(Aus dem Anatomischen Theater des ehemaligen Morosowschen, zar Zeit Muster-
Kinderkrankenhauses' in Moskau. — Prosektor: Dr. M. Skworzoff.)

Uber die sogenannte ,,oberflichliche Form* der primiren
Lungenaktinomykose.

Von
Dr. M. A. Skworzoff.

Mit 5 Textabbildungen.

(Eingegangen am 8. Januar 1926.)

Der menschliche Organismus wird bekanntlich durch den Strahlen-
pilz am haufigsten auf dem Wege des Verdauungskanals (besonders
biufig seines oberen Teils — der Mundhéhle) infiziert. Dagegen bildet
die aerogene Infektion mit Aktinomykose, die eine primire Affektion
der Luftwege und der Lungen hervorruft, eine verhiltnismaBig seltene
Erscheinung. Nach der letzten groflen, von Noesshe zusammengefaBten
und itber 700 Beobachtungen umfassenden Statistik macht die Gesamt-
zahl der aktinomykotischen Lungenerkrankungen (sowohl der primiiren
als anch der sekundéren) nur 14—16%, von der Zahl der im ganzen in
der Literatur angefithrten Aktinomykosisfalle aus. Die Zahl der pri-
miren aerogenen Infektionsfille muf selbstverstandlich noch bedeutend
geringer sein. Wenn eine solche Infektion dennoch stattfindet, so kénnen
die hierbei beobachteten Veridnderungen zweifachen Charakters sein.

Am haufigsten ist es ein zerstérender Vorgang, der gewdhnlich von
den Wandungen der kleinen Bronchien ausgeht und sehr rasch auf das
alveolire Nachbargewebe iibergreift. Er dufert sich in einer Wucherung
spezifischer, die lokalen Gewebsbhestandteile zerstérenden Granulationen,
welche die Pilzdrusen umgeben, wobei die eitrige Rinschmelzung, die
gewdhnlich in dem unmittelbar an die Parasitenkolonien, angrenzenden
Granulationsgewebe auftritt, dem Infektionserreger die Moglichkeit bietet,
sich weiter zu verbreiten und die Nachbargebiete zu infizieren, indem er
ein neues Bilden von Granulationsherden mit einer nachfolgenden Ver-
eiterung der letzteren bedingt. Auf diese Weise bahnt sich der Prozel,
obne Riicksicht auf die anatomischen Grenzen, nach und nach den Weg
in den verschiedensten Richtungen, erreicht endlich die Pleura, geht
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weiterhin auf die Brustwandung, das Mediastinum oder auf das Zwerch-
fell itber usw. Schliefilich bildet sich ein wunderliches Netz aus schmalen
Géangen und Héhlen, welche mit Hiter angefiillt und von grofien Massen
eines allmahlich vernarbenden, jede Spur der gewesenen Organstruktur
vernichtenden Granulationsgewebes umringt sind. Gewohnlich erreicht
ein Teil dieser Gange die Hautoberfliche, und da beginnt sich aus dem
neugebildeten Fistelgang Eiter auszuscheiden, welcher die fiir Aktinomy-
kose charakteristischen Koérnchen enthalt. Selbstverstindlich kénnen
diese Génge auch in Bronchialiste miinden, indem sie dadurch einerseits
eine bronchiogene Infektion weiterer Lungenlédppchen veranlassen, ander-
seits das Vorhandensein von Drusen in dem ausgeworfenen Auswurf be-
dingen. Da der Umfang des sich bildenden Granulationsgewebes und
besonders des Narbengewebes fast immer dem Gesamtumfang der in
demselben enthaltenen Kandle gegeniiber vorherrschend ist, erscheint
die Konsistenz der ergriffenen Lungenteile auBlerordentlich derb, stellen-
weise sogar so fest, daBl sie nur mit grofer Mithe mit dem Messer ge-
schnitten werden kénnen. Damit 148t sich auch der ungewthnlich dumpfe
Ton erkliren, den die Kliniker in entsprechenden Lungenteilen bei
einer perkutorischen Untersuchung verzeichnen, und den sie mit dem
Ton vergleichen, welchen die Perkussion eines Holzstiickes hervorruft.
Tm aligemeinen bestehtzwischenden soeben beschriebenenVerénderungen
und denjenigen bei sekundéren Lungenleiden kein wesentlicher Unter-
schied, ob die sekundire Erkrankung auf dem Wege der Metastase
oder ob durch unmittelbaren Ubergang der Infektion von den Nachbar-
teilen entsteht.

