
(Aus dem Anatomischen Theater des ehemaligen Morosowschen, zur Zei~ Muster- 
Kinderkrankenhauses in Moskau. --  1)rosektor: Dr. M. Skworzo//.) 

Uber die sogenannte ,,oberfl~ichliche Form" tier prim~iren 
Lun genaktinomykose. 

Von 

Dr. M. A. SkworzoiL 

Mit 5 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 8. Januar 1926.) 

Der mensehliehe Organismus wird bekanntlieh dureh den Strahlen- 
pilz ~m hgufigsten auf dem Wege des Verdauungskanals (besonders 
h~ufig seines oberen Teils -- der MundhShle) infiziert. Dagegen bildet 
die aerogene Infektion mit Aktinomykose, die eine prim~re Affektion 
der Luftwege und der Lungen hervorruft, eine verh~ltnism~l~ig seltene 
Erseheinung. Naeh der letzten grol~en, yon NoesM0e zusammengefal3ten 
und fiber 700 Beobaehtungen umfassenden Statistik maeht die Gesamt- 
zahl der ~ktinomykotisehen Lungenerkrankungen (sowohl der prim~ren 
als ~ueh der sekund~ren) nur 14--16~o yon der Zahl der im ganzen in 
der Literatur angefiihrten Aktinomykosisf~lle aus. Die Zahl der pri- 
m~tren ~erogenen Infektionsf~tlle mul3 selbstverst~ndlieh noeh bedeutend 
geringer sein. Wenn eine solehe Infektion dennoeh st~ttfindet, so kSnnen 
die hierbei beobaehteten Ver~nderungen zweifaehen Charakters sein. 

Am h~ufigsten isg es ein zerstSrender Vorgang, der gewShnlieh yon 
den Wandungen der kleinen Bronehien ausgeht und sehr raseh auf das 
alveol~re )~ehbargewebe tibergreift. Er ~ul3ert sieh in einer Wueherung 
spezifiseher, die lokalen Gewebsbestandteile zerstSrenden Granulationen, 
welehe die Pilzdrusen umgeben, wobei die eitrige Einsehmelzung, die 
gew6hnlieh in dem unmittelbar an die P~rasitenkolonien angrenzenden 
Granulationsgewebe auftritt, dem Infektionserreger die MSgliehkeit bietet, 
sieh welter zu verbreiten und die N~ehbargebiete zu ~nfizieren, indem er 
ein neues Bilden yon Granul~tionsherden mit einer naehfolgenden Ver- 
eiterung der letzteren bedingt. Auf diese Weise bahnt sieh der Prozel~, 
ohne Riieksieht uuf die unatomisehen Grenzen, naeh und naeh den Weg 
in den versehiedensten Riehtungen, erreicht endlieh die Pleura, geht 
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weiterhin auf die Brustwandung, das Mediastinum odor auf das Zwerch- 
fell fiber usw. SehlieBlich bildet sich ein wunderliches Netz aus schm~len 
G~ngen und HShlen, welehe mit ERer angeftillt und yon groBen Massen 
eines allm~hlieh vernarbenden, jede Spur der gewesenen Organstruktur 
vernichtenden Granulationsgewebes umringt sind. GewShnlieh erreieht 
ein Teil dieser G~nge die ttautoberfl~che, und da beginnt sieh aus dem 
neugebildeten Fistelgang Eiter auszuseheiden, welcher die ffir Aktinomy- 
kose eharakteristischen KSrnehen enth~lt. Selbstverst~ndlich kSnnen 
diese G~nge auch in Bronchial~ste mfinden, indem sie dadureh einerseits 
eine bronehiogene Infektion weiterer Lungeni~ppchen veranlassen, ander- 
seits das Vorhandensein yon Drusen in dem ausgeworfenen Auswurf be- 
dingen. Da der Umfang des sich bildenden Granulationsgewebes und 
besonders des N~rbengewebes fast immer dem Gesamtumfang der in 
demselben enthaltenen Kan~le gegeniiber vorherrsehend ist, erseheint 
die Konsistenz der ergriffenen Lungenteile augerordentlich derb, stellen- 
weise sogar so lest, dab sie nut mit groger Mfihe mit dem Messer ge- 
schnitten werden kSnnen. Damit l~[~t sieh such der ungewShnlich dumpfe 
Ton erkl~ren, den die Kliniker in entsprechenden Lungenteilen be~ 
einer perkutorischen Untersuchung verzeichnen, und den sie mit dem 
Ton vergleichen, welehen die Perkussion eines Holzstiiekes hervorruft. 
Im allgemeinen besteht zwischenden soeben beschriebenenVer~nderungen 
und denjenigen bei sekund~ren Lungenleiden kein wesentlieher Unter- 
sehied, ob die sekund/~re Erkrankung auf dem Wege der Metastase 
oder ob dureh unmittelbaren Ubergang der Infektion yon den Naehbar- 
teilen entsteht. 

