung 
der Tonsillen fiihrte bald auf der reehten Seite zu einer Thrombophlebitis 
tier Vena /acialis anterior bis zur Einmi~ndung in  die Vena ]ugularis bin  
und auf diesem Wege zu einer Pydimie, der der Kranke am 15. Tage 
erlag. 

Klinisch wurde eine Thrombophlebitis an der linken Halsseite schon 
am 8. Tage der Erkrankung als wahrscheinlich angenommen. Da aber 
0dem und Druckempfindliehkeit zuriickgingen, andererseits bald die 
Zeichen der Pyi~mie (Lungenmetastasen) deutlieh in die Erscheinung 
traten, wurde yon einer Venenunterbindung Abstand genommen. 

Betrachten wir die 6 beschriebenen Krankheitsf~lle im Zusammen- 
hange, so ist zu bemerken, da{~ es sich ausschliel~lich urn friiher stets 
gesunde, krgftige junge Mensehen beiderlei Geschleehts handelt im 
Alter yon 18--26 Jahren. Die Dauer der Erkrankung betrug 8--23 Tage. 
Rechte und linke Halsseite waren in gteicher Weise befallen. Der Beginn 
der Krankheit war durchaus uncharakteristisch. Es konnte sich sowohl 
aus einer ganz harmlos beginnenden Angina langsam die schwere 
septische Erkrankung entwiekeln als aueh die Erkrankung sofort 
mit schweren Erscheinungen beginnen. Gemeinsam ist allen Fgllen 
yon Anfang an die au~erordentlich hohe und meist kontinuierlich 
hoeh bleibende Temperatur. SchiittelfrSste wurden in Fall 1, 2 und 6 
beobachtet. Die klinischen Rachenvergnderungen ghnelten am meisten 
einer Diphtherie (4 der 6 Fiille wurden daher auch als Diphtherie ins 
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Na'ankenha.us gesandt und kamen auf der Diphtheriea.bteilung zur 
BeobaehLung). Diphtheriebaeillen wurden bei keinem der Kranken 
gefunden. I m  Gegensatz zu dem sonst iibtiehen Verlauf der fieberhaften 
I~aehenerkrankung ging das Fieber nieht mit  dem Abklingen der Ver- 
gnderungen an den Tonsillen zuriiek. Es blieb unvergndert  hoeh und 
das Allgemeinbefinden wurde sehleehter. In  fast  allen F~llen war die 
Raehensehleimhaut zur Zeit des Todes und sehon einige Tage vorher 
v611ig gereinigt. Die Tonsillen waren wohl noeh etwa.s gesehwollen, abet  
sehienen sonst frei yon krankha.ften Vergnderungen. Einigerma.gen 
eharakteristiseh ftir eine Thrombose der Vena. juguta.ris und ihrer Xste 
ist ein CIdem und eine sehr druekempfindliehe Sehwellung im Bereiehe 
des Kieferwinkels. Gelegentlieh ha.tte man den Eindruek, a.ls ffihle 
man das thrombosierte Gef~6 bis zur Mitre des Muse. sternoeleido- 
mas~oideus herunter. Ieh halte es abet  auf Grund meiner Erfa.hrungen 
einstweilen noeh fiir unm6glieh, nur dutch Adspekt  und PMpa.tion mit  
Sieherheit die Diagnose auf sine Thrombose zu stellen. Verweehselungen 
mit  einfa.ehen entziindliehen Driisensehwellungen oder mi~ dem nament-  
lieh bei  der malignen Diphtherie so beka.nnten entziindliehen 0 d e m  
sind zu leieht mSglich. 

