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Schon zweimal - -  in  der dem Eppendorfer  K r a n k e n h a u s  zur Feier 
seines 25jghr igen Bestehens gewidmeten Festschrif t  u n d  spgter, 1921, 
in  einer Inaugura ld i s se r t a t ion  - -  wurde veto Eppendorfer  Pathologischen 
I n s t i t u t  ein Bei t rag zur  Pathologie der Darmph legmonen  geliefert ; beide 
Male handel te  es sich im wesent l ichen u m  Di inndarmphlegmonen ,  heu te  
sell yon  2 weiteren Beobach tungen  berichtet  werden, yon  denen  die eine 
den D i i n n d a r m  - -  diese ist bereits  in  der nicht  gedruckten  Inaugura l -  
disser ta t ion erwghnt,  - -  die andere  den Dickdarm betrifft .  Beide F~ille 
s ind insofern bemerkenswert ,  als die mancherle i  Symptome,  die 
vom Kl in iker  hierbei festgestellt  wurden ,  n ieht  in  einheit l ieher l~ichtung 
gedeutet  zu werden vermochten,  und  es erst durch  die sieh ansehlief~ende 
Sekt ion m5glieh war, Aufkl~rung zu schaffen. 

Fall 1. Die Leiche eines am 3. VI. 1919 verstorbenen 67j~ihrigen Werk- 
meisters kommt am 4. VI. 1919 zur Sektion unter der Diagnose: Pneumonie des 
reehten Unterlappens, Myodegeneratio cordis, Lungen6dem, Lebertumor. 

Aus den in der Krankengeschiehte angefiihrten Angaben der Angeh6rigen 
geht hervor, dab der Mann am 28. V.,, also 5 Tage vet seinem Tode, pl6tzlich 
mit Sohmerzen auf der Brust und Luftmangel erkrankt war. Krankheitsgefiihl 
sell aber nach den eigenen Angaben des Mannes sehon seit 14 Tagen bestanden 
haben. Erbreehen und Schiittelfrost waren nicht vorhanden~ dagegen starker Husten- 
reiz, der nur wenig, nieht blutig gefarbten, schaumigen Auswurf zutage I6rderte. 
Wegen ~rztlicherseits festgestellter Lungenentzfindung wird der Kranke dem 
Krankenhaus zugeitihrt. 

Nach dem Status handelt es sich um einen benommenen, in seinem Erngh- 
rungszustand reduzierten, stark dyspnoischen, Mteren Mann mit deutlichem 
Ikterus der Seleren, yon Brust, Bauoh und t~iicken. Im Bereich des rechten 
Unterl~ppens massive Dgmpfung, Brormhialatmen, mittelblasige t~asselger~usehe. 
Uber sgmtliehen anderen Lungenlappen unbestimmtes Atmen, untermischt mit 
feuehten, klingenden und blasenden Gerausehen. Das Herz ist yon Lunge fiber- 
lagert, so dal3 seine Grenzen nur sehwer festste]lbar sind. Spitzenstol~ nicht fiihl- 
bar, TSne kaum zu hSren. Puls fadenfSrmig, unregelmgl]ig. Milz nicht palpabel. 
Am vorderen Leberrand ist ein unregelmgBig gelappter Tumor zu ffihlen; um den 
Nabel auffallend starke Venenzeichnung: Caput medusae. Eiweil~probe des Urins 
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ergibt Trfibung, keinen Zueker, Urobflinogen ~-, Sputum serSs-schaumig, un- 
gef~rbt. Temperatur 38,2 ~ Patient bleibt die folgenden Tage dauernd be- 
nommen und stirbt am 3. VI., 9 Uhr 45 Min. vormittags. 