Ein ganz anderes Gepr~ge tr~igt die Erkrankung der Atmungsorgane in 
den FMlen, wo der Pilz bei dem Festsetzen in der Sehleimhaut der Bron- 
ehial~ste in die Gewebstiefe nieht eindringt, sondern sieh verbreitend nur 
auf die Oberflgehe der Luftwege besehrgnkt. Solehe F~lle sind augeror- 
dentlieh selten, und selbst die Vorstellung yon ihnen stiitzt sieh nur auf 
unvollkommene einzelne Beobaehtungen. Israel, weleher noeh im Jahre 
1885 als erster alle aktinomykotisehen Erkrankungen der Atmungs- 
orgune in zwei Gruppen eingeteilt hat -- in oberflgehliche katarrhalische 
Erkrankungen der Luftwege und in tiefgehende destruktive Prozesse 
im Lungenparenehym -- beschreibt uns die ersteren auf Grund des 
einzigen, zu damaliger Zeit bekannten Falles yon Canali. Da in diesem 
Fall keine Sektion vorgenommen ist, so hat Israel niehts Bestimmtes 
fiber das anatomisehe Krankheitsbild aussagen kSnnen und die Frage, ob 
eine solche oberfl/iehliehe Erkrankung im ferneren Verlauf in die gewShn- 
liehe destruktive Form der Aktinomykose iibergehen kann, offengelassen. 
Seitdem sind in der Literatur, soviel mir bekannt, nur drei F~lle, welche 
aueh zu dieser Gruppe gereehnet werden kSnnen, besehrieben worden, 
n~tmlieh: derjenige yon Heu[3er im Jahre 1895, yon Schlagenhaufer - -  



Sogenannte ,,oberfl~chliche Form" der primgren Lungenaktinomykose. 505 

1906 und  yon  Mattson (aus der Klilfik von Mayo) --  1922"). Von allen 
diesen Fi~Uen wurde nur  bei Schlagenhau/er eine Autopsie vorgenommen,  
was ibm allein die MSglichkeit gibt, eine ausfiihrliche anatomische Be- 
schreibung der Krankhei t  darzulegen, aber anderseits stellt gerade sein 
Fall keine reine Lungenakt inomykose  dar, da bei der Kranken  aul~er 
einer Lungenaffekt ion noch zahlreiche ak~inomykotische Herde in den 
Bauchorganen festgestellt wurden (in der Leber, in der reehten Neben- 
niere und im retroperitonealen Zellgewebe hinter dem Kolon ascendens), 
die der Verfasser fiir sekund~re und  metastat isehe hMt, und die ~ugen- . 
scheinlich als allern~chste Ursaehe des Todes betrachte t  werden mfissen. 

Da solehe Formen yon  so ausschliel~lieher Seltenheit sind, und  da 
ihr pathologisch-anatomisehes Bild noeh nicht geniigend klargestellt ist, 
m0ehte-ich einen Fall beschreiben, der im Februa r - -Marz  des Jahre  1925 
in der Kinderklinik der 2. Moskauer Staatsuniversi t~t  zur Beobaehtung 
kam und im Anatomisehen Theater  des Muster-Kinderkrankenhauses  
pathologisch-anatomiseh untersucht  wurde. Dieser Fall  steht  auch du tch  
das Alter der Kranken  (2 Jahre  2 Men.) als Unikum da, well bis jetzt  
bei Kindern  unter  41/2 Jahren  noeh keine akt inomykot ische Erkr~nkung 
beschrieben worden ist. 

Es handelt sich um ein 2 Jahre 2 Monate aires M~dchen (Bronislawa E.), 
welches wegen langandauernden Husten~ und Fiebers (Tbc. verd~chtig) den 21. II.  
1925 in die Klinik gebracht wurde. Aus der mir in liebenswiirdigcr Weise yon 
Dr. M. Rabinowitsch iiberlassenen Krankengeschichte l~l~t sich folgendes ersehen. 
Eltern der Kranken gesund; in der Anamnese sind weder Syphilis noch Tuber- 
kuiose in der Vorgeschichte. Vorherige Erkrankungen: Bronchitis (mit 6 Monaten) 
und Diphtheric /mit 10 Monaten). Am 9. I. pl6tzlich bei vollkommcnem Wohl- 
befinden mit hohem Fieber (40 e) und ~Iusten erkrankt, Fieber yon remittierendem 
Charakter. Morgensenkungen bis auf 37 ~ abendliche Anstiege bis 39 ~ und noch 
h6her. Diescr Fiebertypus bestand auch in den ersten Tagen des Klinikaufenthalts. 
Befund bei der Aufnahme in die Klinik: Linke Lunge o. B.; in der rechten li~ngs 
dcr Axillarlinie und hinten abgeschw~chte Atemgeri~usche und an der unteren 
Hi~flte des Schulterblattcs beginnende und nach unten immer starker werdende 
D~tmpfung sowie diffuse troekene und bier und da auch feuehte Rasselger~usche. 
Dutch Probepunktion einige Tropfen dieken, vide Kokken und Diplokokken 
enthaitenden Eiters entleert. Wcder im Eiter noch im Sputum konnten sowoht 
dieses Mal wie auch in den folgenden mehrfacb in dieser t~ichtung vorgenommenen 
Untersuchungen Tnberkclbacillen erhoben werden. 

