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In den gebr~uchlichen Lehrbiichern der Pathologie sucht man ver- 
gebens nach der Hervorhebung des Xrankheitsbildes der generalisierten 
Aktinomykose. Wohl finder man die MSglichkeiten der Verbreitung im 
Organismus auf dem Blur- und Lymphwege erwahnt, doch nicht genauer 
bestimmt. Der  Grund daftir mag der sein, da[~ eindeutige Fglle y o n  
generalisierter Aktinomykose, bei denen Eintrit tspforte in den KSrper 
und Einbruch in den Kreislauf bekannt sind, selten beschrieben wurden. 
Es mag daher der Versuch gerechtfertigt sein, an Hand yon 2 vom Basler 
pathologischen Insti tut  im Jahre 1923 sezierten Fallen, die Generali- 
sation der Aktinomykose ngher zu beleuchten. Klinischer Verlauf fund 
pathologische Untersuchung zeigen da so grol~e J~hnlichkeifen mit der 
Generalisation bei Tuberkulose, dab es nahe liegt, dieselben Einteilungs- 
prinzipien zugrunde zu legen. 

Im Hinblick auf die Generalisation stellen wir folgende Systematik 
auf : 

1. Aktinomykose der Eintrittspforte. 
2. Isolierte, aktinomykotische Organlokalisation (Metastase), 
3. Generalisierte Aktinomykose ohne nachweisbaren Ausgangst/erd. 
4. Generalisierte Aktinomykose mit Nachweis des Einbruchs in:den 

Kreislauf. 
Es eriibrigt sich, zu 1 irgendwelche Bemerkungen anzukniipfen. 

Schon die ersten Beschreiber der Aktinomykose haben die M6glichkeiten 
des Eintrittes in den K6rper genau erkannt und die Literatur  dariiber 
ist unersch6pflich groin. 

Seltener sind die unter 2 erw~hnten Vorg~nge. Es kommen hier die 
als ,,primgr" bezeichneten Lokalisationen der Aktinomykose an inneren 
Organen vor, die nur auf dem Blutwege yon einer unbekannten Ein/ 
trittspforte her entstanden sein k6nnen, so in den Nieren 13), der Leber 7), 
im Bauchfell !4), in Knochen ~), in den weiblichen Geschlechtsorganen s), 
in den Hirnh~uten 2s), im Herzen und im Herzbeutel iS) 5)usw. 
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Zur  3. Gruppe  geh6ren die an  sich unbefr ied igenden F~lle  yon  Gene- 
ra l isa t ion,  bei  denen  der  Ausgangspunk t  n i ch t  gefunden werden  kann.  
Aueh  daft i r  kSnnen  aus  de r  L i t e r a t u r  Belege e rb raeh t  w e r d e n  [0. L~- 
raeln ), K uba]ci 16)]. 

I n  die 4. Gruppe  gehSren 2 am hiesigen I n s t i t u t  sezierte FMle. Es 
sei mi r  ges t a t t e t ,  an  dieser  Stelle den H e r r e n  Prof.  Hotz und  Massini in 
Basel,  sowie H e r r n  Hertenstein, Dornaeh,  ffir die f reundl iche Uber lassung 
des k l in ischen Mater ia ls  zu danken.  

I.  Fal l .  
36j~hr iger  L a n d w i r t  aus  Reinach  (Basel land) L. P. ,  Sp i t a l e in t r i t t  

30. Apr i l  1923. (Bezirksspi ta l  Dornaeh) .  Die Kranlcengeschichte l~Bt 
sich fo lgendermaBen zusammenfassen :  

Abb. 1. RSntgenbild.  

Die jetzige Krankheit begann im Dezember 1922, etwa 4Monate vor dem 
Eintritt  ins Spiral, mit Fieber, Stechen auI der B1~st und Halsschmerzen. Es 
bestanden an beiden GaumenbOgen Geschwiire, deren bakteriologische Unter- 
suchung weder Drusen noch Prize ergab, nut reichlich Stgbchen, fusiforme Bak- 
terien und Diplokokken. Bis dahin war der Pat. vfllig gesund, in seiner Familie 
keine Tuberkulose. Objektiv standen die Symptome yon seiten des Herzens und 
der Lungen im Vordergrund: Beiderseits hinten unten Diimpfung mit Bronchial- 
atInen, Reiben und Rasselgeriiuschen, Husten mit wenig schleimig-eitrigem Aus- 
wurf, in dem hie Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden, die Herzd~mpfung war 
verbreitert, ein systolisches Geriiusch und Reiben fiber der ganzen D~mpfungszone 
hSrbar..  Im weiteren Verlauf verschwand letzteres vollstiindig (Concretio peri- 
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cardii). Die Temperatur war zwisehen 37 ~ morgens und 39--40 ~ abends stark 
intermittierend. Ham,  Blutdruck und Blutbild mit  Ausnahme einer anf~nglich 
geringen Leukopenie o. B. Das R6ntgenbild (Abb. 1) zeigt wenig Charakteristisehes. 
Im Bereich des linken Unterlappens ist ein gr6fterer Schatten siehtbar. In  den 
iibrigen Teilen finden sich zahlreiehe bis erbsengrol~e Schatten, wie sie bei einer 
grobknotigen Miliartuberkulose zu sehen sind. Der tterzschatten ist stark ver- 
breitert und dreieckf6rmig mit  einer deutliehen Ausbuchtung an der Spitze. Am 
Hilus ist die Zeichnung verwischt. 

Eine Probepunktion des tterzbeutels blieb ohne Erfolg. Es wurde die Diagnose 
Lungentuberkulose gestellt. Gleichzeitig bestanden Zeiehen yon Sepsis. 

2 Monate dauerte der Zustand fast unverandert fort, bis Mitre Juni  ohne 
irgendwelche Vorboten mehrere Krampfanf/~lle auftraten, die yon Bewul~tlosigkeit 
begleitet waren. Wenige Tage darauf traten an verschiedenen Stellen der Haut  
(vgl. Sektionsprotokoll) bis kleinfaustgroBe Infiltrate auf, die nach und naeh 
erweichten. Die Punktion eines solchen ergab reiehlich griin-gelben gleichm/~l~igen 
Eiter  yon eigentfimlich fanligem Geruch. Die bakteriologische Untersuchung 
ergab fadenfOrmige Pilze nach Art des Actinomyces. Unter zunehmender Kaehexie 
t ra t  5 Woehen naeh Auftreten der Gehirnerseheinungen Und der Hautabscesse 
der Tod ein. 

Aus  d e m  Sektionsprotokoll  S. Nr .  439/23,  O b d u z e n t :  Dr .  Werthemann,  
w e r d e n  n u r  die ftir  u n s e r e n  Z w e c k  w i c h t i g e n  Organve r i~nde rungen  ge-  

n a u e r  h e r v o r g e h o b e n .  (Sek t ion :  18. A u g u s t  1923, 5 S t u n d e n  n a c h  d e m  

Tode . )  

Mittelgrol~e, stark abgemagerte, m/~nnliche Leiche mit  ausgebildeter Toten- 
starre und sehr blasser, fahler Hautfarbe. Die wenigen vorhandenen Z/~hne sind sehr 
schadhaft, das Zahnfleisch nirgends defekt, auch sonst im Munde keine Geschwiire. 
An der l~fiekseite des linken Oberschenkels liegt unter der Haut  eine fast hfihnerei- 
grol~e, schwappende, hi~morrhagischen, grfinlichen, nach faulem Holz rieehenden 
Eiter  enthaltende Geschwulst. Die AbsceShOhle zeigt glatte Wandung und liegt 
im Unterhautzellgewebe. Weitere solehe yon wechselnder Gr61~e finden sich hinten 
am rechten Oberschenkel, beiderseitig in der Lendengegend, fiber der reehten Schulter 
bis gegen Hals und Rfieken, im rechten 2. Intercostalraum, auf der rechten Hals- 
seite und unter dem Kinn. Im Abdomen auBer einer gewissen Darmbl~hung 
nichts Besonderes. Das mediastinale Gewebe ist derb und ausgedehnt mit  dem 
Brustbein verwachsen. Die Lungen sind beide ausgedehnt mit  dem Rippenfell ver- 
wachsen, ihre l~andteile gebl/~ht. Rechts finder sieh in den ausgesparten Pleura- 
r~umen ser6se, blutige Fliissigkeit. Linkerseits finden sich ferner ausgedehnte 
Verwachsungen mit  dem Herzbeutel. In  den sehr derben Sehwarten sind 
stellenweise bis kirschkerngro{~e tt6hlen, aus denen sich Eiter entleert. Der 
]-Ierzbeutel ist vollstandig verwachsen. In  der Herzspitze sitzt ein gut hiihnerei- 
groBer Abscel~, in dem sich Eiter mit gelben KOrnchen.findet. In  der Abscef~wand 
liegt die Muskulatur der rechten Kammer vor. Auch an anderen Stellen des Herz- 
beutels linden sich eitergefiillte kleinere Abscesse. 