In  einigen F~llen, in denen kliniseh die Diagnose Thrombophlebitis 
einwandfrei gestellt werden konnte, habe ich die Jugularis unterbinden 
la.ssen. Trotzdem sind die Kra.nken gestorben, und zwar vor allem 
wohl deshalb, weil es sehon vor der Unterbindung zu Meta.stasen in den 
Lungen und anderen Orga.nen gekommen war. Auffa.llend ist immerhin 
in Fall 5, wie naeh der Unterbindung prompt  die Keime a.us dem Blur 
versehwa.nden. I t ier diirfte der Ted wohl in erster Linie auf eine ~oxisehe 
Seh~digung des Herzens zuriiekzufiihren sein, die dureh d ie  das Blur 
zeitweilig iibersehwemmenden h~molytisehen Streptokokken hervor= 
gerufen war. Trotz meiner sehleehten Resultate sehe ieh die einzige 
M6gliehkeit, solehe Fiille zu ret.ten, in einer Unterbindung der Vena 
jugula.ris. Diese mug so friih wie irgend m6glieh vorgenommen werden. 
Bislang habe ieh dieselbe nut  ausftihren lassen, wenn ieh eine Throm~ 
bose mit Sieherheit festgestellt ha.tte. DaB die Diagnose einer solehen 
a.uBerordentlieh sehwer ist, ha.be ich oben a.usgeftihrt. Bei der trost- 
losen Prognose soleher F~lle einerseits und der relativen Ungefa.hrliehkeit 
der Unterbindung der Vena jugularis auf der anderen Seite ha.be ieh 
mir vorgenommen, kiinftighin folgendermaBen vorzugehen: Geht bei 
einer hoch[ieberhajten Tonsillitis unter der iiblichen Behandlung der 
tol~ale Prozefi zuri~c]~, bleiben abet Fieber und Schwellung und Druclc- 
emp/indlicMceit im Kie/erwinkel bestehen, so mache ieh die Unterbindung 
der Vena jugularis. 

Als Kranlcheitserreger kommen fiir meine 6 F~lle zweimal anaerobe 
Streptolcolcken in Betraeht.  Der ziemlieh protra.hierte klinisehe Verlauf 
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(20 bzw. 23 Tage) mit  SchfittelfrSsten entspricht ganz den yon Schott- 
mi~ller und jiingst yon Bingoldl) gegebenen Schilderungen. Bei dieser 
Gelegenheit sei darauf hingewiesen, was ja aueh yon einigen Bakterio- 
logen, namentlich yon Schottmi~ller und seinen Schtilern, immer wieder 
nachdrficklieh betont  wird, daft bei den klinisch-bakteriologischen 
Untersuchungen den Anaerobieren eine weir grSftere Beachtung ge- 
schenkt werden muft, als es bisher im allgemeinen geschieht. Auch ich 
habe dutch Vernachl~ssigung der Anaerobier bei der riehtigen Deutung 
meines ersten Falles erhebliche Schwierigkeiten gehabt. 

In  Fall 3 fanden sich neben dem Streptococcus putridus Pneumo. 
ko]cken; hier betrug die Dauer der Erkrankung nur 8 Tage. Einen sehr 
rasehen Verlauf (10 Tage) nahmen auch Fall 4 und 5, bei denen aerobe 
Staphylol~o]d~en bzw. hdimolytisehe Strepto]co]c]~en die Erreger waren. 

Eine besondere Stellung in ~tiologiseher Hinsicht n immt de r  Fall 6 
ein. Wie oben geschildert, ist es mir bier gelungen, aus dem Rachen-, 
Blur- und Pleuraexsudat  einen streng anaeroben Keim zu zfichten, den 
ieh nirgends in der Literatur  beschrieben gefunden babe. Zeissler hat te  
die Freundlichkeit, meine Kulturen zu untersuchen. Er  best~tigte meine 
Befunde und hglt  das Bacterium ffir ein anaerobes Corynebacterium, 
ghnlich z. B. dem Bacillus bifidus. In  klinischer Beziehung und aueh 
auf dem Sektionstisch hat te  der Fall grofte Xhnlichkeit n i t  den Fgllen 
yon Pygmie, welehe durch den Streptococcus putridus hervorgerufen 
werden; es fehlte eben nur der eharakteristische Gestank der Kul turen  
und des Pleuraexsudats sowie der metastatisehen Lungenabscesse. 

Fasse ich meine Beobachtungen zusammen, so ist zu sagen, daft 
gelegentlich eine auch zundchs't harmlos erscheinende Angina dutch Uber- 
grei/en au/ die benachbarten Venen zu den allerernstesten sep'tischen Er- 
~ranlcungen Veranlassunff geben l~ann. Als Erreger 7commen die ver- 
schiedensten Keime, in erster Linie Anaerobier, in Frage, u. a. ein bisher 
noch nicht nachgewiesenes Corynebacterium. Die/ri~hzeitige Unterbindung 
der Vena ]ugulari8 diorite clas einzige Mittel sein, um solche Kranlce zu 
retten. 

1) Bingold, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 234, 332. 