Sektions-~qr. 1077/19. 4. VI. 1919; h. p. m. 26. (E. Ft. M~ller.) 
Die Sektion zeigt die Leiche eines gut gen~hrten, ikterischen Mannes. Die 

]~auchhautvenen sind bleistfftdick und treten deutlich blgulich gesehlgngelt her- 
vor. Aus dem rechten Leistenkanal tritt  ein hfihnereigro•er ]~ruchsack hervor, 
in dem sich eine reponible Diinndarmschlinge befindet. Um das in 40 cm Li~nge 
stark gerStete Serosa aufweisende Jejunum sind einige Darmschlingen mitein- 
ander verklebt und zeigen eitrig-schmierige Belgge, die jedoeh auf einen abge- 
kapselten Raum beschr~nkt sind. Sonst ist in der BauchhShle kein fremder Inhalt. 
Rechte Pleura costalis und visceralis mi t  schmierig-fetzigen, geblich-schmutzigen 
Beli~gen bedeckt, links glatt und spiegelnd. In beiden Lungenspitzen je ein alter, 
flacher, verkalkter Spitzenherd. Rechter Mittel- und Unterlappen derb, ]uftleer, 
infiltriert. Schnitt k6rnig~ Mittellappen grau-gelblich, Unterlappen dunkelrot 
hepatisiert. Bronchien mit stark gerSteter Schleimhaut. Milz: 18,5 : 10,5 : 6 em. 
Kapsel verdickt, teilweise in Kalkplatten umgewandelt. Pulpa welch. ~Nieren- 
13 : 6 : 2,5 cm, Kapsel abziehbar, Oberfli~che leicht granuliert. Im Schnitt un- 
deutliehe Zeichnung, klaffende Arterien. Rectum: Im ganzen rauchgrau gefgrbt, 
dazwischen fiberall massenhaft feinste, sehwarz-graue Pfinktchen in der Sehleim- 
haut. Ubrige Beckenorgane: o.B. Im Dtinndarm zeigt der oben beschriebene, 
stark ger6tete Jejunumabschnitt eine erhebliche Wandverdickung. Diese ist 
6demat6s-schwappend und zeigt zwischen den Schichten sulzig-gelbgraue Massen. 
Die Diinndarmzotten yon schwgrzlicher Farbe, und zwar sowohl im Bereich der 
ver~nderten Diinndarmschlingen wie in den tiefer gelegenen Darmabschnitten. 
Leber: 31 : 19,5 : 10 cm. Oberflgche h6ckrig, wobei bucklige VorwSlbungen mit 
tiefen, narbigen Einziehungen abwechseln. Schnitt zeigt intensiv ge]be Partien 
verschiedener Gr613e, die yon derben, grauen, narbigen Einziehungen umgeben 
sind. Ubrige Sektion: o.B. 

Selctionsdiagnose: Pneumonia crouposa lob. in/. et reed. d. Pleuritis purulenta 
d. Myocarditis ]ibrosa. Arteriosclerosis, Nephrocirrhosis arterioscler. Phlegmone 
intestini yejuni. Peritonitis circumscripta. Cirrhosis hepatis. Zottenmelanose im 
Di~nndarm. Die]cdarmmelanose. Ikterus. 

Abimpfung aus der Wand des 6dematSs veri~nderten Jejunumabschnitts er- 
gibt Pneumococeus lanceolatus. 

Histologisch findet sich an Gram- und Polychrommethylenblaupr~paraten 
yon der Jejunalwand in dem dutch reichliche Eiterzellen inffltrierten submukSsen 
Gewebe herdweise Pneumococcus lanceolatus. 

Fall 2. Die Leiehe einer 50jiihrigen Frau kommt zur Sektion unter der Dia- 
gnose: Icterus gravis, Ascites, Pneumokokk~mie, Pleuritis exsudativa dextia. 