Das Herz ist sehr groB, in der Lungenschlagader ein verzweigtes Speckhaut- 
gerinnsel. Die Pulmonalklappen sind zart, spielen im Wasserstrahle, sind schwaeh 
gefenstert, frei yon Verwachsungen. Die Tricuspidalis ist ebenfalls ganz zart and 
fleckenlos, die Int ima der Kammern glatt  und gl~nzend. Gegen den Sinus coro- 
narius des rechten Vorho/es an der hinteren Wand ist eine bohnengro[3e Verdickung 
des Endokards, welche h6ckerige Ober/lgiche zeigt und an einer Stelle geschwi2rig 
durchbrochen ist. Beim Querschnitt dutch diese warzen/6rmige Erhebung kommt 
man au/ eine gro[3e, derbe, an der Gabelung der Lu/tr6hre gelegene, yon dicken Dri~sen- 
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Taketen gebildete ~Iasse, welche aus gelblichen [aserigen Zi'tgen und dazwischen eitriger 
Fliissigkeit besteht. Das eirunde Loeh ist  geschlossen. In  der Spitze der reehten 
X a m m e r  finden sieh zwischen den BMkchen und  am Ansatz der Papil]armuskeln 
gelbliche, warzelff5rmige Auswiichse, welehe ltiekenlos sieh vom Endokard  bis 
zur Herzoberfl/~che fortsetzen und  aus kleinsten eitergeftillten Hohh'/~umen b e -  
stehen. Querschnitte durch die Muskulatur fiihren wiederholt auf verzweigte 
kleine 'Abscel3hOhlen und  Fistelg~tnge, aus .denen grtinlicher Ei ter  quillt. Die 
Mitralis ist vOllig zart  und glatt. Die Sehnenfiiden sind schlank. Der vordere und  
der hintere Papillarmuskel n ieht  yon Abseessen durehsetzt. Hier  finden sich ira 
inter- und  suprapapill/~ren Raum nirgends Auswfiehse noch thrombotische Massen. 

Abb. 2. t~bersichtsschnitt dutch den !inken Oberlappen, miliare akbinomykotische Abscesse. Lupen- 
vergrSflerung = 3. l~Iikrophot. Sanat.-Rat Engelken, Alt-Scherbitz. 

I m  linken Vorhof an der Hinterwand ziemlich nahe der Grenze gegen den reohten 
u  finder sich eine warzenf6rmige Erhabenhei t ,  welche mi t  dem gleiehen 
derben Granulationsgewebe in Verbindung steht,  wie der warzelffSrmige Bezirk 
des rechten Vorhofes. Sonst ist das Endokard  fiberall glat t  und  gl/~nzend. ~Die 
Kranzgef/~Se sind zartwandig. ])er Herzmuske] ist blaB, leicht tri ibe u n d  v e r :  
d i c k t ,  sowohl in der l inken Kammer  Ms in der Scheidewand und  namentl ich in 
der reehten Kammer  von zahlreichen ldeineren Abseessen durchsetzt. Die  Grenze 
gegen das Epikard  ist  unschad ,  das ganze Epikard  is t  gewaltig verdiekt. Die 
t Ierzh6hlen sind erweitert. Auf Schni t ten dureh den verwachsenen tIerzbeutel  
zeigt sieh, dab die einander anliegenden Serosafl/ichen fast durehweg durch ein 
gelbliches, streifiges Granulat ionsgewebe verwachsen sind. Peri- und  Epikard 
sind bis zu je fast  3 mm verdickt .  

Lungen: Die linke Lunge ist sehr schwer, die Trennung in O b e r - u n d  Unter ,  
lappen ist  ~ui]erlich nicht  m(iglich. Das Lungenfell ist  fast  i iberall ,  besonders 
aber iiber.der Basis des Unter]appens gegen das Zwerchfell zu einer dicken Schwarte 
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umgewandelt. Die Oberflache ist hSckerig und yon gelblichen bis erbsengroBen 
Kn6tchen besetzt. Beim Anschneiden derse]ben entleert sich grfinlicher Eider. 
Au/  der Schnitt/ldche dutch den Oberlappen zeigt sich das Gewebe du[3erst sa]treich 
und au/s dichteste besetzt yon teilweise mehr einzelnen, gr6/3eren Kn6tchen, teilweise von 
Bezirken, die o//enbar aus zusammenge/lossenen Kn6tchen bestehen und gelbliche Farbe 
zeigen. Im Inneren verschiedener KnStchen is~ eine feine punktfSrmige Offnung 
sichtbar. Dazwischen liegendes Lungengewebe zeigt streckenweise gelatineartige 
Bescha#enheit, stellenweise ist es noch lufthaltig. Ebenso finden sieh feine Be- 
zirke mit anthrakotischer Pigmentierung. Zwischenhinein ist das Gewebe yon 
unregelm~l~igen grSberen Narbenziigen durchzogen. Dieses Bild ist fast an allen 
Lungenlappen zu erkennen. Mit dem Messer li~i~t sich trfiber, z. T. noch schau- 
miger Salt abstreifen. An der Oberfl~che des Unterlappens in den Verwachsungen 
gegen den tterzbentel finden sieh bis haselnul~grol]e Abscel3h6hlen, aus denen 
sieh reichlieh Eiter entleert. Gegen den Hilus zu findet sieh ein etwa haselnuB- 
groBer, derber Knoten, der sieh beim Einsehneiden als ein aus kalkigem, im 
Inneren kreidigen Massen bestehender, in einer HShle gelegener Stein erweist. 
Die Wandung dieser HShle ist sehr derb und yon gelblichem, streifigem Granu- 
lationsgewebe besetzt. In den angesehnittenen Bronehiallichtungen finder sieh 
kein Eiter. Die Sehleimhaut der Bronchien ist schwaeh ger6tet, etwas quellend, 
aber nur yon wenig Schleim belegt. Die Lymphknoten des Hilus si~d vergrSBert, 
graurot,  z. T. anthrakotisch, einer verkalkt; sie stehen in dichtem Zusammen- 
hang mit  dem Lymphknotenpaket der Luftr6hrengabelung. 

Die rechte Lunge zeigt ebenfalls schwartig verdickte Pleura, die Lappen sind 
nicht mehr zu trennen. Oberfl~che und Sehnittflache geben fast dasselbe Bild 
wie links. Aufs dichteste sind fiber alle Lappen ausgesat erbsengroBe Abscesse, 
daneben finden sich Bezirke yon gelatinSser Beschaffenheit. Gr01~ere Bronchien 
wie links. Hiluslymphknoten anthrakotiseh und gequollen. 

Halsorgane: Zunge und Mandeln o.B. Retropharyngeal liegt ein kastanien- 
groBer AbsceB mit  gelblichen KSrnchen im Eiter. Die Gaumenb6gen zeigen ganz 
zarte Schleimhaut. LuftrShre, Kehlkopf, Speiser6hre und Sehilddrfise o.B.  Die 
Lymphknoten der Luftr6hrengabelung sind bis zu Nul]gr6Be angeschwollen, z. T. 
eitrig eingeschmolzen, z.T. yon gelblich gestreiftem Granulationsgewebe dureh- 
zogen. Die Umgebung ist bretthart  und hangt mit den beim tterzen beschriebenen 
an die Vorh6fe grenzenden und in sie hineingewueherten Knoten zusammen. 
Brustschlagader o. B. 

Die etwas gequollene und erweichte Milz enthi~lt nur wenige steeknadelkopf- 
groBe Absceflherde in denen ganz feine gelbe Piinktchen zu erkennen sind. 