Zusehends Besserung des Zust~nds der Kranken, Temperatur nicdriger und 
wurde gleichm~l~iger, schwankte zwischen 37--38,5~ Aufhellung der D~mpfung 
und Abnahme des I-Iustens; aber am 7. III .  erneuter Temperaturanstieg bis auf 
39,5 ~ und Verschlimmerung..10. III .  w~hrend des Hustens plStzlieh Erstickungs- 
an~a]l, Besinnnngsverlust und Ted. 

Die am 11. III .  (dutch Dr. E. Nowikowa) ausgefiihrte LeichenSffnung ergab 
folgendes: 

*) Jochmann (Lchrbueh der Infektionskrankheiten, 1924) erw~hnt, dab im 
Jahre 1903 yon E. t'inkh ein Fall yon aktinomykotiseher fibrin6ser Bronchiti~ 
beschrieben worden ist; iedoch, da alle anderen Angaben und Hinweise auf 
die Quelle dieses Falles fehlen, ffihre ich diesen Fall nicht an. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose: l~echtsseitige chronisch-eitrige Bronchitis 
mit zahlreicheu Bronchoektasien und bronchiektatischen Kavernen. Rechts~eitiffe 
chronische Pneumonie. Rechtsseitige fibrlnSse Pleuriti8. Subakute ttyperpla~ie der 
Milzpulpa und ]ollikel. P~renehym~t6se Ent~rtung der Leber und Nieren. 
Rechtsseitige eitrige Otitis. 

Auszug aus dem .Leichenbefundsbericht: Leichnam eines M~dehens yon be- 
friedigendem Ern~hrungsznst~nd. Mund-, ~ e h e n -  und Schlundh6hle, der Nusen- 
raehenraum, die g~nze Luftr6hre und beide Hanptbronehien volls~ndig yon 
diokem, griinlichem Eiter erfiillt, l~echte Lunge ist etwa nm 3--4 mM auf Kos~en 
des Mittel- nnd Unterlappens vergr6Bert, ffillt den ganzen Pleuralraum ~us und 
ist mit dessen Wandungen und mit dem Herzbeutel auf grol3en Strecken durch 
loekere Verw~ehsungen verl6tet. Oberer Lungenluppen ist betr~ehtlieh zus~mmen- 
gedriiekt, aber lufthMtig, seine Sohnittfl~che zeigt rote Fi~rbung. Mittel- nnd 
Unterlappen auf dem Durchsehnitt yon weil~lich-gr~uliehem Farbenton und 
Wabenstruktur. Durch Sondierungen ergibt sich, dM3 dieses Aussehen ~uf einer 
starken und unregelm~l~igen Erweiterung der meisten Bronchi~l~ste beruht. Form 
der Waben sehr um'egelm'M3ig, die Wandungen nicht glatt, sondern gleiehs~m 
wie angefressen. Alle Waben sind yon dickem grtinliehen Eiter erf/illt; d~s Lungen- 
gewebe zwischen diesen Raumen ist derb und luftleer. Stellenweise die W~ben so 
zahlreieh und die dazwisehen liegenden Leisten yon Lungengewebe so unbedeutend, 
dM3 das ganze Gewebe das Aussehen eines mit Eiter getri~nkten Sehw~mmes hat. 
Linke Lunge ist blutreieh, sonst unver/~ndert. Lymphknoten ~n der reehten 
Lungenpforte und ~n der Bffurk~tionsstelle stark vergrOBert, m~13ig derb, blal3, 
yon weit]licher F~rbung. Linke BronehiMknoten, HMslymphknoten, die sub- 
elavicnl~ren, medi~sbin~len und portalen yon gleiehem Aussehen, nur etwas kleiner. 

Im Eider aus den erweiterten Bronehien befanden sieh kleine K6rnehen, 
welehe sich bei der mikroskopisehen Untersuehung als eine dichte Verfiltzung 
verzweigter Pilzf~den mit r~dialer Anordnung an der Oberfl~che, ~ber ohne Kolben- 
bfldung erwiesen. Diese Pilz~i~den l~ssen sieh n~eh der Gr~msehen Methode fi~rben, 
sind ~ber nicht s~urefest. Auf histologischen Pr~p~r~ten zeigen die KSrner ein 
typisehes Bild ~ktinomykotiseher Drnsen. Aul~erdem wurden noch viel Diplo- 
kokken und Gram-negative St~behen nachgewiesen. 

Histologische Untersuchung: Im oberen L~ppen der reehten m~kroskopiseh nur 
blutreieh und etwas zus~mmengedriiekt erscheinenden Lunge finder sich an einigen 
mittelgro~en und kleinen Bronehi~l~sten ein recht breiter, nieht nur die Bronehien- 
w~ndung, sondern aueh d~s sie umringende Zellgewebe durchsetzender Zell- 
mantel. Die Sehleimh~ut ist an solchen Stellen bier und d~ ihrer Epitheldeeke 
ber~ubt und die Liehtung yon geringen Mengen katarrh~lisehen Sekrets erfifllt. 
Die W~nde der sie nmgebendon Alveolen sind verdiekt und zellreieh. 