Ein ganz anderes Geprige trigt die Erkrankung der Atmungsorgane in
den Fiallen, wo der Pilz bei dem Festsetzen in der Schleimhaut der Bron-
chialiiste in die Gewebstiefe nicht eindringt, sondern sich verbreitend nur
auf die Oberfliche der Luftwege beschrankt. Solche Fille sind auBeror-
dentlich selten, und selbst die Vorstellung von ihnen stiitzt sich nur auf
anvollkommene einzelne Beobachtungen. Israel, welcher noch im Jahre
1885 als erster alle aktinomykotischen Erkrankungen der Atmungs-
organe in zwei Gruppen eingeteilt hat — in oberflichliche katarrhalische
Erkrankungen der Luftwege und in tiefgehende destruktive Prozesse
im Lungenparenchym — beschreibt uns die ersteren auf Grund des
einzigen, zu damaliger Zeit bekannten Falles von Canali. Da in diesem
Fall keine Sektion vorgenommen ist, so hat Israel nichts Bestimmtes
tiber das anatomische Krankheitsbild aussagen konnen und die Frage, ob
eine solche oberflichliche Erkrankung im ferneren Verlauf in die gewohn-
liche destruktive Form der Aktinomykose iibergehen kann, offengelassen.
Seitdem sind in der Literatur, soviel mir bekannt, nur drei Falle, welche
auch zu dieser Gruppe gerechnet werden kénmen, beschrieben worden,
nimlich: derjenige von Heufer im Jahre 1895, von Schlagenhaufer —
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1906 und von Mattson (aus der Klinik von Mayo) — 1922*%). Von allen
diesen Fallen wurde nur bei Schlagenhaufer eine Autopsie vorgenommen,
was ihm allein die Moglichkeit gibt, eine ausfiibrliche anatomische Be-
schreibung der Krankheit darzulegen, aber anderseits stellt gerade sein
Fall keine reine Lungenaktinomykose dar, da bei der Kranken auBer
einer Lungenaffektion noch zahlreiche aktinomykotische Herde in den
Bauchorganen festgestellt wurden (in der Leber, in der rechten Neben-
niere und im retroperitonealen Zellgewebe hinter dem Kolon ascendens),
die der Verfasser fiir sekundére und metastatische halt, und die augen-
scheinlich als allerndchste Ursache des Todes betrachtet werden miissen.

Da solche Formen von so ausschlieBlicher Seltenheit sind, und da
ihr pathologisch-anatomisches Bild noch nicht geniigend klargestellt ist,
mochte-ich einen Fall beschreiben, der im Februar—Marz des Jahre 1925
in der Kinderklinik der 2. Moskauer Staatsuniversitiat zur Beobachtung
kam und im Anatomischen Theater des Muster-Kinderkrankenhauses
pathologisch-anatomisch untersucht wurde. Dieser Fall steht auch durch
das Alter der Kranken (2 Jahre 2 Mon.) als Unikum da, weil bis jetzt
bei Kindern unter 41/, Jahren noch keine aktinomykotische Erkrankung
beschrieben worden ist. :