Querschnitte durch die Leber fiihren nirgends auf Abseesse. 
Gallenblase, Nebennieren o. B. 
In  beiden Nieren sind vereinzel~ im Gewebe hSchstens erbsengrol]e Abscefl- 

herde. Rinde und Mark o. B. 
Blase und Ureteren o, B. 
Genitale o. B. 
Magen o. B .  In  der Darmwand /inden sich vereinzelte kleine Abscesse, aus 

denen sich grtinlieher Eiter entleert, KSrnchen sind nicht deutlich sichtbar. 
Der Wurm/ortsatz ist bis zur Spitze durehgi~ngig. In  seiner Wand ist ein 

erbsengrofler, mit gri~nlichem Eiter er/i~llter Absce[3. Darfiber der Serosafiberzug 
etwas getrfibt und mit  der  Umgebung verwachserL 

Blinddarm, Diekdarm und Mastdarm o, B. 
Bauchspeicheldrfise o. B. 
Die  linke Schenkelvene ist dureh ein brtiehiges und h6ekeriges Blutgerinnsel 

verstopft. 



724 A. Werthemann : 

Schddel o. B. Im unteren Drittel des Gyrus praecentralis auf der linken Seite 
sitzt ein bohnengro/3er Absceflherd, der grtinliehen Eiter enthglt: Sonst zeig~ das 
Gehirn keine herdfSrmigen Ver~inderungen. 

Pathologisch-anatomisehe Diagnose: 
A k t i n o m y k o s e  des l inken Un te r l appens  mi t  schwar t iger  obl i ter ieren-  

de r  a k t i n o m y k o t i s c h e r  Pleuri t is .  ~be rg re i f en  des Prozesses auf Bifur-  
k a t i o n s l y m p h k n o t e n ,  Mit telfel l  und  Herzbeute l .  VerSdende a k t i n o m y -  
kot ische  Per ikard i t i s .  Vere i te r te  A k t i n o m y k o s e  fiber dem rech ten  
He rzen  gegen die Herzspi tze  zu mi t  Durchwachsen  der  He rzwand  und  
E ind r ingen  in die rechte  K a m m e r ,  zahlreiche subendocard ia l  gelegene 
a k t i n o m y k o t i s c h e  Abseesse daselbst .  Gleichzeitige Durchbri~che des 
ak~tinomylcotischen Granulationsgewebes in den rechten und in den linlcen 
Vorho/. Metastasen des a k t i n o m y k o t i s c h e n  Prozesses:  zahllose dichteste 
abscedierte Granulome aller Lungenlappen und  der  P leuren;  vereinzel te  
bis erbsengroi~e metastatische Abscesse des Herz/leischs, der Milz, der 
Nieren, der Di~nndarmwand, der Wand des Wurm/ortsatzes, des unteren 
Drittels des linken Gyrus praecentralis. Grdfiere metastasische Abscesse des 
Unterhautzellgewebes an der  Rfickfl~che be ider  0berschenkel ,  der  Lenden-  
gegend,  der  reeh ten  Sehulter ,  de r  rechten  Halssei te ,  un t e r  dam K i n n  und  
r e t ropha ryngea l e r  Abscel~. K a l k h e r d  in der  Nahe  des Hi lus  des l inken  
Un te r l appens  in a l te r  ak t i nomyko t i s che r  Kave rne .  Reehtsse i t ige  serOs- 
h~morrhagisehe  Pleuri t is .  Chronische in ters t i t ie l le  Pneumonie .  0 d e m  
und  R a n d e m p h y s e m .  Chronische Bronchi t is .  H y p e r t r o p h i e  und  Di la ta-  
t ion des Herzens .  Ver fe t tung  der  Leber.  Per ihepa t i t i s .  Thrombophle -  
b i t i s  der  l inken Vena i l iaca und  der  Vena femoral is .  0 d e m  des l inken  
Unterschenkels .  Alto I n f a r k t n a r b e  der  l inken  Niere. Allgemeine hoch- 
grad ige  Kachex ie  und  An~mie.  

Mikroskopische Untersuchung: 
1. Lunge. 

a I ,41tester Herd im linken Unterlappen (alte Kaverne). Im zentralen Kreide- 
herd sind nach Aufl6sung der Kalkmassen nur unbestimmbare, strukturlose 
])etritusmassen zu finden. Die Kavernenwand besteht aus einer breiten, teilweise 
hyalinisierten Bindegewebsschicht, an der kein spezifisches Granulationsgewebe 
festgestellt werden kann. Insbesondere fehlen jegliche Anhaltspunkte fiir Tuber- 
kulose, es sind weder ffische noch alte Tuberkel aufzufinden. Gegen die Lichtung 
der HShle zu sind in der Kavernenwand lediglich Haufen yon Lymphocyten und 
vereinzelten Plasmazellen. Drusen, Pilzfi~den oder andere Mikroorganismen sind 
bakteriologisch nicht nachweisbar. Obgleich schleichend, i s t  jedoch auch hier 
der Prozel3 noch im Fortschreiten: Das Granulationsgewebe ist im Begriff ein 
grS~eres Gef~I~ der Kavernenwand anzufressen. - - D a s  angrenzende Lungen- 
gewebe zelgt vor allem starke Sklerosierung der Septen. Die Alveolen sind z. T. 
langgestreckt und plat~. Es finden sich zahlreiche Lymphocytenhaufen mi~ ver- 
einzelten Plasmazellen und Fibroblasten. 

b) Lungensti~cke mit metastatischen Abscessen: Zun~ehst finden sich, schon 
mit blol~em Auge siehtbar, grSl]ere Gruppen yon miliaren Abscessen, die im 
Inneren reichlich Eiter mit Drusen enthalten, und auBen umgeben werden yon 
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einem Granulationsgewebe, das aus wuchernden Fibroblasten und  fibril lenhaltigen 
L~gen yon jungem Bindegewebe mit  Plasmazellen und  lymphocyt~ren Elementen  
besteht  (Abb. 3). 

Dann  finden sich im umgebenden Lungengewebe sicher interstit ieIl  gelegene, 
z .T.  deutlich perivascul~r ziemlich umschriebene, aus Plasmazellen und  ver- 
einzelten Spindelzellen aufgebaute, knotige Granulome. Dabei ist eine geregelte 
Anordnung dieser Zellen kaum angedeutet,  einzig liegen die spindligen Elemente  
mehr an  der Peripherie hier und  da zu Zfigen gerichtet, die Plasmazellen und  
kleinen Rundzellen mehr im Zentrum. In  der Umgebung der Abscesse wird 
das Lungengewebe durch Narbenstreifen abgeteilt. An anderen Stellen ist  es in 
Form einer carnifizierenden, aus 
einem croupSsen Stadium her- 
u Pneumonie ver- 
~ndert. Sonst finder sich noch 
Odem und Emphysem. 

Die Untersuchung ver- 
schiedener Schni t te  zeigt, dab 
die metastat ischen Abscesse 
nicht  iiberall gleich sind. Ein- 
m~l f indet sich ein granulom- 
~hnliches Bild, das nur  im In- 
neren u  aufweist, 
manchmal  direkte Vereiterung 
ohne Andeutung yon Granu- 
lore, manchmal  das typische 
Bild einer desquamativen Pneu- 
monie, wobei die Alveolen an- 
gefiillt sind mi t  Epithel ien und  
Leukocyten, die Alveolarw~nde 
stark zellig infiltriert. 

Um die ~ltesten Abscesse 
ist  die bindegewebige l~eaktion 
des Lungengewebes und  des 

Lungen/ells schon stark vorge- Abb. 3 (a). Interstitiell gelegenes perivascul~res Granulom 
schritten. (erste Anf~nge der miliaren Herde.) u ~ 45. 

Die Bronchien zeigen fast  /YIikrophot. Sam-Rat. EngeIl~en, Alt-Scherbitz. 
iiberall vSllig gehSrige Schleim- 
haut ,  einzelne sind aber yon eitrigem Schleim fast ganz erfiillt. Nirgends wurden 
aber Actinomycesdrusen oder Pilzfi~den darin angetroffen. 

Die Gef~l~e haben ganz zarte und unver~nderte  Wand,  in einzelnen l inden 
sich teilweise schon in Organisation begriffene Thromben. 