Anamnestisch ist bekannt, da~ die Frau in fffiherer Zeit stets gesund war, 
dal~ sie vor 1/2 Jahr unter Erbrechen und Durchfall gelb wurde, das Bett htiten 
mu~te, da~ die Gelbf~rbung allm~hlich aber wieder nachliel3 und die Frau dann 
wieder auf war. Weihnaehten 1922 war sie nur noeh spurenweise gelb. Anfang 
Februar 1923 bekam Patientin erneut Beschwerden, die in kurzer Zeit schlimmer 
wurden, wobei ]~ieber und Sehmerzen in der rechten Seite sich einstellten. Der 
Leib wurde dicker, in kurzer Zeit trat ein starker Ikterus auf, begleitet yon, be- 
sonders in den letzten 5 Tagen regelm~13ig auftretenden, SchfittelfrSsten. Schliel~- 
lich wird die Frau benommen und kommt in diesem Zustand zur Einlieferung 
ins Krankenhaus. ~ber Geschlechtskrankheiten und Alkoholmil~brauch ist nichts 
bekamlt. Der Au~nahmearzt findet eine dfirftig ern~hrte, hochgradig ikterische, 
benommene Frau mit stark aufgetriebenem Leib, prompt reagierenden Pupfllen, 
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trockner, etwas belegter Zunge. Rechts hinten unten eine handbreite, massive 
D~mpfnng mit fernklingendem Xompressionsatmen. Pleumpunktion fSrdert eine 
trfib-gelbliche serSse Fliissigkeit zutage, in der sich nur Leukoeyten und vet- 
einzelte Erythrocyten linden. Rivalta d--~. tIerzaktion regelm~[tig, etwas be- 
schleunigt, T6ne leise, rein. Puls klein, welch, regelm~i[tig und gleichma[tig, bis 
zu 100. R.R.  130. Bauchdeckenhant gl~nzend, Venae epigastricae deutlich sicht- 
bar, geschl~ngelt. Ascites. Baueh bei tieferem Eindrficken ira Bereich des reehten 
tIypochondriums druckempfindlich, jedoch ist die Druekempfindlichkeit nicht auf 
eine bestimmte Stelle lokalisierbar. Immerhin werden geringe Abwehrbewegungen 
sichtbar. Die Leber ist nicht zu palpieren, sie steht sehr hoch (4. l%ippe), ist nach 
unten auch perkutorisch nieht abgrenzbar. Milztumor is~ nicht sicher nachweis- 
bar. Acholiseher Stuhl. Blutkultur ergib$ Pneumokokken in reiehlicher Aussaat; 
Lenkocyten 8200. Urin: Albumen d-. Sediment: Reichlich Zylinder, Leukoeyten 
und Epithelien. Gallenfarbstoff: + .  Urobilinogen:-~. Temperatur: 38 ~ Nach 
15 Stunden trit~ der Tod ein, ohne da[t die Frau das BewuStsein wieder erlangt 
hat, am 11. II. 1923, 9 Uhr 30 Min. nachmittags. 

Sektions-l~r. 238/23. 12. II. 1923; h. 10. m. 251/2 . (Leuchtenberger.) 
Die Sektion zeigt die Leiche einer schw~ichlich gebauten, diirftig ern~hrten, 