Es bandelt sich um ein 2 Jahre 2 Monate altes Madchen (Bronislawa E.),
welches wegen langandauernden Hustens und Fiebers (Tbe. verddchtig) den 21.I1.
1925 in die Klinik gebracht wurde. Aus der mir in liebenswiirdiger Weise von
Dr. M. Rabinowitsch iiberlassenen Krankengeschichte 1aBt sich folgendes ersehen.
Eltern der Kranken gesund; in der Anamnese sind weder Syphilis noch Tuber-
kulose in der Vorgeschichte. Vorherige Erkrankungen: Bronchitis (mit 6 Monaten)
und Diphtherie {mit 10 Monaten). Am 9. I. plstzlich bei vollkommenem Wohl-
befinden mit hohem Fieber (40°) und Husten erkrankt, Fieber von remittierendem
Charakter. Morgensenkungen bis auf 37°, abendliche Anstiege bis 39° und noch
hoher. Dieser Fiebertypus bestand auch in den ersten Tagen des Klinikaufenthalts.
Befund bei der Aufnahme in die Klinik: Linke Lunge o. B.; in der rechten lings
der Axillarlinie und hinten abgeschwachte Atemgeriusche und an der unteren
Haflte des Schulterblattes beginnende und nach unten immer stdrker werdende
Dimptung sowie diffuse trockene und hier und da auch feuchte Rasselgeriusche,
Durch Probepunktion einige Tropfen dicken, viele Kokken und Diplokokken
enthaltenden Eiters entleert. Weder im Eiter noch im Sputum konnten sowohl
dieses Mal wie auch in den folgenden mehrfach in dieser Richtung vorgenommenen
Untersuchungen Tuberkelbacillen erhoben werden.

Zusehends Besserung des Zustands der Kranken, Temperatur niedriger und
wurde gleichmaBiger, schwankte zwischen 37—38,5°; Aufhellung der Dampfung
und Abnahme des Hustens; aber am 7. IfL erneuter Temperaturanstieg bis auf
39,5° und Verschlimmerung, 10, III. wihrend des Hustens plotzlich Erstickungs-
anfall, Besinnungsverfust und Tod.

Die am 11. HUI. (durch Dr. E. Nowikowa) ausgefiihrte Leichenotfnung ergab
folgendes:

*) Jockmann (Lehrbuch der Infektionskrankheiten, 1924) erwahnt, dafl im
Jahre 1803 von E. Finkh ein Fall von aktinomykotischer fibrinsser Bronchitis
beschrieben worden ist; jedoch, da alle anderen Angaben und Hinweise auf
die Quelle dieses Falles fehlen, fithre ich diesen Fall nicht an.
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Pathologisch-onatomische Diagnose: Rechisseitige chromisch-eitrige Bronchitis
mit zahlreichen Bronchoektasien wund bronchiektatischen Kavernen. Rechtsseitige
chronische Pnewmonie. Rechisseitige fibrindse Pleuritis. Subakute Hyperplasie der
Milzpulpa und follikel. Parenchymatose Entartung der Leber und Nieren.
Rechtsseitige eitrige Otitis.

Auszug aus dem Leichenbefundsbericht: Leichnam eines Midchens von be-
friedigendem Erndhrungszustand. Mund-, Rachen- und Sehlundhéhble, der Nasen-
rachenraum, die ganze Luftrshre und beide Hauptbronchien vollstindig von
dickem, griinlichem Eiter erfiillt. Rechte Lunge ist ebwa um 3—4 mal auf Kosten
des Mittel- und Unterlappens vergréBert, fillt den ganzen Pleuralraum aus und
ist mit dessen Wandungen und mit dem Herzbeutel auf groBen Strecken durch
lockere Verwachsungen verlétet. Oberer Lungenlappen ist betrichtlich zusammen-
gedriickt, aber lufthaltig, seine Schnittfliche zeigt rote Farbung. Mittel- und
Unterlappen auf dem Durchschnitt von weiBlich-griulichem Farbenton und
Wabenstruktur. Durch Sondierungen ergibt sich, daB dieses Aussehen auf ejner
starken und unregelmiaBigen Erweiterung der meisten Bronchialéste beruht. Form
der Waben sehr unregelmifBig, die Wandungen nicht glatt, sondern gleichsam
wie angefressen. Alle Waben sind von dickem griinlichen Eiter erfiillt; das Lungen-
gewebe zwischen diesen Raumen ist derb und luftleer. Stellenweise die Waben so
zahlreich und die dazwischen liegenden Leisten von Lungengewebe so unbedeutend,
daB das ganze Glewebe das Aussehen eines mit Eiter getrankten Schwammes hat.
Linke Lunge ist blutreich, sonst unverindert. Lympbknoten an der rechten
Lungenpforte und an der Bifurkationsstelle stark vergrofert, maBig derb, blaf,
von weiBlicher Firbung. Linke Bronchialknoten, Halslymphknoten, die sub-
clavicularen, mediastinalen und portalen von gleichem Aussehen, nur etwas kleiner.