Die balcterios]copische Untersuchung der Prapara te  ergibt im Vergleich mi t  
den bekannten vielfach beschriebenen Eigenti imlichkeiten des Actinomycespilzes 
an Schnitten keine Abweichungen. Vereinzelte Pilzf~den wurden nur  in  der 
n~chsten NiChe yon Drusen angetroffen. Von Leukocyten phagocytierte konnten  
nicht  aufgefunden werden. Andere Bakterien fanden sich neben den Pilzen nicht.  

c) Pleura: Sie ist verdickt, stellenweise kernarm und  hyalin. Es f indeh sich 
reichlich neugebildete Gef~I~e. An vielen Stellen kommea  Abscesse mi t  Drusen 
bis dicht  unter  die Oberflache. In der Pleura selbst liegen jedoch keine. 

2. Bi/urIcationslymphlcnoten. 
Die I(apsel ist s tark verdicl~ und durch reichliche tells kernarme und  hyaline 

Bindegewebsziige verst~rkt.  In  ihr f inden sich zahlreiche lymphocyt~re Gebilde, 
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sowie Plasmazellcn und  lipoidhaltige Zellen. Dicht  darunter  sind granulations- 
artige Wucherungen,  die aus Ret iculum bcstehen mi t  reichlich desquamierten 
Endothelien. Ganz flach nach der Peripherie gedr~ngt sind die Reste dcr Follikel. 
Das ganze tibrige Gewebe wird eingenommen yon Abscessen, in deren Mitte sich 
ungew6hnlich reichlich, groBe Actinomycesdrusen linden. Darum sind Ablage- 
rungen yon Pseudoxanthomzellen. In  den durchziehenden Bindegewebsbtindeln 
ist  reichlich anthrakotisches Pigment.  Solide Granulome l inden sich keine. 

3. Die aktinomykotische Perikardltis 
zeigt an  den Schni t ten ein so typisches Bi]d, da$ eine weitere Beschreibung fiber- 
fliissig ist, zumal sie yon Gehring in seiner Dissertat ion sehr eingehend dargestellt  
worden ist. 

4. Herz (Abb. 4). 
Unte rsuch t  wurden die Abscesse an  der Basis eines Papillarmuskels der 

rechtcn Kammer.  Schon mit  bloSem Auge erkennt  man am Schnit t  die warzen- 

Abb. 4. Abscesse in einem Papillarmuskelder rechten Kammer. LupenvergrSl3erung = 8. 
Mikrophot. San.-Rat Engelken, Alt-Scherbitz. 

artig ins Ventr ikel lumen vorspr ingenden Abscesse und  die scharfe Begrenzung 
gegen das iibrige Gewebe. Verfolgt man mikroskopisch den Endokardiiberzug 
des Papillarmuskels yon der Spitze bis zur Basis, so sieht man, wie plStzlich das 
elastische Polster schwindet und  polypenartig ein reich verzweigtes aus eiter- 
gefiillten Abscel~hShlen bestehendes Granulationsgewebe sich vorschiebt und  
direkt  in  die I-Ierzh6hle vorst51~t. Einzelne kleinere Abscesse werdcn bercits 
durch Bindcgewebsfasern voneinander getrcnnt ,  fast  in jedem sind mehrere Drusen 
erkennbar.  An der Peripherie der .Abscesse is t  der granulomartige Aufbau ver- 
sehicdcntlich zu erkennen. - -  I m  Muskel f indet  sich ein •ervenbiindel, dessen 
Ztige "gelockert sind und  in dessen Lymphbahnen  fortwucherndes ~Granulations- 
gewebe angetroffen wird, das aus Lymphocyten,  Plasmazellen und  Leukocyten 
best~ht. Der Basis desPapi l larmuskels  h~ngt  ein teilweise schon in 0rganisat ion 
begriffencr Thrombus an. 

5. Metastasen. 
Besonders schSn ist  der Beglnn der Abscesse al~ Granulom in der Milz zu sehen. 

Die Grenze gegen das Parenchym ist  ganz scharf. Die Randtei le  des Abscesses 
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bestehen aus einem soliden Granulom, das zus~mmengesetzt wird aus Lympho- 
cyten, Plasmazellen und spindligen Elementen. Vereinzelt linden sich auch in 
dieser Zone schon Leukocyten. Nach dem Zentrum der Herde zu, besonders in 
der Umgebung der Drusen, ist fast lediglich Eiter. 

Ganz ~hnlich verh~It sich der metastatische Abscel3 in der Niere. Das urn: 
gebende Parenchym zeigt nur eine gewisse Hyperamie. 

Der zuf~llig gefundene ganz vereinzelte AbsceB in der Wand des Wurm- 
]ortsatzes erweist sich als ein submuk6s gelegenes, zentral stark eitrig erweichtes 
Granulom. Was hier besonders auff~llt, ist das reichliche Vorhandensein yon 
ein- und mehrkernigen Riesenzellen, neben den schon mehffaeh beschriebenen 
anderen typischen Gebilden. Die Sehleimhaut des Wurmfortsatzes, soweit sie 
bei der Sektion dureh das Aufschneiden nicht verletzt wurde, ist nirgends durch- 
brochen, aber sehr dfinn und reich an Becherzelien. Drusen konnten nur ganz 
vereJnzelte aufgefunden werden. Ein Zusammenhang mit einem Gef~[~ liel3 sich 
nicht feststellen, auch fanden sich keine Thromben. 

lJber die Generalisation der Aktinomykose l~l~t s ich ffir diesen Fall 
folgendes bemerken: 

])er Vergleich des klinischen Verlaufcs und des anatomischen Befundes 
ergibt, dal3 der Einbruch in den kleinen Kreislauf mit der Aussaat der 
Keime fiber beide Lungen zuerst aufgetreten ist. Sie hat  beim Spital- 
eintritt, ca. 4 Monate vor dem Tode, schon bestanden. ])as l~{~t sich 
nachtr~glich sowohl klinisch aus R(intgenbild und Temperaturkurve, 
als mikroskopisch an den Lungenschnitten erkennen. Gelingt freilich 
klinisch der direkte Nachweis der Pilze nicht, so l ~ t  sich aus einem 
R6ntgenbild allein keine Diagnose am Lebenden stellen und auch die 
Unterscheidung yon Tubcrkulose ist nicht m6glich. Vor allem aber 
k6nnen Pseudoaktinomykosen ganz ~hnliche Bilder geben. 

So sind bei Generalisation yon Streptothrix 'Erkrankungen die Lungen 
bevorzugt; solchc Pyamien wurden yon L6hlein, Caminiti u n d  G]org- 
jewilc beschrieben 1:, a, s). 

Ferner sind Py~mien mit fusiformcn Bakterien (Ghon-Mucha) be- 
kannt, die klinisch sehr t~uschend sein kSnncm Ich verweise auf die 
Mitteilungen yon Horowitz 9). Bemerkenswert ist, daI~ diese Infektionen 
fast alle vom Wurmfortsatz ausgehen, Ob das fusiforme Bacterium, das 
actinomyces~hnliche ])rusen bilden kann mit dem yon LiesIce 16b) als Be- 
gleitbakterium besehriebenen ~hnlichkeit oder gar ~bereinstimmung hat,  
konnte ich nicht ermittcln. Jedenfalls kSnnen sowohl Actinomyces als 
fusiformes Bakterium unabh~ngig vonein~nder sehr ~hnliche Krank- 
heitsbilder erzeugen. Coronini und Priesel 4) teilen mehrere F~lle mit ,  
in denen Bakterium fusiforme und bacillus hastilis als Erreger einer~ 
Pseudoaktinomykose mit Generalisation gefunden wurden. Die Er~ 
krankung ging ebenfalls meist vom Wurmfortsatz aus, py~mische Lokali-~ 
sationen fanden sich im Gehirn bei bronchiektatischen Lungenherden. 

Die zweite Episode im Generalisationsprozefl unseres Falles bildct der' 
Einbruch der Keime in den groI~en Kreislauf. (Aktinomykot. Herzwand~ 

Virchows Archly.  Bd. 255. 47 
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abscefi des I. Vorhofes). Klinisch kam dieser in Form yon Kr~mpfen 
(AbseeB in der Zentralwindung) und in dem Auftreten yon mehrfachen 
Hautabscessen zum Ausdruek. DiGs ereignete sieh 5 Woehen vor dem 
Tode, und die mikroskopischen Befunde an den metastatisehen Herden 
in den Organen des groBen Kreislaufs sprechen dafiir, dab der ProzeB 
noeh sehr jung ist. 