hochgradig ikterischen Frau. Bauchdecken stark vorgetrieben. Peritoneum glatt 
and spiegelnd. In  der Bauchh6hle ca. 3 1 quittenfarbener, etwas trtiber, wi~sseriger 
Fliissigkeit, die in der Gegend des rechten tIypochondriums rein eitrige Beschaffen- 
heir annimmt. Beim Stehen werden erhebliche Mengen der zuerst entnommenen 
Fltissigkeit fast mflchfarben, setzen sich seMie[tlich in 3 Schichten ab, yon denen 
die unterste rein eitrig ist. Der ~agen ist hochgradig gebl~ht, Darmschlingen 
meist kollabiert, bedeckt yon dem fettreichen Netz. In  beiden Lungenunterlappen 
auf der Schnittflgche bis gut fiinfmarkstiickgrol~e atelektatische Partien, im fibrigen 
o.B. Tonsillen kirschkerngro[t, stark zerkliiftet, sonst o. B. Weicher Gaumen yon 
gelbbrauner Farbe. Im unteren Drittel des Oesophagus deutliche Venenzeichnung. 
Innenwand der Brustaorta, wie die aller GefaSe, intensiv gelb gef~rbt. Milz: 
17 ,5 :10 ,5 :6cm,  derb, vergrSBert. Kapsel mit einem Zuekergu[t versehen. 
Nieren: Yon gew6hnlieher GrS~e, Kapsel leicht abziehbar, linke Niere weist 
einige wechselnd tiefe, narbige Einziehungen auf; Rinde nicht verschm~lert. Um 
die rech~e Niere herum, nach aufwgrts bis zur reehten INTebenniere, nach abwarts 
bis ca. 2 Querfinger unter den unteren Nierenpol reichend, finder sich an Stelle 
der Fettkapsel, iibergreifend auf das retroperitoneale Gewebe, ein m~[tig derbes, 
auf Einschnitt indifferent grau-weil~es Schwielengewebe, aus dem sich, namentlich 
in der Gegend des 1Yierenhilus, zwischen diesem und der Pars descendens duodeni, 
aber aueh nach aufwi~rts zur Nebenniere und Leber bin mg[tige Mengen grfin- 
gelben, rahmigen, mitunter etwas h~morrhagischen Eiters entleeren. In  der 
IkTebennierenkapsel mehrere, meist steeknadelkopfgro[te, griin-gelbe, seharf gegen 
die Umgebung abgesetzte Eiterherdchen. Nebennierengewebe selbs~ frei. Die 
Kotmassen im lgeetum grau-griinlich, ohne ]~lutbeimengung. Keine tIgmorrhoiden. 
Duodenalsehleimhaut gesehwollen, mit einem feinen Sehleimfiberzug yon schwarz- 
grauer Farbe, ohne die geringste gallige Beimengung. Aus der Papilla Vateri 
entleeren sich wenige Tropfen dickfliissigen, schleimig-milehigen Inhalts. Gallen- 
blase: Klein, durch reichliche Bindegewebsstrange an die Leberpforte und das 
Duodenum fixiert, enthi~lt wenig sirupartige, schwarz-griine Galle. Sehleimhaut 
intakt. Gallenwege: Im Duetus choledochus yon an[ten ein gut erbsengrol~er, 
etwa maulbeerf6rmiger, lest eingeklemmter Stein durehftihlbar. Das ganze Pan- 
kreas, am meisten der Kopf, ebenfalls in wie oben beschriebenes, m~iBig derbes 
Schwielengewebe eingebette~; jedoch entleert sick bier nirgendwo Eiter. Pankreas 
selbst ziemlieh feink6rnig, derb. Der Magen erweist sich nach Herausfliel~en der 
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Speisereste als erheblieh gesehrump~t, seine Wandungen stark verdickt und derb, 
Sehleimhaut verdiekt, yon sehwarz~roter Farbe, sieht im ganzen etwas tr~b-glasig 
aus. Leber: 24 : 14 : 7 em, verkleinert. Oberil~ehe ausgesproehen granulier~, der 
linke Lappen mehr als der rechte, l~nder  scharf, Organ im ganzen hurt. Ober- 
fl~ehe grob- bis feinh6ckrig, die einzelnen kitsch- bis erbsengroBen I~I6eker schwan- 
ken in ihrer Farbe zwischen gelb-braun, gelb-griin und tiefem Dunkelgrtin. Non- 
sistenz gugerst hurt. Auf dem Durehschnitt sieht man starke Bindegewebsziige, 
die die versehiedenfarbigen, stehengebliebenen Lebergewebsinseln umsehliegen. 
Der Diinndarm ist dickwandiger als gew6hnlich, mit wenig breiigem, grauweig- 
lichem Inhalt. Seine Sehleimhaut ist 6demat6s geschwollen, besonders auf der 
H6he der Falten finder sich eine schiefrige Pigmentation. Allenthalben sind die 
groben und feinen Venen strotzend blutgefiillt. Der gesamte Diekdarm schlaff, 
schwer, unf6rmig und weir. Die Seh]eimhaut~alten sind in fast gallertige, dicke, 
schwappende, transparente Wiilste verwandelt. Wand enorm verdickt, yon 
sulziger Beschaffenheit, das lymphatische Gewebe in diesem Bereich nut schwer 
erkennbar. Im ]3ereieh des Coeeums ist der Prozeg am hoehgradigsten. Hier ist 
es sogar zu einem Abheben der Sehleimhaut in grogen Blasen gekommen, wobei 
die Schleimhaut ein triib-glasig gequollenes Aussehen zeigt. Solit~rfollikel ziem- 
lieh grog und gesehwollen, ihr Zentrum meist tintensehwarz, jeweils yon einem 
sehmalen grauen t ier  umgeben. Appendix o.B. Die iibrige Sektion bietet auger 
arteriosklerotischen Ver~nderungen mittleren Grades an allen Gef~Ben nichts 
Bemerkenswertes. 