Im mittleren und unteren Lappen sind ebenf~lls die Bronchien am st~rksten 
ver~ndert; nur in sehr wenigen ist der Epithelbel~g unversehrt und der Ban der 
Wandung noeh deutlich erkennb~r. Auch bier ist das Lumen gew6hnlieh yon 
einem k~tarrh~liseh-eitrigen Exsud~t erfiillt und die W~ndung und d~s sie um- 
ringende Zellgewebe geiockert und stark zellig durchsetzt. Stellenweise ist in 
ziemlich gut erhaltenen Bronehien das auf einer gewissen Strecke zerst6rte Epithel 
durch einen Streifen yon loekerem Granulationsgewebe ersetzt, das an der inneren 
Seite des muskel-elastischen Bronchienringes liegt und einer eitrigen Einsehmelzung 
yon der Oberfigehe her ansgesetzt wird (Mikrophotogr~mm Nr. 1 und 2). Bei den 
meisten Bronchial~sten dagegen ist eine Wandung yon gew6hnliehem Aussehen 
nieh~ vorhunden, ihre Stelle vertritt ein mehr oder weniger breiter zellreieher 
Granulationsgewebsstreifen, dessen dem Lumen am n/~chsten gelegene Sehiehten 
yon polymorphkernigen Leukocyten durchsetzt sind und allm~hlieh mit der im 
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Abb. ]. Bronchiolitis und Peribronchiolitis. Beginnende eitrige Einschmelzung einer 
Bronchiolenwandung. Hiimatoxylin-Eosin. Zeiss, Ob. 8 mm. Pr.-Okul. 2. 

Abb, 2. Bronchiolitis und Peribronchiolitis. Entwicklung yon Granulationsgewebe an Stelle 
der zugrunde gegangenen Schleimhaut. }I~matoxylin-Eosin. Zeiss. Ob. 8 ram. Pr..Okul. 2. 

Virchows Archly. Bd. 261. 33 
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Lumen ent, hal~enen Eitermasse zusammensehmelzen. Seltener erstreekt  sich diese 
Umwandlung im Granulationsgewebe niehg auf den ganzen Umfang des Bronchus, 
sondern nur  auf einen Tell. Uberall  wo die ZerstSrung der Bronchienwand be- 
tr~ehtl ieh zutage t r i t t  (d. h., wie sehon oben erw~hnt, in den meisten Bronchien), 
ist die BronchiMlichtung stark erweitert, tells durch eine Dehnung der Wandung,  
tells infolge einer eitrigen Einschmelzung ihrer einzelnen Teile. Hierdureh bilden 
sich mannigfalt ige bronchiektat isehe H6hlen mit  angefressenen Wandungen  und 
mit  einem Lumen yon bizarrem Aussehen, welches in unregelm~Bigen Buchten  
in das alveol~re Gewebe hineinragt.  Vom letzteren ist das Lumen der Kaverne  
fast  immer durch einen Streifen aus Granulationsgewebe abgeteilt,  der zuweilen 
sehon an der Periloherie eine faserige S t ruk tur  aufweist, abet  nirgends sind die 

Abb. 3. Teil einer bronchoekt~tischen Kaverne. geehts is~ eine zum Teil erhalten gebliebene 
elastisehe Membran einer Bronchie siehtbar, in dem ins Lumen hineinragenden Teil der Wan- 
dung ist eine Knorpellamelle eingeschlossen. $tellenweise slad Fragmente yon der zylindrischen 
Epitheldeeke der ]~ronchie an der Bronchienwand und im Lumen zu sehen. Weigertsehe 

Elastikamethode + Zithion-Karmin. Zeiss. Mikroplanar 35 ram. 