Bei Betrachtung der Metastasen fi~llt auf, dab die betroffenen Organe 
sehr wenig gelitten haben, Nur in der n~ehsten N~he um die Abseesse 
ist eine gewisse, nicht einmal sehr hochgradige ]-Iyperi~mie vorhanden. 
Die Keime zeigen sehr geringe lokale Giftwirkung. Darin erblicken wir 
wiederum eine Parallele mit  manchen Tuberkulosen, die sieh ebenfalls 
im Interst i t ium einnisten kSnnen, ohne die weitere Umgebung starker 
zu sch~digen. 

Besondere Beaehtung verdient die vereinzelte, zuf~llig gefundene 
Metastase in der Wand des Wurm]ortsatzes. Sie liegt sicher submukSs 
und hat  die Schleimhaut selber noch nicht ergriffen, ein Beweis, dab sic 
auf dem Blutwege und nicht auf dem Schleimhautwege zustande kam. 
Es ist daraus ersichtliGh, dab der Wurmfortsatz im Sinne der zweiten 
Gruppe unserer oben gegebenen Einteilung sehr wohl yon einer bekann- 
ten oder gar unbekannten Eintri t tspforte aus gewissermaBen ats Metastase 
embolisch erkranken kann. Es braucht,  wie aus den bekannten FMlen 
der Literatur  hervorgeht, daneben nicht immer eine generalisierte Akti- 
nomykose zu bestehen. 

Daft auch der Lymphweg zur Ausbreitung des aktinomykotischen Pro- 
zesses beniitzt wird, geht  aus der makroskopisch und mikroskopiseh ge- 
fundenen Lymphadenit is  actinomycotica der Bifurkati0nslymphknoten 
klar hervor. Es liegt daher kein Grund vor, mit  einigen Autoren daran 
zu zweifeln, dab beim Menschen eine lymphogen sigh ausbreitende 
Aktinomykose vork~me. 

Die yon Wegelin ~e) in einem Falle yon Meningitis aktinomycot.  
gefundene Beteiligung yon perineuralen Lymphbahnen,  finder in unserem 
Fall eine Parallele im Vorhandensein yon Granulationsgewebe in Nerven- 
biindeln und deren Lymphscheiden des tterzmuskels. 

IL Fall. 

68j~hrige HaushMterin, Baden. Aus der Krankengesehiehte der 
Chirurgischen Klinik ziehen wit folgendes aus: 

In der Familie ist nichts von Tuberkulose bekannt. Erst 6 Monate vor dem 
Spitaleintritt begann das jetzige Leiden mit Husten und Schmerzen im Riicken. 
Bald darauf trat eine Schwellung hinten unter dem Rippenbogen auf, die sehr 
schmerzhaft ist und deren Punktion stark stinkenden Eiter ergibt. Im Ausstrich 
werden Staphylokokken und Gram-negative St/~bchen gefunden. (Dieser Befund 
wurde auf der Med. Klinik erhoben.) 

Dem Eintrittsstatus entnehmen wir: Gaumenb6gen und ]~aehen gerStet, 
Z~hne z. T. stark cari6s. Die Wirbels/~l~le auf Druck in der Achse nieht schmerz- 
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haft. Die Dornfortsi~tze des l. und 2. Lendenwirbels stark druckempfindlich. 
In  der linken Lendengegend, in der HShe der ]etzten Brustwirbel und ersten Lenden- 
wirbel eine handtellergroI~e, fluktuierende, gerStete Schwellung. Der Verlauf, 
der 9. Rippe ist deutlich erkennbar an einer schmerzhaften, nicht schwappenden, 
teigigen Schwellung. 

Lunge: Rechts hinten D~mpfung, fiber den Spitzen einige Rasselger~usche. 
Herz: D~tmpfung etwas verbreitert. TSne rein. An den Beinen starke Varicen. 
Die Durchleuehtung ergibt nichts Bemerkenswertes. 

Rgntgenbilder: 1. Thorax: uncharakteristisch. 2. Linke untere ThoraxSeite: 
Die linke 9. Rippe zeigt nahe der Wirbelsiule unscharfe Begrenzung und fleckige 
Aufhellung, stellenweise auch Knochenauflagerung. Die 10. Rippe ist ebenfalls 
verdickt und unseha~'f. 

Operation." Incision des Abscesses in der Lendengegend. Es fliel~t reichlieh 
stinkender Eiter ab, dessen bakteriologisehe Untersuchung typische Actlnomyces- 
/~den ergibt. Kulturversuche blieben ergebnislos. 

Im weiteren Verlauf stehen die Beschwerden des erSffneten Abscesses in der 
Lendengegend im Vordergrund: Unte r langsamem Krafteverfall, bei weehselnder 
Sehmerzhaftigkeit, einer gewissen Steigerung yon Temperatur und Puls, zieht 
sich die Krankheit ca. 3 Monate hin. Am 21. XI. tritt plStzlich ein Schiittelfrost 
auf (39,50, 132 Puls). Von da an schreitet der Verfall rasch fort. 3 Wochen darauf 
tritt  der T0d ein (10. XII. 1923). 

Sektionsprotokoll: (S.-Nr. 602/23; Obduzent: Prof. R6ssle; auszugswelse 
wiedergegeben). 

Leiche einer stark abgemagerten Frau mit sehr blasser Haut. t~ber den 
Dornfortsgtzen der unteren Brustwirbelsiiule linden sich aufgelegene Stellen. 
Links davon eine infiltrierte, blaurote Hau~partie, mit Fisteln. Am Kreuzbein 
ebenfalls au~gelegene Stellen. Die Flexura sigmoidea ist an der hinteren Beeken~ 
wand in :Form einer starken S-f5rmigen Kriimmung mehr als sonst befestigt. 
Das Zwerchfell ist mit der Leber durch Spangen verwachsen. Die Lungen sind 
gebliht und mit der Brustwand verwachsen, gegen das Zwerchfell zu schwartig. 

Das Herz ist verhi~ltnismi~l~ig groft (295 g). Im reehten Ast tier Lungen- 
schlagader sind graue brSckelige Massen, ferner sitzt sehwach an der Wand be- 
festigt ein grSI~eres, hellgraues, kSrniges Blutpfropfgebilde, ein weiteres ist un- 
mi~telbar d,.neben. Alle Klappen sind zart. Der Herzmuskel bleich, fleckig trttb, 
teilweise lehmig, gelbbraun. Das eirunde Loch ist often. Kraazgefi~e zart. 

Lungen: Die Lungen sind schlaff, gebl~ht, trotzdem im ganzen nicht groft, 
iul~erlieh ru6reich. Die nicht verwaschenen Stellen der Pleura sind zart, glgnzend, 
auf Schnitten ist das Gewebe stellenweise etwas durchfeuchtet. Im rechten Ober- 
lappen ist eine kleine, schiefrige Narbe, sonst trifft man in allen Lappen da und 
dort auf Eiterherde, :welche z. T. sieher nicht mit Br0nehien zUsammenhingen. 
Naeh :Entfernung cles Eiters sieht man gewShnlich eine glatte, schtaffe Wand. 
Sonst in kleinen, nicht erweiterten Bronchien Eitcr. I-Iinten ist der Blur- und 
Saftgehalt sti~rker. Der Luftgehalt fehlt nirgends ganz. Gewicht der rechten 
Lunge 440 g. 

Die linke Lunge ist iul3erlich gleich besehaffen. Im unteren Zipfel des linken 
Unterlappens finder sich eir~ Bezirk mit grSl~erer t{Shlung in verdichtetem Lungen- 
gewebe, nach der Entfernung des Eiters sieht man die H6hlenwandung etwas 
uneben, aber im ganzen doch glatt. Der Uaterlappen ist ein wenig zusammem 
geschoben, enthi~lt zahlreiche schwarz verdichtete Stellen und ldeine rundliche 
Eiterh6hlen, An der Basis ist das Lungengewebe luftleer, streifig grauweiB, blut~ 

reich, gesprenkelt. Die weil~en Streifen gehen unmittelbar in eine mehrere Milli- 
meter dicke Schwarte tiber. Unterhalb derselben und des damit verwachsenen 

47* 
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Zwerchfells kommt man am oberen Pol der linken Niere in ein yon Fistelg~ngen 
durchsetztes schwammiges Grannlationsgewebe, das teilweise derb, teils locker 
weich und eitrig ist. Stellenweise sind in derben, weiBen Narben ockergelbe Herd- 
chen eingelagert. Gewicht der linken Lunge 345 g. 