Sektionsdiagnose: Cirrhosis hepatis (Laennec). Gastritis et Enterocolltis catarrh. 
chron. Pseudomelanose. Phlegmone incipiens intestini coeci, cell ascendentis. 
Abscessus paranephriticus d. Abscessus subcapsulares gland, sup~'arenalis d. Ascitez 
partita purulentus. Calculus ductus choledochi. Ilcterus. Atelectasis partialis pul- 
m o n ~ m .  

Auf  Veran lassung  yon  Prof .  Eugen  ~raenkel impf t e  ich sofort  bei  
der  Sekt ion  aus  den  eben beschr iebenen,  6demat6sen  W a n d s c h i c h t e n  
a m  Coecum ab mi t  dem Ergebnis ,  d a b  an  den  Stel len,  we sauber  ge- 
a rbe i t e t  war,  P n e u m o k o k k e n  ( laneeolatus)  in R e i n k u l t u r  wuchsen,  an  
ande ren  Ste l len  wuehsen auf  de r  B l u t a g a r p l a t t e  P n e u m o k o k k e n  und  
Ko l i  nebene inander .  

Zur  h is to logisehen Un te r suehung  der  W a n d  des Colon ascendens  
wurden  t t ~ m a t o x y l i n - E o s i n ,  van  Gieson, P o l y c h r o m m e t h y l e n b l a u -  
Tanninorange ,  Gram-  und  W e i g e r t p r ~ p a r a t e  angefer t ig t .  Die  Schn i t t e  
bes t~ t igen  das  b isher  Gefundene.  Bei  sehwacher  Vergr61]erung erweist  
sich das  ganze D a r m s t i i c k  infolge hochgrad igen  0 d e m s  s~mtl ieher  
Sch ieh ten  als auf fa l lend  uneinhei t l ich ,  es s ieht  wie zerr issen oder  in 
seinem Z u s a m m e n h a n g  gelocker~ aus, ist  d a d u r e h  erhebl ieh  b re i t e r  als  
sonst  gewShnlich.  N a m e n t l i e h  f~tlt d ie  Verb re i t e rung  und  Ause inander -  
zer rung der  Snbmueosa  auf. Ube ra l l  l i nden  sieh bier  zwisehen den  
Gewebss t re i fen  wei te  Spa l t en  und  Li ieken,  die te i lweise  geronnene,  
homogene  Massen en tha l t en ,  te i lweise leer s i n d .  Die  Blur-  und  L y m p h -  
gef~Be klaffen welt,  s ind abe r  grSi3tenteils frei yon  Inha l t .  A n  vielen 
Stel len f inden sieh grSi~ere und  kle inere  l enkoeyt~re  In f i l t r a t ionen .  
Die  Sch le imhau t  is t  i n t a k t ;  der  im ganzen well ig ver lanfende,  gleich- 
m~i3ig bre i te  Ep i the l i ibe rzug  zeigt n i rgends  einen Subs tanzver lus t ,  is t  
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mitunter  jedoch, namentlieh auf der HShe eines Wellenbergs, erheblich 
sehlechter f~rbbar, sieht verwaschen und trtib aus, und die einzelnen 
Zellen zeigen sehleehte l~ernf~rbung oder aueh v611igen Kernsehwund. 
Ebenso sind Tunica 10ropria und Muscularis mucosae aufgeloekert und 
durchsetzt yon Infiltraten. Das lymphatische Gewebe ist nicht Mlzu 
reichlich. Die Ringmuskelschicht ebenfMls aufgelockert, die einze]nen 
Muskelbfindel und -fasern aus ihrem Verband gel6st, so dab wiederum 
eine ausgedehnte SpMtbildung entstanden ist. ManchmM treffen sieh 
solehe SpMten mit ebensolchen in der naeh augen gelegenen L~ngs- 
muskellage befindlichen. Es entstehen so breite StraBen, die oft un- 
mi t te lbar  Submucosa mit  Serosa verbinden und den anwesenden 
Bakterien gute Ausbreitnngsbedingungen schaffen. Die Serosa ist 
verdickt, yon einem feinen Fibrinnetz durchzogen. Reichliehes Fibrin 
finder sieh ebenso aueh in der Submneosa. An den auf Bakterien 
gef~rbten Selmitten sieht man sehon bei sehwaeher Vergr6Berung an 
einigen Stellen in der Submueosa und Mnsenlaris etwas verwasehen 
aussehende, sehwaeh blau gef~rbte Hi~ufehen und Streifehen. Bei der 
Betraehtung mit 01immersion stellen sieh diese als aus lauter ]~akterien 
bestehend herans, und zwar linden sieh nebeneinander lanzettf6rmige, mit  
der Weigertfarbnng blau gefi~rbt e Diplokokken und blaugefgrbt e Stgbehen, 
in manchen Gesiehtsfeldern fast nur  lanzettfSrmige Diplokokken. Beide 
Bakteriensorten linden sieh bis in die Serosa hinein, liegen hier teilweise 
sogar ihr anf, wobei man sie yon der Submueosa aus anf ihrer Wanderung 
dureh die zahlreiehen Spalten und Liieken und das anfgeloekerte Gewebe 
verfolgen kann. Auf einer der oben besehriebenen Submncosa-Serosa- 
StraBen kann man in Abst~nden einen ganzen Laneeolatns-Zng yon dem 
einen Ende bis zum anderen verfolgen. Laneeolatns dagegen innerhMb 
eines Venenlumens naehzuweisen, gelingt nieht. Die Sehleimhaut selbst 
enthi~lt nu t  sehr wenig Bakterien, in den tieferen Sehiehten sind sie 
unverhgltnismgBig vim reiehlieher. 