Im Eiter aus den erweiterten Bronchien befanden sich kleine Kornchen,
welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als eine dichte Verfiltzung
verzweigter Pilzfiden mit radialer Anordnung an der Oberfliche, aber chne Kolben-
bildung erwiesen. Diese Pilzfiden lassen sich nach der Gramschen Methode farben,
sind aber nicht saurefest. Auf histologischen Priparaten zeigen die Korner ein
typisches Bild aktinomykotischer Drusen. Auflerdem wurden noch viel Diplo-
kokken und Gram-negative Stibchen nachgewiesern.

Histologische Untersuchung: Im oberen Lappen der rechten makroskopisch nur
blutreich und etwas zusammengedriickt erscheinenden Tunge findet sich an einigen
mittelgroBen und kleinen Bronchialisten ein recht breiter, nicht nur die Bronchien-
wandung, sondern auch das sie umringende Zellgewebe durchsetzender Zell-
mantel. Die Schleimhaut ist an solchen Stellen hier und da ihrer Epitheldecke
beraubt und die Lichtung von geringen Mengen katarrhalischen Sekrets erfiillt.
Die Winde der sie umgebenden Alveolen sind verdickt und zellreich.

Tm mittleren und unteren Lappen sind ebenfalls die Bronchien am stérksten
veréindert; nur in sehr wenigen ist der Epithelbelag unversehrt und der Bau der
Wandung noch deutlich erkennbar. Auch hier ist das Lumen gewohnlich von
einem katarrhalisch-eitrigen Exsudat erfiillt und die Wandung und das sie um-
ringende Zellgewebe gelockert: und stark zellig durchsetzt. Stellenweise ist in
ziemlich gut erhaltenen Bronchien das auf eirier gewissen Strecke zerstorte Epithel
durch einen Streifen von lockerem Granulationsgewebe ersetzt, das an der inneren
Seite des muskel-elastischen Bronchienringes liegt und einer eitrigen Einschmelzung
von der Oberfliiche her ausgesetzt wird (Mikrophotogramm Nr. 1 und 2). Bei den
meisten Bronchialisten dagegen ist eine Wandung von gewdhnlichem Aussehen
nicht vorhanden, ihre Stelle vertritt ein mehr oder weniger breiter zellreicher
Granulationsgewebsstreifen, dessen dem Lumen am nichsten gelegene Schichten
von polymorphkernigen Leukocyten durchsetzt sind und allmahlich mit der im
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Abb. 1. Bronchiolitis und Peribronchiolitis. Beginnende eitrige Einschmelzung einer

Bronchiclenwandung, Himatoxylin-Eosin. Zeiss. Ob. 8 mm. Pr.-Okul. 2.
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Lumen enthaltenen Eitermasse zusammenschmelzen. Seltener erstreckt sich diese
Umwandlung im Granulationsgewebe nicht auf den ganzen Umfang des Bronchus,
sondern nur auf einen Teil. Uberall wo die Zerstorung der Bronchienwand be-
trachtlich zutage tritt (d. h., wie schon oben erwdhnt, in den meisten Bronchien),
ist die Bronchiallichtung stark erweitert, teils durch eine Dehnung der Wandung,
teils infolge einer eitrigen Einschmelzung ihrer einzelnen Teile. Hierdurch bilden
sich mannigfaltige bronchiektatische Hohlen mit angefressenen Wandungen und
mit einem Lumen von bizarrem Aussehen, welches in unregelmiBigen Buchten
in das alveolire Gewebe hineinragt. Vom letzteren ist das Lumen der Kaverne
fast immer durch einen Streifen aus Granulationsgewebe abgeteilt, der zuweilen
schon an der Peripherie eine faserige Struktur aufweist, aber nirgends sind die