fiir die Aktinomykose so charakterist ischen Xantomzel len wahrzunehmen. ]~ei 
der Untersuchung vonPr~para ten ,  welche mi t  Hs nach vanGieson 
und nach der Weigertschen Elast icamethode gef~rbt wurden, kann  die oben 
beschriebene Ents tehung  der Kavernen  aus bronchoektat ischen Hohlraumen stets 
ohne Sehwierigkeit festgestellt werden durch den Befund yon Resten zylindrischen 
Deckepithels oder yon Bruehstficken des muskel-elastischen Bronchienringes in- 
mi t ten  des Granulationsgewebes, i~ den gr58eren bronchoektat ischen R~umen 
sogar yon Knorpellamellen in ihren Wandungen  (Mikrophotographie Nr. 3). I m  
Lnngenp~renchym selbst sind fiberall Zeichen einer chronischen Entzf indung 
sichtbar:  Die Alveolarw~nde sind s tark verdickt und  reich an Zellen, das Alveolar- 
lumen ist  yon einem Exsudat  erffillt, welches fast  ausschlieglich ans groften, hellen, 
sich mi tEos in  gut  f~rbendenZellen mit  groBem bl~sehenartigem Kern, zuweilen 
sogar mit  mehreren Kernen besteht  (interstitielle und  , ,desquamative" l~iesen- 
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zellenpneumonie) (Mikropho~ographie Nr. 4). I-Iier und d~ ist das Zellenexsudat 
nekrotisiert; ins Alveol~rhmen und ins Lumen der zwischen don letzteren ge- 
legenen kleinen Bronchien waehsen bindegewebige Strange ein (earnifizierende 
Pneumonio und obli~erierende Bronchiolitis). Jedoeh die Ges~mtzeichnung des 
alveol~ren Gewebes bleibt fiberM1 gut erhalten, und sein elastisches Gerippe ist 
wohl gelich~et, abet immerhin iiberall deutlieh zu erkennen. Die intorlobul~ren 
bindegewebigen Seheidew~nde sind verdiekt, an vielen Stollen infiltriert, 6dem~t6s. 
Im selben Zustand befindet sieh ~ueh d~s Brustfell, welches noch auBerdem ~uf 
weiten Streckon mit fibrin6sen Aufl~gerungen bedeckt ist. 

In  den Bronchi~llymphknoten besteht das fibllche Bild ehronischer I-Iypor: 
plasie mit Wucherung des 1%ticuloendotheliums der Sinus und stellenwoiso des 
fuserigen Bindegewebes. 

Abb. 4. Interstitielle und ,,desquamative" l~iesenzellenpaeumonieherde (welche die 
affizierten ~ronehien umgeben). H~tmatoxylin-Eosim Zeiss. Ob. 8 mm. t'r.-Okul. 4. 

AuI zahlreiehen histologischen, aus mehr Ms 20 versehiedenen Lungenteflen 
verfertigten Pr/~paraten wurden die Strahlenpilzdrusen ~ussehlieglieh in der 
Liohtung der bronehiektatisehen Hohlr~ume und in den Kavernen gefunden. 
Sog~r die aus Granulationsgewebe bostehende, die Wandungen der Kaverne 
auskleidendo Sohicht war Irei yon Par~siten. Am h~ufigsten wurden typische Drusen 
(Mikroiohotogr~phie Nr. 5), ~ber ohne Kolben, seltener kleine sternenartige Faden- 
verfilzungen, welohe scheinb~r Anfangsstadien einer Drusenbildung darstellten, 
~ngotroffen. Einzelne Pilzf~den konnten unter den Zellenelementon des Bronchial- 
inh~l~es f~st gar nieht wahrgenommen worden, in desto grSBerer Anzahl waren 
bier Bakterien, haupts~chlich Diplokokken, ve~$reten. 

Ffigen wir zu den T~tsachen des eben behande l t en  Falles alles das  
hinzu,  was uns  aus den 4 in  der Li te ra tur  verSffentl iehten Fgl len  fiber 
die oberfl~chliche Fo rm der Lungenak t inomykose  bekunn~ ist, so k6nnen  

33* 
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wir uns ungef~hr folgende Vorstellung fiber die Pathogenese dieser Krank- 
heitsform maehen. 

Zun~ehst handelt es sieh um eine einfaehe katarrhalische Bronchitis 
mit mehr oder weniger reiehlieher sehleimig-eitriger Absonderung. Da- 
naeh treten an den Bronehienw~nden sich allmghlieh vergr6gernde, 
mehr oder weniger fief eindringende nekrotisehe Ilerde auf, welehe sehr 
bald einer eitrigen Einsehmelzung anheimfallen und gMehzeitig eine 
mehr oder weniger starke, racist produktive entziindliehe Reaktion im 
Naehbargewebe hervorrufen. Auf diese Weiss wird die Bronchienwand 
an den am meisten geseh~digten Stellen nach und naeh zerstSrt and 

Abb. 5. S t rahlenpi lzdruse  im L u m e n  einer b roneh iek ta t i sehen  Kaverne .  
Methylenblau .  Zeiss. Ob. 4 m m .  Pr.-Okul.  7. 

saint dem peribronehialen Zellgewebe in eitrig-infiltriertes Granulations- 
gewebe umgewandelt. Auf dem Naehbargebiet des Lungenparenehyms 
en~wiekelt sieh eine langsam verlaufende, reaktive, zuerst intersfitielle, 
dann exsudative Pneumonie yon ,,desquamativcm", katarrhalisehem, 
selfener fibrinSsem Typus. Mifder Zeit kSnnen sieh in den ergriffenen 
Teilcn der Bronehial~ste, infolge yon Zerst6rung des muskelelastisehen 
Bestandteile, einer weiter fortdauernden Eiterung nnd bestgndiger tIusten- 
anfglle, Erweiterungen in Form yon BronehiektMsen oder yon bronchi- 
ektatisehen Kavernen bilden. Anderseits versehlieBt nieht selten ein 
zart wueherndes Bindegewebe das Lumen vieler Bronchial~stehen, und 
daraufhin verSden die diesenBronchien entspreehendenAiveolengruppen. 
In den die erkrankten Bronchien umgebenden pneumonisehen Herden 
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wird die Induration immer stgrker, da uuBer einer Verdiekung der 
Seheidewinde aueh das Exsudat, welches in den Alveolen lunge Zeit 
bestehen bleibt, einer Organisation ausgesetzt wird (indurative und 
carnifizierende Pneumonie). Wenn in dem oder jenem Lungenteile alle 
oder fast allo Bronehien ergriffen sind, so kSnnen die sic umgebenden 
pneumonisehon M~ntel zusammonflieBen und eine vollstgndige Lungen- 
verdiehtung des entspreehenden Bereiehs bedingen. 