Fassen wit das bisher Gesagte zusammen und suehen wir aus den 
Sektionsergebnissen die Genese abznleiten. Ein ~lterer Mann und eine 
i~ltere Frau  erkranken an einer atrophisehen Lebereirrhose. Diese fiihrt 
als pathologiseh-anatomiseh glterer ProzeB in beiden F~llen zu den 
Erseheinnngen der Pfortaderstanung, zu einem sehweren ehronisehen 
Darm-,  im zweiten Fall sogar Magen-Darmkatarrh.  In  beiden F~llen 
besteht  anBerdem Ikterus,  der im zweiten Fall als mit  dutch den GMlen- 
stein im Duetus  choledoehus bedingt, gedeutet werden kann. Dieser 
an sieh harmlos seheinende Nebenbefund wird aber, eingeordnet in die 
1Reihe der sieh abspielenden Krankheitserseheinnngen, beiden Pat ienten 
zum Verh~tngnis. Bis zu diesem Augenbliek liegen also beide Fglle gleieh. 
Je tz t  abet  erkrankt  der Mann an einer Pneumonie, und im Ansehlug 
daran kommt  es - -  ob metastat iseh-hgmatogen oder enterogen, sei 
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zunaehst dahingestell~ - -  an einer dureh die erste Erkrankung resistenz- 
verminderten Stelle des Je junums zu einer Sekundarinfektion. ])iese 
ffihrt zu einer umschriebenen ])urehwanderungsperitonitis,  die bei 
dem Mann bei der sehon an und ffir sieh sehweren Erkrankung binnen 
kurzem den Tod zur Folge hat. I m  Gegensatz dazu kommt  es bei der 
Frau  - -  ohne dab ffir eine metastat isehe Verbreitnng der Infekt ion sieh 
hat te  ein Anhalt finden lassen, also wohl enterogen - -  lediglieh auf der 
Basis der Lebereirrhose in dem gesehadigten und funktionell minder- 
wertigen ] )arm zu einer Pneumokokkeninfektion,  nnd zwar samtlieher 
])armwandsehiehten im Bereieh des Coeeum und Colon aseendens. 
Diese Infektion ffihr~ einmal zu einer umsehriebenen Infektion der 
Darmserosa und ansehlieSend daran auf dem Lymphwege zu einem 
paranephritisehen AbsceB und zweitens zn einem Durehtr i t t  ins Blut 
mit  naehfolgender Allgemeininfektion, der die Frau  in kurzer Zeit 
erlieg~. 