Abb. 3. Teil einer bronchoektatischen Kaverne. Rechts ist eine zum Teil erhalten gebliebene
elastische Membran einer Bronchie sichtbar, in dem ins Lumen hineinragenden Teil der Wan-
dung ist eine Knorpellamelle eingeschlossen. Stellenweise sind Fragmente von der zylindrischen
Epitheldecke der Bronchie an der Bronchienwand und im Lumen zu sehen. Weigertsche
Elastikamethode + Zithion-Karmin. Zeiss. Mikroplanar 85 mm.

fiir die Aktinomykose so charakteristischen Xantomszellen wahrzunehmen. Bei
der Untersuchung von Priparaten, welche mit Himatoxylin-Eosin, nach vanGieson
und nach der Weigertschen Elasticamethode gefdrbt wurden, kann die oben
beschriebene Entstehung der Kavernen aus bronchoektatischen Hohlrdumen stets
ohne Schwierigkeit festgestellt werden durch den Befund von Resten zylindrischen
Deckepithels oder von Bruchstiicken des muskel-elastischen Bronchienringes in-
mitten des Granulationsgewebes, in den gréfieren bronchoektatischen R#éumen
sogar von Knorpellamellen in ihren Wandungen (Mikrophotographie Nr. 3). Im
Lungenparenchym selbst sind iiberall Zeichen einer chronischen Entziindung
sichtbar: Die Alveolarwande sind stark verdickt und reich an Zellen, das Alveolar-
lumen ist von einem Exsudat erfiillt, welches fast ausschlieBlich aus groflen, hellen,
sich mit Bosin gut firbenden Zellen mit groBem bléischenartigem Kern, zuweilen
gogar mit mehreren Kernen besteht (interstitielle und ,,desquamative” Riesen-
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zellenpneumonie) (Mikrophotographie Nr. 4). Hier und da ist das Zellenexsudat
nekrotisiert; ing Alveolarlumen und ins Lumen der zwischen den letzteren ge-
legenen kleinen Bronchien wachsen bindegewebige Stringe ein (carnifizierende
Pneumonie und obliterierende Bronchiolitis). Jedoch die Gesamtzeichnung des
alveoliren Gewebes bleibt tiberall gut erhalten, und sein elastisches Gerippe ist
wohl gelichtet, aber immerhin itberall deutlich zu erkennen. Die interlobuliren
bindegewebigen Scheidewinde sind verdickt, an vielen Stellen infiltriert, 6dematos.
Im selben Zustand befindet sich auch das Brustfell, welches noch auBerdem auf
weiten Strecken mit fibringsen Auflagerungen bedeckt ist.

In den Bronchiallymphknoten besteht das dibliche Bild chronischer Hyper-
plasie mit Wucherung des Reticuloendotheliums der Sinus und stellenweise des
faserigen Bindegewebes.

Abb. 4. Interstitielle und ,desquamative Riesenzellenpnenmonieherde (welche die
affizierten Bronchien umgeben). Himatoxylin-Eosin. Zeiss. Ob. 8 mm. Pr.-Okul. 4.

Auf zahlreichen histologischen, aus mehr als 20 verschiedenen Lungenteilen
verfertigten Praparaten wurden die Strahlenpilzdrusen ausschlieflich in der
Lichtung der bronchicktatischen Hohlriume und in den Kavernen gefunden.
Sogar die aus Granulationsgewebe bestehende, die Wandungen ‘der Kaverne
auskleidende Schicht war frei von Parasiten. Am héufigsten wurden typische Drusen
(Mikrophotographie Nr. 5), aber ohne Kolben, seltener kleine sternenartige Faden-
verfilzungen, welche scheinbar Anfangsstadien einer Drusenbildung darstellten,
angetroffen. Einzelne Pilzfaden konnten unter den Zellenelementen des Bronchial-
inhaltes fast gar nicht wahrgenommen werden, in desto groBerer Anzahl waren
hier Bakterien, hauptsichlich Diplokokken, vertreten.

Fiigen wir zu den Tatsachen des eben behandelten Falles alles das.
hinzu, was uns aus den 4 in der Literatur versffentlichten Fallen fiber
die oberfliichliche Form der Lungenaktinomykose bekannt ist, so kénnen

33*
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wir uns ungefahr folgende Vorstellung iiber die Pathogenese dieser Krank-
heitsform machen.