Trotzdem so betriehtliehe Verinderungen eintreten k6nnen, leidet 
aber hier (znm Untersehied yon den gewShnliehen destruktiven Formen 
der Lungenaktinomykose) die gesamte Lungenstruktur nieht, was in den 
histologisehen, anf elastisehes Gewebe gef~rbten Pr~paraten besonders 
deutlieh hervortritt. AuBerdem sind im Granulationsgewebe, welches in 
den ergri//enen Teilen der Bronehialwandungen und in ihrer Umgebung 
wuchert, niemals Pilzdrusen enthalten, dieselben be/inden sich ausschlie[3- 
lich im Lumen der Bronehien und im Eiter der bronehielotatischen Hohl- 
rgume und Kavernen. Ferner ist zu bemerken, dug der Prozeg durehaus 
nicht immer alle die soeben erwihnten Entwicklungsstadien durchmacht, 
zuweilen behilt er Jahre hindurch den Charakter yon einfaehemKatarrh 
bei. Dementsprechend ist in diesen F~llen such der Krankheitsverlauf 
bedeutend leichter und viel langsamer. Die Kranken bleiben meisten- 
toils arbeitsfihig und werden jahrelang als tuberkulSs betraehtet, Jois 
endlich eine gelungene Untersuehung des Auswurfs den wahron Erreger 
arts Tageslieht bringt.. Die fibliehen therapeutisehen Magnahmen sind 
hier meist ziemlich erfolgreieh; die Kranken fangen an sich zu erholon 
und ontziehen sieh daher oft der Beobaehtung des Arztes. 