Die Ents tehung der Phlegmone an und ffir sich an diesen ungew6hn- 
lichen Stellen wiirde also in beiden Fallen mit  der Lebereirrhose in Zu- 
sammenhang zu bringen sein, derart ,  dab dnreh sie der sehwere ])arm- 
katar rh  bedingt ist, wodureh die I )a rmwand irgendwelehen Infekten 
leiehter zuganglieh wird. Den Sehli~ssel dazu, warum aber  gerade 
Pneumococeus laneeolatus die MSgliehkeit hatte, sieh anzusiedeln, 
bin ~eh geneigt, in dem Ik'~erus bzw. der dadureh bedingten Aeholie im 
] )arm zu sehen. Genau wie die Sa l z s~ re  im Magen, so beeinfluBt die 
Galle im Darm, allein dureh ihre Anwesenheit das Waehstum maneher 
Bakterienarten in dem Sinn, dab sie das Waehstum maneher Bakterien 
hemmt,  den Darm so vor einem UbermaB an Mikroorganismen sehfitzt 
bzw. manche, and dazu geh6rt der Pnenmokokkus,  sieh gar nieht erst 

~entwickeln laBt. I s t  doeh aus der Bakteriologie sehon bekannt,  dab 
Pneumokokken in Galle in kiirzester Zeit abget6tet  und restlos aufgelSst 
werden. Is t  also, wie in diesen Fallen, der GallenfluB durch irgendwelehe 
Ursaehe gehemmt oder aueh nur vermindert,  dann f~illt sine wesentliehe 
Sehutzvorriehtnng des Organismns weg, u n d e s  erklart  sieh die An- 
siedlung yon Pneumocoeeus lanceolatus i~berhaupt, and ferner weshalb 
er in dem vSllig gallefreien ] )arm des zweiten Falles an einem verh~ltnis- 
m~iBig so tier gelegenen Darmabsehni t t  noeh seine Wirksamkeit  entfalten 
konnte. Ob er bei normMem GallenfluB bis zu diesen ])armteilen gelangt 
w~re, erseheint danach mehr als fraglieh, wahrseheinlich ware er l~ngst 
vorher verniehtet worden, l~och ein zweites begfinstigendes Moment 
t r i t t  aber hinzu. Bei Aeholie k6nnen die im ] )arm reichlieh auftretenden 
Fett.s~uren nieht verseift werden, sie bleiben liegen und halten aueh 
EiweiB dadureh, dab sie es einhiillen, yon der Resorption zuriiek (tISber). 
])ieses EiweiB geht d a n n  in Faulnis i~ber und bietet so einen auBerst 
giinstigen Nahrboden fiir Bakterien. 
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Betraehtet  man beide Fglle unter Berficksichtigung der den Gegsn- 
stand behandelndsn Literatur,  so ssi nooh folgendes hsrvorgehobsn. 
Aul~er den dabsi schon angezogsnsn Arbsiten aus unsersm Inst i tut  von 
W. M~ller and G. Borchardt sind yon nsusren Arbeiten vor allsm die 
von HellstrSm and Glau8 zu erwghnen. PhlsgmonSss Entztindungen der 
Darmwand sind selten; in der Li teratur  sind bisher annghsrnd 40 Fglle 
niedergslsgt. Der Sitz der Erkrankung ist meist das Duodenum oder 
Jejunum, doeh auch tiefere Absehnit ts  srkranken. Sie sind in Parallele 
zu setzen zu den hgufiger gsfundsnen phlegmon6sen Prozessen am Magen, 
wie sie sieh gerade hisr manchmal  an gesehwiirigs Prozesss anschlisgsn. 
Fiir andsre ist ein traumatiseher Ursprung sicher (Fisehgr~ten, Knoehen- 
splitter, Enthelminthen, grebe, obturierends Gallsnsteins), manehmal  
naeh Eintr i t t  solcher Gebilde in ein angeb0rsnes oder aueh erworbenes 
Divertikel. Nach Glaus seheint auch einSache Enteritis in seltsnen Fgllen 
zur Phlegmone fiihren zu k6nnen. 