Zunéchst handelt es sich um eine einfache katarrhalische Bronchitis
mit mehr oder weniger reichlicher schleimig-eitriger Absonderung. Da-
nach treten an den Bronchienwidnden sich allm#hlich vergréfiernde,
mehr oder weniger tief eindringende nekrotische Herde auf, welche sehr
bald einer eitrigen Einschmelzung anheimfallen und gleichzeitig eine
mehr oder weniger starke, meist produktive entziindliche Reaktion im
Nachbargewebe hervorrufen. Auf diese Weise wird die Bronchienwand
an den am meisten geschidigten Stellen nach und nach zerstért und

Abb. 5. Strahlenpilzdruse im Lumen einer bronchiektatischen Kaverne.
Methylenblau. Zeiss. Ob. 4 mm. Pr.-Okul. 2.

samt dem peribronchialen Zellgewebe in eitrig-infiltriertes Granulations-
gewebe umgewandelt. Auf dem Nachbargebiet des Lungenparenchyms
entwickelt sich eine langsam verlaufende, reaktive, zuerst interstitielle,
dann exsudative Pneumonie von ,,desquamativem’, katarrhalischem,
seltener fibrinésem Typus. Mit der Zeit kénnen sich in den ergriffenen
Teilen der Bronchialiste, infolge von Zerstorung des muskelelastischen
Bestandteile, einer weiter fortdauernden Eiterung und besténdiger Husten-
anfille, Erweiterungen in Form von Bronchiektaisen oder von bronchi-
ektatischen Kavernen bilden. Anderseits verschlieBt nicht selten ein
zart wucherndes Bindegewebe das Lumen vieler Bronchialistchen, und
daraufhin veroden die diesen Bronchien entsprechenden Alveolengruppen.
In den die erkrankten Bronchien umgebenden pneumonischen Herden
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wird die Induration immer stérker, da aufler einer Verdickung der
Scheidewdnde auch das Exsudat, welches in den Alveolen lange Zeit
bestehen bleibt, einer Organisation ausgesetzt wird (indurative und
carnifizierende Pneumonie). Wenn in dem oder jenem Lungenteile alle
oder fast alle Bronchien ergriffen sind, so konnen die sie umgebenden
prneumonischen Mantel zusammenflieBen und eine vollstindige Lungen-
verdichtung des entsprechenden Bereichs bedingen.

Trotzdem so betriichtliche Verinderungen eintreten kionnen, leidet
aber hier (zum Unferschied von den gewdhnlichen destruktiven Formen
der Lungenaktinomykose) die gesamte Lungenstruktur nicht, was in den
histologischen, auf elastisches Gewebe gefidrbten Priparaten besonders
deutlich hervortritt. AuBerdem sind im Granulationsgewebe, welches in
den ergriffenen Teilen der Bronchialwandungen und in ihrer Umgebung
wuchert, niemals Pilzdrusen enthalten, dieselben befinden sich ausschlief3-
lich im Luwmen der Bronchien wund im Eiter der bronchiektatischen Hohl-
riume und Kavernen. Ferner ist zu bemerken, dal der ProzeB durchaus
nicht immer alle die soeben erwahnten Entwicklungsstadien durchmacht,
zuweilen behilt er Jahre hindurch den Charakter von einfachem Katarrh
bei. Dementsprechend ist in diesen Féallen auch der Krankheitsverlauf
bedeutend leichter und viel langsamer. Die Kranken bleiben meisten-
teils arbeitsfahig und werden jahrelang als tuberkulds betrachtet, bis
endlich eine gelungene Untersuchung des Auswurfs den wahren Erreger
ans Tageslicht bringt. Die iiblichen therapeutischen MaBnahmen sind
hier meist ziemlich erfolgreich; die Kranken fangen an sich zu erholen
und entziehen sich daher oft der Beobachtung des Arztes.