MundhShle: Der Unterkiefer ist v611ig frei von Fisteln. Die vorderen Z~hne 
sitzen Zest und sind frei yon Caries. Links stehen noch zwei Prgmolaren, rechts 
ein Premolar und ein Molarzahn, alle fibrigen fehlen. Im Oberkiefer fehlen fast 
alle Zahne. Links sind noch zwei Molaren und rechts einer vorhanden. In  deren 
Bereich ist das Zahnfleisch geschwollen, mil~farben und eitrig belegt, abet nirgends 
sind K6rnchen sichtbar. Die Zi~hne sind stark wackelig und ganz cari6s. Die 
Eiterung setzt sich in die Tiefe fort und geht in den Knochen fiber. Drfisen finden 
sich aber keine. 

Halsorgane: Die Zunge zeigt keine Verletzungen oder Narben. Die Mandeln 
o.B.  Die Schleimhaut des Mundes ist sehr blal3. Kehlkopf und obere Luftr6hre 
zeigen keine Veri~nderungen. Hinter  der Speiser6hre ist ein derber, geschwollener 
Lymphknoten. D i e  Speiser6hre zeigt zwei nebeneinander gelegene fistelartige 
Vertiefungen, die mit schiefrigen Durchbrfichen in den rechten Hauptbronchus 
zusammenhi~ngen. In den grol3en Bronchien reichlich schleimiger, mil3farbener 
Inhalt. Schilddriise o. B, Lymphknoten des HIalsbindegewebes sind klein. 

Die Milz  ist vergr6~ert (180 g). Unter einem kleinen, vorstehenden, helleren 
Hiigel findet sich ein erbsengroi~er AbsceB, in dessen Eiter sich feinste gelbliche 
K6rnchen finden. Das Milzgewebe ist schlaff, das Gerfist ziemlich deutlich, Pulpa 
nicht abstreifbar. 

Die Leber und Gallenblase zeigen keine aktinomykotischen Ver~ndernngen. 
In der Gallenblase finden sich Steine. 

Die Banchschlagader ist fleckig, stellenweise verkalkt. In  der unteren Hohl- 
vene, deren Wand sonst zart ist, finder sich in H6he der beiden Nierenmfindungen 
an der Vorderwand ein k6rniger, graur6tlicher Belag, der stellenweise festsitzt, 
aber br6ckelig ist. Desgleichen ist unmittelbar hinter der Nierenvene an der 
Hinterwand eine rauhe, ebenfalls k6rnig belegte Stelle der Innenhaut. 

Nebennieren ohne akt. Ver~nderungen. 
Nieren (220 g). Auf der rechten Seite an der Hinterfl~che finden sich zwei 

kleine Abscesse, die denen in der Milz gleichen. Im rechten Nierenlager ist ein 
gr6iterer Absceit mit ungefahr 20 ccm trtibem, dickem, stinkendem Eiter. Er  
enthi~lt kleine gelbe K6rnchen. Der untere P o l d e r  rechten Niere wird yon Eiter 
-umspiilt. Die linke Niere zeigt keine Herde, doch finde~ sich auch bier im Nieren- 
lager ein gr6Berer Absce[~. 

Geschlechtsorgane ffei yon Aktinomykose. 
Magen-Darm, Pan~eas  o. B. 
Schiidel ist hart. In  den Blutleitern geronnenes Blur. Das Gehirn ist m~Big 

groG, s~mtliche Schnittfl~chen besonders der rechten Kleinhirnhi~ifte und beide 
halbmondf6rmigen Zentren sind durchsetzt yon gelbgrfinen, weichen, linsen- bis 
kirschkerngroBen Bezirken. Drusen nicht sichtbar. 

Nach Herausnahme der Baucheingeweide kommt man im Bereich der beider- 
seitigen Nierenlagereiterung auf einen morsehen Teil der Lendenwirbelsdule. Nach 
Abspfilen von Gewcbsbr6ckeln und Eiter ergibt sich, dab der ganze K6rper des 
:1. und 2. Lendenwirbels zerst6rt ist, wobei die Zwischenwirbelscheibe stehen ge- 
blieben ist. Die Bander vorn und '  seitlich sind verschwunden. Es klaffen zwei 
grol3e Lficken und die Wirbels~ule ist v611ig frei beweglich und knickbar. Hinten 
kommt man auf morsches Knochengewebe, das in dfinner Lage die Auskleidung 
des Wirbelkanals bedeckt. Nach Er6ffnung desselben, sowie des Duralsackes 
an den entsprechenden Stellen ist die Dura noch glatt und glanzend. Das unterste 
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Ende des Rfickenmarkcs is~ ein wenig flach, abet nicht erweicht. In H6he des 
fehlenden ersten Wirbelk6rpers ist gcrade der Beginn der Cauda equina. Auch 
das Rtickenmark selbst zeigt, soweit nachgesehen, keine Ver~ndcrungen. 

Pathologisch-anatomlsehe Diagnose: 
Vollst~ndige,  cariSse Zers tSrung des 1. und  2. Lendenwirbe lkSrpers  

(unter  E rha l t ung  der  Zwischenbandscheibe)  durch  ak t inomyko t i s che  Ei te -  
rung. - -  Beidersei t ige,  l inks mehr  schwart ige ,  rcchts  mehr  ei t r ige ak t ino -  
mykot i sche  Pa ranephr i t i s  und  rechtsse i t iger  pa ranephr i t i s che r  AbsceB. 
- -  Wands t~nd ige  Thrombose  der  un t e rn  Hohlvene  n e b e n  der  Ein-  
mi indungss te l le  der  rech ten  Nierenvene  durch  b e n a c h b a r t e  ak t ino-  
myko t i sche  E i t e r u n g . -  Embol ie  der  rech ten  Pu lmona la r t e r i e  durch  
dieselben brSckel igen Thrombusmassen .  - -  Schwar t ige  U m w a n d l u n g  
yon  h in te r s t en  Teilen des l inken Zwerchfel ls  und  d a m i t  verwachsener  
Pleura .  - -  Geringe chronische Pneumonie  der  basa len  Teile daselbst .  - -  
A k t i n o m y k o t i s c h e  Parul i s  zweicr Molaren des l inken  Oberkiefers .  - -  
Zahlreiche me tas t a t i s che  Abscesse d e s  Gehirns.  Vielfache g l a t tw a nd ige  
Abscesse der  Lungen,  vereinzel ter ,  k le iner  AbsceB der  Mflz und  der  
rech ten  lqiere. - -  F i s t e ln  der  Lendengegend  und  a k t i n o m y k o t i s c h e  En t -  
z i indung de r  r e t roper i tonea len  und  in te rmusku l~ren  Bindegewebsr~ume 
daselbst .  - -  Chronische Mflzschwellung. - - A l l g e m e i n e  A b m a g e r u n g  und  
An~mie.  - -  Al te  T rak t i onsd ive r t i ke l  der  Speiser6hre m i t  f is tulSser Ver- 
b indung  in den  Haup tb ronchus .  - -  S ta rke  ei t r ige B r o n c h i t i s . -  Choleli- 
thiasis.  - -  Offenes fo ramen  ovale. 

Mikroskopisehe Untersuchung: 
1. Lunge. 

Um Wiederholungen zu vermeiden soll der mikroskopische Befund, der an 
den Lungenschnitten erhoben wurde, zusammenfassend beschrieben werden. 