Was aber die wiehtigste Frage betrifft, die Frage fiber die Ursache 
eines so eigenartigon K.rankheitsbildes und eines verhiltnismigig so 
leieht verlaufenden Krankheitsprozesses, so mug hier die grSgte Be- 
doutung seheinbar dot goringen Virulenz des Parasiten selbst zugeschrieben 
werden. Diese Erklirung ist um so wahrscheinlicher, da, wie wir wissen, 
der Sammelname -- Aktinomyces -- eine umfangreiche Gruppo yon 
Pilzen vereinigt, die bei der ihnon alien eignen F~higkeit zu eehter Ver- 
istelung der Fiden sieh voneinandor durch eine ganze Reihe yon firbe- 
risehen und biologisehen Eigensehaften und haupts~chlieh durch die 
St~rko ihrer pathogenen Wirknng unterscheiden. GowShnlich scheint 
der Strahlenpilz Ms Saprophyt zu vegetieren, und nur der ZufM1 macht 
ihn zum Parasiten: Letzteres findet seine Bestitigung erstens in der ver- 
h~ltnism~gig selten auftrotenden Erkrankung an Aktinomykoso trotz 
der allgemeinen Verbreitung des Pilzes in der Natur, ferner in seiner 
Unf~higkeit, Epidemien (resp. Epizootion) hervorzurufon, und endlich 
darin, dug es fast niemals ge]ingt, kfinstlich mittels t~einkulturen Ver- 
suehstiere krank zu maehen. Es ist durum nieht zu verwundern, dab 
einige Pilzarten (falls sic auf irgendeine Weise im tierischen KSrper 
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festgehalten werden) eine ~uBerst geringe Virulenz aufweisen, und dal~ 
es h6ehst selten dutch solehe sehwaeh virulente Formen zu einer Infek- 
tion kommt. Jedenfalls ist bier eine ganze Reihe yon augergew6hnliehen 
Bedingungen ffir das Zustandekommen einer Infektion erforderlieh; 
unter diesen kommt dem Zustand der Atmungsorgane im Augenbliek 
der Infektion (im Sinne einer I-Ierabsetzung der Widerstandsfahigkeit 
der Gewebe und einer Unterdrfickung der Sehutzwehrvorriehtungen) 
wohl die wesentliehste Rolle zu. Sollten wit tatsaehlieh yon diesem 
Standpunkt aus die in der Literatur vorhandenen Besehreibungen 
siehten, so sehen wit, dab in allen Fallen (aul3er dem Fall yon Mattson, 
wo fiberhaupt keine diesbezfigliehen Angaben verzeiehnet sind) vom 
Beginn der Erkrankung an bis zum Wahrnehmen des Prizes ein betraeht- 
lieher Zeitraum liegt : im Fall yon Canali -- 8 Jahre, im Fall yon Heufier 
--  mehr als ein Jahr ;  bei Schlagenhau/er ist einfaeh vermerkt,  daf~ ,,die 
Kranke seit l~ngerer Zeit hustet".  AuBerdem sind in den Fallen, wo An- 
gaben fiber Anfangssymptome der Erkrankung vorhanden sind, die letz- 
teren ffir ein langsam und allma.hlieh sieh entwiekelndes aktinomykotisehes 
Leiden gar nieht eharakteristiseh. So setzte im klassisehen Falle von 
Canali die Krankhei t  pl6tzlieh mitten im besten Wohlbefinden mit 
hohem Fieber, t tusten und Atemnot ein, wobei naeh 8 Tagen die Tem- 
peratur fiel, der tIusten abet weiter fortdauerte. I)as alles gibt uns Grund, 
voranszusetzen, dal~ die Aktinomyeesinfektion in diesen Fallen eine 
sekund/~re war und sieh einer sehon vorhervorhandenen Erkrankung der 
Atmungsorgane (versehleppte Bronchitis oder Bronehiolitis, nieht voll- 
st/~ndig aufgel6ste Pneumonie usw.) zugesellt. Besonders deutlieh -- 
das kann mit voller Gewil3heit festgestellt werden -- verm6gen wir die 
sekund/~re Entwieklung des Prozesses bei unserer Kranken festzustellen. 
Abgesehen yon der Vorgesehiehte (akuter Krankheitsbeginn), zeugt das 
histologiseh festgestellte Ergriffensein der Bronehien und des Lungen- 
parenehyms (in Form yon einer ehronisehen Peribronehitis und yon 
einer Induration der Seheidew/~nde) im oberen, yon spezifisehen Ver- 
/~nderungen freien Lappen mit Sieherheit yon einer der Aktinomykose vor- 
angegangenen Erkrankung, die, der Vorgesehiehte und dem histologisehen 
Bride naeh, am ehesten den Masern oder einer sehweren Grippe zuzu- 
sehreiben ist. Wenn wit zu alledem noeh bedenken, dag die Atmungs- 
organe kleiner Kinder fiberhaupt leieht verwundbar sind und dureh die 
versehiedensten Infektionen leieht ergriffen werden, so wird das Haften 
des Strahlenpilzes, wenn er aueh nut  ganz geringepathogene Eigensehaften 
besitzt, in diesem Falle uns ganz erklSMieh erseheinen. Was abet die 
geringen pathogenen Eigensehaften des bei unserer Kranken fest- 
gestellten Parasiten anbetrifft, so werden dieselben dureh die Gesamt- 
heir aller klinisehen und pathologiseh-anatomisehen Befunde bewiesen. 
Das Kind ist etwas fiber 2 Jahre alt, es ist 2 Monate lang krank, im Laufe 
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dieser Zeit fiebert es unaufh/Srlich und recht stark. Trotzdem bleibt 
seine Ern~hrung und sein AUgemeinzustand so befriedigend, dal~ sein 
Tod, naeh den Aussagen der die Kranke behandelnden Arzte, ganz un- 
erwartet eingetreten war. Die Leichen/Sffnung hat den durch Zufall 
herbeigeffihrten Tod best~tigt. Das Kind ist augenscheinlich an einer 
Asphyxie zugrunde gegangen, indem es sich an der Menge des in den 
Luftwegen w~hrend der letzten Versch~trfung der Krankheit angehi~uften 
und pl0tzlieh bei starkem Hustenanfall ausgeworfenen Auswurfs fiber- 
schluckt hat. Die Untersuchung der Lunge ergab ein vollst~ndiges 
Fehlen yon spezifischen, tier eindringenden destruierenden Granula- 
tionen und Narben und zeigte dagegen, daI~ die Zerst~Srung sich nur 
auf die Luftwege besehr~nkte. Der Charakter dieses Prozesses und seine 
Verbreitung bilden gleichfalls niehts Ausschliel~hches selbst bei ge- 
wOhnlichen Erkrankungen der Atmungsorgane bei Kindern. Und wenn 
keine Drusen erhoben worden w~ren, so kOnnte das ganze Bild der Ver- 
~nderungen ohne besondere Schwierigkeiten in den Rahmen einer ehro- 
nisch-nekrotisierenden, eitrigen Bronchitis und Peribronehit~s mit einer 
sekund~ren peribronehialen Pneumonie, was nicht besonders selten in 
F~llen einer sehweren nachfolgenden Affektion der Atmungsorgane bei 
Masern beobachtet wird, eingefiigt werden, besonders da ja aueh der 
,,desquamative '' Charakter des pneumonischen Exsudats ffir solehe 
Erkrankung reeht typisch erseheint. Auf diese Weise kann sehliel~lieh 
in bezug auf den vorliegenden Fall nieht mit voller Bestimmtheit die 
M0gliehkeit ausgesehlossen werden, dal3 der Strahlenpilz bier die Rolle 
eines einfachen Saprophyten spielte, der zuf~llig im pathologischen 
Substrat der Luftwege haften blieb und sich dort vermehrte. Diese 
MSgHehkeit ist nieht nur theoretisch, sondern auch tats~ehlich zu be- 
grfinden, da yore Jahre 1905, seit Moro zum erstenmal ein Vorhanden- 
sein des Pilzes im Stuhl gesunder S~uglinge entdeckte, eine ganze Reihe 
yon Verfassern (Bergey, Dawis, LSwenstein, Lieske, HopNe, ~ischer) die 
Aktinomyeeten oftmals unfer den Mikroorganismen, ,welche sowohl im 
Verdauungstrakt gesunder Menschen und Tiere (yon der MundhOhle 
his einsehlieglich zu dem I)iekdarm) als auch auf anderen Sehleimh~uten 
(Nasenh/Shle, Tr~nenkanal) saprophytieren, erhoben haben. Lieske im 
speziellen fand sie in Ausstrichl0r~paraten aus Rachen- und Igasensehleim 
in dem Inhalt der Gaumenmandelbuchten und im Sputum gesunder Men- 
sehen. Sollten wit aber dennoeh dem Strahlenpilz eine selbst~ndige 
Rolle ira Krankheitsprozel3 bei unseren Kranken zugestehen (was natiir- 
lich der Wahrheit n~her kommt), so ist in jedem Falle diesem keine 
vorherrsehende Bedeutung beizumessen. Von diesem Standpunkt aus 
ist uns das Fehlen sowohl tiefgehender ZerstSrungen am Lungen- 
parenehym als aueh yon Metastasen leieht verst~ndlich. Es mug 
natfirlieh nicht auBer acht gelassen werden, dab die pathogenen 
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Eigenschaften des Prizes (wie aueh jedes anderen Mikrobs) im LaMe 
der Zeit infolge seiner Anpassung an die neuen parasit~ren Lebens- 
bedingungen an St~rke zunehmen k6nnen; dann w~re es ganz natiirlieh 
zu erwarten, dag entweder der Charakter des 5rtliehen Prozesses sich im 
Sinne eines f)bergangs der Krankheit  in ihre gewShnliehe Form um- 
gestaltet, oder dal3 Metastasen auftreten. Letzteres land augensehein- 
lich im Falle yon Schlagenhau/er start. 