Was aber die wichtigste Frage betrifft, die Frage iiber die Ursache
eines so eigenartigen Krankheitsbildes und eines verhdltnismaBig so
leicht verlaufenden Krankheitsprozesses, so mufl hier die grofite Be-
deutung scheinbar der geringen Virulenz des Parasiten selbst zugeschrieben
werden. Diese Erklarung ist um so wahrscheinlicher, da, wie wir wissen,
der Sammelname — Aktinomyces — eine umfangreiche Gruppe von
Pilzen vereinigt, die bei der ihnen allen eignen Fihigkeit zu echter Ver-
astelung der Faden sich voneinander durch eine ganze Reihe von farbe-
rischen und biologischen Kigenschaften und hauptsichlich durch die
Starke ihrer pathogenen Wirkung unterscheiden. Gewdhnlich scheint
der Strahlenpilz als Saprophyt zu vegetieren, und nur der Zufall macht
ihn zum Parasiten : Letzteres findet seine Bestitigung erstens in der ver-
haltnismaBig selten auftretenden Erkrankung an Aktinomykose trotz
der allgemeinen Verbreitung des Pilzes in der Natur, ferner in seiner
Unfahigkeit, Epidemien (resp. Epizootien) hervorzurufen, und endlich
darin, dafl es fast niemals gelingt, kiinstlich mittels Reinkulturen Ver-
suchstiere krank zu machen. Es ist darum nicht zu verwundern, daf
einige Pilzarten (falls sie auf irgendeine Weise im tierischen Korper
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festgehalten werden) eine duBlerst geringe Virulenz aufweisen, und daf
es hochst selten durch solche schwach virulente Formen zu einer Infek-
tion kommt. Jedenfalls ist hier eine ganze Reibe von auBlergewohnlichen
Bedingungen fir das Zustandekommen einer Infektion erforderlich;
unter diesen kommt dem Zustand der Atmungsorgane im Augenblick
der Infektion (im Sinne einer Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit
der Gewebe und einer Unterdriickung der Schutzwehrvorrichtungen)
wohl die wesentlichste Rolle zu. Sollten wir tatsichlich von diesem
Standpunkt aus die in der Literatur vorhandenen Beschreibungen
sichten, so sehen wir, daf3 in allen Féllen (auBer dem Fall von Mattson,
wo iiberhaupt keine diesbeziiglichen Angaben verzeichnet sind) vom
Beginn der Erkrankung an bis zum Wahrnehmen des Pilzes ein betricht-
licher Zeitraum liegt: im Fall von Canali — 8 Jahre, im Fall von Heufler
— mehr als ein Jahr; bei Schlagenhaufer ist einfach vermerkt, daf ,,die
Kranke seit langerer Zeit hustet”. AuBerdem sind in den Féllen, wo An-
gaben iiber Anfangssymptome der Erkrankung vorhanden sind, die letz-
teren fiir ein langsam und allméhlich sichentwickelndes aktinomykotisches
Leiden gar nicht charakteristisch. So setzte im klassischen Falle von
Canali die Krankheit plotzlich mitten im besten Wohlbefinden mit
hohem Fieber, Husten und Atemnot ein, wobei nach 8 Tagen die Tem-
peratur fiel, der Husten aber weiter fortdauerte. Das alles gibt uns Grund,
vorauszusetzen, dafl die Aktinomycesinfektion in diesen Fallen eine
sekundire war und sich einer schon vorhervorhandenen Erkrankung der
Atmungsorgane (verschleppte Bronchitis oder Bronchiolitis, nicht voil-
sténdig aufgeloste Pneumonie usw.) zugesellt. Besonders deutlich —
das kann mit voller GewibBheit festgestellt werden — vermogen wir die
sekundire Entwicklung des Prozesses bei unserer Kranken festzustellen.
Abgesehen von der Vorgeschichte (akuter Krankheitsbeginn), zeugt das
histologisch festgestellte Ergriffensein der Bronchien und des Lungen-
parenchyms (in Form von einer chronischen Peribronchitis und von
einer Induration der Scheidewénde) im oberen, von spezifischen Ver-
inderungen freien Lappen mit Sicherheit von einer der Aktinomykose vor-