Zwei aktinomykotische Prozessc gehen nebeneinander her: 
a) Eine aspiratorisch-peribronchiale Aktinomykose: Meist ist yon der Struktur 

der Bronchien nichts mehr zu erkennen, nur einzelne Ziige von Epithelien lassen 
in der /~uf~ersten Peripherie noch die ursprtingliche Besehaffenheit des Organs 
bestimmen. In den peripheren Teilen der Abscesse erkennt man Granulombau, 
doch ist der grSBte Teil der Herde eitrig eingeschmolzcn. Meist tinden sich dann 
in der Wand fortschreitend kleinere Abscesse z. T. granulierend, in denen h/~ufig 
Drusen aufgefunden werden. - -Neben  dicscn spezifischen, oft bronchiektatischen, 
aktinomykotischen Herden Iinden sich zahlreiche Bronchien, in denen lediglich 
schwere eitrige Entztindung vorherrschk 

b) Eine hgimatogene, interstitielle Aktinomykose. t i ler und da sind in den 
Schnitten Herde, bei dencn ein Zusammenhang mit einem Bronchus nicht nach- 
gewieser~ werden kann. Ganz solide Granulome wie im ersten Fall kommcn hier 
freilich~ vor, doch ist fiberaU in der Peripherie granulomatSser Bau angedeutek 
Aus der makroskopisch sichtbaren Ausbreitung fiber die Lappen und beim Ver- 
gleich der mikrosko~)ischen Bflder des ersten Falles ist anzunehmen, dal] diese 
freilich rasch zerfallenden tterdc aus Granulomen des Intcrs~itiums hervorgegangcn 
sind. In  Gef/~13en konnten Drusen nicht nachgewiesen werden, auch nicht in 
Thromben. 
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Das die Abscesse umgebende Lungengewebe ist stark durehblutet, 6demat6s 
und emphysemat6s. Bisweilen sind die Septen zwischen den Alveolen stark ver- 
dickt, einige Alveolengruppen yon abgeschilferten Zellen und einzelnen Leuko- 
cyten effiillt. 

Was die balcterioskopische Untersuchung der Drusen anbelangt so zeigen sie 
nicht ganz das gew6hnliche Bild. In der Mitte haben fast alle ein deutliches Mycel, 
in der Peripherie aber einen nur undeutlich gef~rbten Strahlenkranz. Im Gram- 
pri~parat sieht man auch zahlreiche ttaufen yon PilzfKden in Alveolen, die ohne 
eigentliehe Drusenbildung mycelartig zusammengefloeh~en sind. Einzelne Pilz- 
elemente finden sich aber nirgends. Strahlenartig angeordnete Kolbenkr~nze 
sind nur undeutlich. Es m6gen diese Bildungen am ehesten ganz jungen Drusen 
entsprechen ( Lieske). 

2. Untere Hohlvene. 
Die Wand der Hohlvene ist betrachtlieh verdiekt und von zahlreichen Ent- 

ziindungszellen durehsetzt. Streekenweise is~ sie stark gelockert, fast phlegmon6s. 
An einer Stelle findet sieh in der Wand ein AbsceB, in dessen Mitre eine gr613ere 
Druse liegt. In der aul]ersten Peripherie zeigt der Herd Granulombau. Der wand- 
st~ndige Thrombus der Vene enthMt keine Drusen, er besteht aus Blutpl~ttchen, 
Fibrin und Leukocyten. Zum Teil ist er bereits in Organisation begriffen. Das 
Granulationsgewebe schiebt sich bis zur Intima vor und spalte$ sie. Ein mit- 
getroffener Lymphknoten zeigt geringe chronische Entziindung. 

2a. Der freiliegende Thrombus der Pulmonalis ist aus Blutpli~ttchen, Fibrin 
und Leukocyten aufgebaut; Drusen finden sieh darin keine. 

3. Oberkie/er. 
a) Kn6cherner Teil: Im Bereieh der Zahnalveole des einen Molaren ist das 

kn6eherne Gerfist nekrotisch ebenso das Gewebe zwisehen den Knochenbalkchen. 
In einem weiteren Umkreis um diese abgestorbenen Bezirke finder sich eine 
typisehe, chronische En~ztindung des Markes. An einzelnen Stellen sind reiehlich 
Leukocytenhaufen und Kerntrtimmer. Drusen konnten nirgends aufgefunden 
werden. 

b) Schnitte aus dem Zahnfleisch der geloekerten ZKhne zeigen v611igen Unter- 
gang jeglicher Struktur. Es ist lediglich ein kernarmes, derbes, sklerotisches Ge- 
webe vorhande~, fiber dem ein nekrotischer Saum, - -  der Rest der Schleimhaut 
ausgebreitet ist. Auch hier linden sich nirgends Drusen. 

4. Fiir alle Metastasen 
gemeinsam ist zu bemerken, dab weniger die granulomat6se Wucher~tng, wie im 
ersten Fall, vorhanden ist, als eine an pyi~mische Abscesse erinnernde, rasch zer- 
/allende Form der Herde. Trotzdem finden sich such hier an der Peripherle aller 
Abscesse Zellbilder, die durchaus an den typischen Granulombau der Aktinomykose 
erinnern. - -  Bemerkenswert ist wieder die geringe Reaktion des umgebenden 
Gewebes; so finder sieh besonders im Gehirn nur leichtes 0dem und Loekerung 
der Zellverbi~nde, abet keine Verdr~tngungserscheinungen. Die GefAl]e der un- 
mittelbaren Umgebung zeigen sehr starke ]~fillung, gli6se Reaktion ist aber noch 
nirgends vorhanden. Die bakterioskopiseh nachgewiesenen Pilzelemente bilden 
typische, junge Drusen mit deutliehem Myeel und sp~rliehen Kolben. 

I n  die eingangs gegebene Ein te i lung  ordnet  sich dieser F~]I folgender: 
mal~en: Die Ein t r i t t spfor te  ist mib gr61~ter Wahrscheinl ichkei t  die Muad-  
h6hle. Von da aus gelangte der Prozel] auf dem Blutweg in  die Wirbel-  
sgule, es entwickelte sich die akt inomykot ische  Organlokalisat ion oder 
Metastase entsprechend der zweiten Gruppe unserer  Einteilung.: Von der 
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Wirbels~ule aus breitet sich der Proze~ durch Weiterkriechen sowohl nach 
der ~ul~eren I-Iaut als nach beiden Nierenlagern bin aus. Erst mit dem 
Einbruch in die untere Hohlvene beginnt die eigentliche und end- 
liche Generalisation. Dal3 auch Metastasen im grol~en Kreiskauf aufge- 
treten sind, erkl~rt sich durch das Offensein des eifSrmigen Loches. 

Vergleicht man klinischen Verlauf und pathologischeu Befund, so 
f~llt vor allem auf, dal3 das Betroffensein der Mundh6hle fast keiue 
tdinischen Erscheinungen machte. Das eigentliche Kranksein beginnt 
erst mit der Spondylitis und man hat durchaus den Eindruck einer 
prim~ren Wirbels~ulenerkrankung. 

Die Uberschwemmung des grol3en Kreislaufes mit Keimen, land 
vielleicht ihren klinischen Ausdruck im plStzlichen Auftreten eines 
Schfittelfrostes ca., 3 Wochen vor dem Tode. Dafiir sprechen die 
durchaus jugendlichen Formen aller metastatischen Abscesse, sowie der 
Drusen. 

W~hrend die Verwandtschaft der Aktinomykose mit der Tuberku- 
lose in ~tiologischer ttinsicht bekanntlich yon gewisser bakteriologischcr 
Seite, vor allem yon Lehmann und Neumann stark betont worden ist 
und in der Bezeichnung Mycobacterium tuberculosis ffir den Tuberkel- 
bacillus Ausdruck gefunden hat, ist doch bisher die ~hnlichkeit des 
pathologischen Prozesses bei Aktinomykose und Tuberkulose, besonders 
hinsichtlich der Ausbreitung und der generalisierten Form nicht genfigend 
hervorgehoben worden. Dal3 verwandte Erreger auch verwandte Krank- 
heiten erzeugen, dafiir gibt gerade die J~hnlichkeit des generalisierten 
aktinomykotischen Granuloms mit dem tuberkul6sen ein Beispiel. Ferner 
geh6ren hierher die yon Lawlefl 1G~) bcschriebenen, ganz entsprechenden 
Lungenbefunde bei Sporotrichose. Er stellt bei seinen experimentell 
erzeugten Lungensporotrichosen 3 Formen auf, wie sie in unseren Akti- 
nomykose~llen beobachtet wurden: 1. eine interstitielle, produktive, 
2. eine exsudative, parenchymatOse und 3. eine gemischte Form. 