Zum SehluB muB ieh bemerken, da[~ wenn die oben angefiihrten 
Erw~gungen richtig sind und wenn tats~ehlieh der mit  geringster Viru- 
lenz ausgestattete Pilz in einzelnen Fgllen den Menschenk6rper infizieren 
kann, so mul3 m~n infolge seiner h~ufigen Anwesenheit im Verdauungs- 
schlaueh als Saprophit aueh die MSgliehkeit eines /~hnliehen oberfl/~ch- 
lichen und eigen~rtigen Ergriffenseins des letzteren zulassen. 

Diese Annahme wird durch Tatsaehen vollkommen bestiitigt. Chiari  
hat noch im Jahre 1884 einen Fall yon oberfli~ehlieher Aktinomykose 
des Diekdarms besehrieben, wo die Erkranknng sieh auf oberfli~ehliehe 
Uleerationen und Granulationswueherungen der Schleimhaug beschr~nkte 
und nieht einmal die Muscularis mucosae erreichte. Freilich steht der 
Fall yon Chiari  bis jetzt  nut  vereinzelt in der Li teratur  da und stellt 
daher eine noeh grSBere Seltenhcit dar, als die F~lle einer oberfli~ch- 
lichen Aktinomykoseerkrankung der Atmungsorgane, aber dieser Urn- 
stand muB scheinbar dadurch erkl~rt werden, dag die Bedingungen 
fiir das gaftenbleiben eines schwach virulenten Pilzes im Verdauungs- 
t rakt  noch weniger gfinstig sind, als in den Luftwegen. 

Das oben Gesagte kurz zusammenfassend, kann man folgende Sehliisse 
ziehen. 

])as Entstehen der sogenannten oberfigehlichen Form der primi~ren 
Lungenaktinomykose ist, allem Ansehein naeh, durch sehwach 10atho - 
gene Eigensehaften des am ProzeB betei]igten Strah]cnpilzes zu erkl~ren; 
das seltene Vorkommen ~hnlicher F~lle stammt seheinbar daher, dal~ 
die Entwicklung eines solchen Mikrobs in den Atmungsorganen des 
Mensehen nur bei Vorhandensein yon besonders gfinstigen Umst~nden 
ermSglicht werden kann, d .h .  wenn in denselben friiher irgendwelehe 
Veri~nderungen stattgefunden haben, welehe die normalen Eigen- 
schaften der Gewebe ernstlieh sch~digen, die 6rtliehen Schutzwehr- 
vorriehtungen herabsetzen und auf diese Weise das ttaftenbleiben eines 
sogar schwaeh virulenten Mikroorganismus fOrdern. 
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