Wghrend friiher dis Erkrankung im wesentlichen auf sine meta-  
statischs Infektion zuriiekgefiXhrt wurde, herrscht jetzt die Meinung, 
dab eine - -  prim~re odsr sekundgre - -  enterogens Infektion nach einsr, 
wsnn auch vielfach nut  hypothst ischsn Schleimhautlgsion vorliegs. 
Begriindet wird diess neuere Auffassung einmal damit, dab ein Aus- 
gangsherd ffir eine metastat ische Vsrbreitnng der Infskt ion meist nieht 
gefunden werden konnte, ferner damit, dab erfahrnngsgemgB msta-  
statische Infektionen unter dem Bilde kleiner umschrisbsnsr Abseesss 
oder einfacher Nekrosen auftreten. Aueh in den beiden mitgeteilten 
Fgllen spricht das makroskopisehe Bild der erkrankten Darmbezirks 
durchaus fiir eine enterogene Infsktion, was bssonders in-Fall I hervor- 
gshoben werdsn muB, we die Pneumonie die Annahms einer mstas ta-  
tisehen Verbreitung der Infsktion viel nghsr legt. Auf eine welters Ent -  
stehungsmSgliehkeit wirft ein in diesen Tagen hier zur Sektion ge- 
kommener  Fall  Lieht : es handelts sich am eins beginnends Darmgangrgn . 
naeh Embolie beidsr Artsriae mesenterieae, bei der aus der Darmwand 
Cell haemolyt ieum und Streptokokksn gezfiehtet wurden. Wis hisr im 
groBsn, so  verm6gen vislleieht auch kleinste isehgmische Nekrosen 
baktsriendurehli~ssigs Bszirke zu sehaffen und so zu einer Wandinfektion 
Veranlassung zu gsben. Ira  flbrigen, muff i iberhaupt sins Lgsion des 
Darmepithels vorliegen, um die Bakterieninvasion zu erkliirsn ? Genfigt 
nieht eine hoehgradigs Schgdigung des Epithels, wie sie sich histologiseh 
bei dsm 2. beschriebenen Fall ausdriiekt, um den Bakterien sehon an 
solehen Stellsrt eine Einwanderung zu erm6gliehen ? Der gleiehm~Big 
breite, nirgends einen Substanzverlust zsigende Epitheliiberzug war in 
einem umsehriebenen gezirk erhsblieh sehleehter fgrbbar, sah ver- 
wasehen und triib aus, und dis einzelnen Zellen zeigten sehlsehte Kern- 
fgrbung, z .T .  sogar v611igen Kernsehwund. Merkwflrdig ist dann 
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allerdings, dag auch in dem Fal l  die Masse der Bakter icn  sich in  den 

t.iefergelegenen Schichten fan& SchlieBlich, vermag nicht  auch n u r  eine 
durch hochgradiges S tauungs6dem herbeigeftihrte Auflockerung des 
Epithelzellgefiiges der Bakte r ien invas ion  eine Bresche zu schaffen ? 

Noch ein Wor t  zur  Ar t  der Erreger. Wei taus  am h~ufigsten werden 
Streptokokken,  vereinzelt  auch S taphylokokken  u n d  Coli genann t ,  
P n e u m o k o k k e n  meines Wissens nu r  in  2 F~llen. Diese Sel tenheit  
wird durch  das Verhal tcn  der Darmgalle,  deren Vorhandense in  oder 
Fehlen,  u n d  ihre Wi rkung  auf  den Pneumokokkus  bis zu einem ge- 
wissen Grade verst~ndlich.  Auch ist es in te ressant  u n d  vielleicht wert  
gen~g, wieder e inmal  darauf  hinzuweisen, dab der Pneumococcus  lan- 
eeolatus durehaus  sieh nieht  n u r  - -  wie sein Name sagt - -  in  den 
Lungen  ansiedelt  oder sekund&re E r k r a n k u n g e n  naeh  Lungenen t -  
z i indungen setzt, sondern  dal3 er aueh die Ursaehe ftir durchaus  anders-  
gear te te  E r k r a n k u n g e n  der versehiedensten Organe sein kann .  
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