F~lle yon mehrfachen aktinomykotischen Abscessen auf Grund einer 
Generalisation des Prozesses sind in der deutschen Literatur ziemlich 
reichlich aufzufinden. Die Eintrittspforte und der Einbruch in den 
Kreislauf sind aber doeh selten liickenlos bekannt. Es sollen daher hier 
nur die ganz eindeutigen Beobachtungen wiedergegeben werden. Sie sind 
geordnet naeh dem Oft des Eintrittes des Strahlenpilzes in den K6rper. 

I. Generalisation bei primiirer Lungenaktinomykose. 
1. KolaczeIc15). 20j~hriger Melker mit Aktinomykose der Pleuren 

und Lunge, der Leber und der Mflz mit Ubergreifen auf die linke Niere 
und Ergreifen des 1. und 3. Lendenwirbels. Bildung eines paranephri- 
tischen Abscesses. Einbruch in Pulmonalvene. Metastasen in Leber, 
Niere, Milz, Lungen, Knochen, tIaut und Schflddriise. 
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2. Paetzoldea). llj~hriger Knabe. Prim~re Aktinomykose der 
rechten Lunge, fibrSse Sehrumpfung und Abscedierung derselben, 
Fistelbildungen nach der Brustoberflache. ~bergreifen des Prozesses 
auf I-Ierzbeutel und Myokard, Einbruch in den reehten und linken Vor- 
hof. Metastasen: Sehi~delbasis, weiche und harte Hirnhaut, Gehirn, 
Herzmuske|, Lunge, Leber, Milz, Niere, Schilddriise, Bauchspeiche]- 
driise, Dtinndarm, Epiphyse des rechten Femur. 

3. Kifllingl~). 12j~hriges M~dchen. Aktinomykose des Media- 
stinums und der Lymphdriisen (klinisch naeh vorausgehenden, lang- 
andauernden Lungensymptomen). Einbruch in Vena anonyma sinistra 
und linken Vorhof. Metastasen in Lungen, Leber, Nieren, Milz, Gehirn, 
Haut und Glieder mehrerer Finger. 

4. Mi~nch22). 29j~hriger Landwirt, reehtsc4tige aktinomyko- 
tische Pleuritis und Parapleuritis in Verbindung mit einem Bronchus. 
Aktinomykose der Intercostalmuskeln und der benachbarten Haut, des 
paravertebralen Zellgewebes, der Wirbels~ule, des Herzbeutels und des 
Herzfleisches mit Einbruch in die HerzhOhlen und die Venae Coronariae. 
Metastasen: in Haut, Muskeln, Lungen, rechtem Hoden und Wand des 
Jejunum. 

II. Generalistion bei primiirer Aktinomykose des Intestinaltraktus inkl. 
~Iundhiihle. 

5. Able1). 40j~hriger Landwirt. Primare Aktinomykose des 
0sophagus mit Durchbruch. Ausbreitung in paravertebralem, media- 
stinalem und peripleuralem Zellgewebe unter Beteiligung der Wirbel- 
s~ule des Spinalkanals und der Leber. Einbruch in die untere Hohlvene. 
Metastasen: Leber (dureh retrograde Embolie), Lunge, Milz, Haut. 

6. Pollalc~4). 47ji~hrige B~uerin: Primare Aktinomykose des 
Darms, Pyosalpinx bilateralis, Abscel~ im Douglas. Einbruch in Becken- 
vene und untere Hohlvene. Metastasen: Lungen, Leber (durch retro- 
grade Embolie aus Thrombus der Vena eava). 

7. Richter25). Fall yon primi~rer Aktinomykose des Wurmfort- 
satzes. Einbruch in ein arrodicrtes Beckengef~l~. Metastasen in Leber, 
Lungen und Nieren. 

8. Meier-Seidenbergel). 33j~hriger Mann: Prim~re retropharyn- 
geale Aktinomykose, fortschreitend auf die oberste ttalswirbels~ule und 
die Sch~delbasis. Einbruch in den Sinus petrosus. Metastasen in Gehirn 
und Lungen. 

III, Generalisation aus bereits metastatischer Aktinomykose. 

9. Meier2~ Aktinomykose des Sternums mit Verjauchung. 
Obergreifen auf Pleura und Lungen. Einbrueh der Granulationen in 
beide VorhSfe. Metastasen in Leber, Niere, Milz, Darm, ttaut. 
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10. Majocchi19). 26]~hriges M~dehen: Aktinomykotisehes Granu- 
lom hinter dem Ohr, Einbrueh in die Vena jugularis. Metastasen in 
Leber und Nieren. 

Zum Schlul~ sei noch erw~hnt, dal~ Generalisation der Aktinomykose 
auch bei Tieren beobachtet wurde. In der ,,speziellen Pathologie und 
Therapie der Haustiere" yon Hutyra-Marek lo) im Kapitel Infektions- 
krankheiten, wird erw~hnt, dal~ bei der seltenen generalisierten Aktino- 
mykose sich Metastasen haupts~ehlich in Lungen, Leber, Gehirn, sub- 
kutanem Bindegewebe, Eutern und Lymphknoten linden. Piitzold 2a) 
erw~hnt einige bei Tieren beobachtete F~lle, dabei stellt er lest, da~ 
bei Tieren Metastasierung ,,auch" auf dem Lymphwege erfolgen k6nne, 
beim Menschen ,,stets" der Blutweg beniitzt werde. 

Zusammen/assung. 
1. Fiir das Krs der generalisierten Aktinomykose wird 

eine der Tuberkulose entsprechende Einteilung gegeben. 
2. Die klinische ~hnlichkeit der generalisierten Lungenaktinomy- 

kose mit einer grobknotigen Tuberkulose ist so groin, dait ohne Pilznach- 
weis die unterseheidende Diagnose nicht gestellt werden kann; das 
RSntgenbild der embolischen Lungenaktinomykose kann demjenigen 
bei ~lterer Miliartuberkulose vollkommen gleiehen. 

3. Die Ausbreitung geschieht meist auf dem Blutweg, doch werden 
auch der Lymphweg und die perineuralen Lymphseheiden benutzt. 

4. Unter Beriicksichtigung der aus der Literatur bekannten F~lle 
l~l~t sieh folgendes zusammenfassen: 

a) Alter und Geschleeht spielen im Krankheitsbild der generalisier- 
ten Aktinomykose keine Rolle. 

b) Die prim~re Lokalisation bedeutet fiir die Generalisation insofern 
niehts, als sowohl Lungen- wie Darmaktinomykosen in den Kreislauf 
einbrechen k6nnen. Nattirlich neigen Schwarten oder Abscesse in der 
NiChe grOl~erer Gefi~l~e besonders dazu. 

c) Die Einbruchstellen sind nieht eharakteristiseh. Jedes Gef~l~ 
kann arrodiert werden und die Aussaat vermitteln. Auffallend ist, dal~ 
das Herz selbst in mehreren Fallen der Ausgangspunkt fiir die Metasta- 
sierung wurde. Was die Lokalisation der Metastasen betrifft, so sind 
meistens beteiligt: Lungen, Leber, Milz, Nieren Gehirn und vor allem 
die i~u~ere Haut.  In zweiter Linie kommen : Darm, Herzmuskel, Skelett- 
muskel, Hirnh~ute und Knochen. Selten lokalisieren sie sich in die 
Sehflddriise, Bauehspeieheldrtise, Brustdrtise, Hoden und Lymph- 
driisen. 

d) Die generalisierte Aktinomykose verl~uft immer t6dlich und zwar 
unCer dem Bild der Py~mie. Der Naehweis yon Pilzen im Blut gelingt 
aber fast nie. 
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5. Die  A k t i n o m y k o s e  des  W u r m f o r t s a t z e s  k a n n  h ~ m a t o g e n  als 

Me ta s t a se  en t s t ehen .  

6. G e n e r a l i s a t i o n  de r  A k t i n o m y k o s e  is t  a u c h  bei  T i e r e n  b e o b a c h t e t  

worden .  

7, D ie  L u n g e n a k t i n o m y k o s e  ~tuBert sich sowohl  in  p r o d u k t i v e r ,  i n t e r -  

s t i t ie l ler ,  als  a u c h  in exs f fda t i ve r  F o r m .  I n  u n s e r e n  F~ l l en  k a m e n  be ide  

g e m i s c h t  v o r  (Analogie  zu  T u b e r k u l o s e  u n d  Sporo t r i chose ) .  
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