angegangenen Erkrankung, die, der Vorgeschichte und dem histologischen
Bilde nach, am ehesten den Masern oder einer schweren Grippe zuzu-
schreiben ist. Wenn wir zu alledem noch bedenken, dafl die Atmungs-
organe kleiner Kinder iiberhaupt leicht verwundbar sind und durch die
verschiedensten Infektionen leicht ergriffen werden, so wird das Haften
des Strahlenpilzes, wenn er auch nur ganz geringe pathogene Eigenschaften
besitzt, in diesem Falle uns ganz erklarlich erscheinen. Was aber die
geringen pathogenen Eigenschaften des bei unserer Kranken fest-
gestellten Parasiten anbetrifft, so werden dieselben durch die Gesamt-
heit aller klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde bewiesen.
Das Kind ist etwas {iber 2 Jahre alt, es ist 2 Monate lang krank, im Laufe
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dieser Zeit fiebert es unaufhérlich und recht stark. Trotzdem bleibt
seine Erndhrung und sein Allgemeinzustand so befriedigend, dall sein
Tod, nach den Aussagen der die Kranke behandelnden Arzte, ganz un-
erwartet eingetreten war. Die Leichentffnung hat den durch Zufall
herbeigefiihrten Tod bestitigt. Das Kind ist augenscheinlich an einer
Asphyxie zugrunde gegangen, indem es sich an der Menge des in den
Luftwegen wihrend der letzten Verschirfung der Krankheit angehuften
und plotzlich bei starkem Hustenanfall ausgeworfenen Auswurfs tiber-
schluckt hat. Die Untersuchung der Lunge ergab ein vollstandiges
Fehlen von spezifischen, tief eindringenden destruierenden Granula-
tionen und Narben und zeigte dagegen, daf} die Zerstérung sich nur
auf die Luftwege beschrankte. Der Charakter dieses Prozesses und seine
Verbreitung bilden gleichfalls nichts Ausschliefliches selbst bei ge-
wohnlichen Erkrankungen der Atmungsorgane bei Kindern. Und wenn
keine Drusen erhoben worden wéren, so kinnte das ganze Bild der Ver-
dnderungen ohne besondere Schwierigkeiten in den Rahmen einer chro-
nisch-nekrotisierenden, eitrigen Bronchitis und Peribronchitis mit einer
sekundéren peribronchialen Pneumonie, was nicht besonders selten in
Fillen einer schweren nachfolgenden Affektion der Atmungsorgane bei
Masern beobachtet wird, eingefiigt werden, besonders da ja auch der
»desquamative Charakter des pneumonischen Exsudats fiir solche
Erkrankung recht typisch erscheint. Auf diese Weise kann schlieBlich
in bezug auf den vorliegenden Fall nicht mit voller Bestimmtheit die
Moglichkeit ausgeschlossen werden, daf der Strahlenpilz hier die Rolle
eines einfachen Saprophyten spielte, der zufallig im pathologischen
Substrat der Luftwege haften blieb und sich dort vermehrte.” Diese
Moglichkeit ist nicht nur theoretisch, sondern auch tatsichlich zu be-
griinden, da vom Jahre 1905, seit Moro zum erstenmal ein Vorhanden-
sein des Pilzes im Stuhl gesunder Siuglinge entdeckte, eine ganze Reihe
von Verfassern (Bergey, Dawis, Lowenstein, Lieshe, Hopffe, Fischer) die
Aktinomyceten oftmals unter den Mikroorganismen, welche sowohl im
Verdauungstrakt gesunder Menschen und Tiere (von der Mundhéhle
bis einschlieflich zu dem Dickdarm) als auch auf anderen Schleimh#uten
(Nagenhohle, Tranenkanal) saprophytieren, erhoben haben. Lieske im
speziellen fand sie in Ausstrichpréparaten aus Rachen- und Nasenschleim
in dem Inhalt der Gaumenmandelbuchten und im Sputum gesunder Men-
schen. Sollten wir aber dennoch dem Strahlenpilz eine selbsténdige
Rolle im Krankheitsprozef bei unseren Kranken zugestehen (was natiir-
lich der Wahrheit niher kommt), so ist in jedem Falle diesem keine
vorherrschende Bedeutung beizumessen. Von diesem Standpunkt aus
ist uns das Fehlen sowohl tiefgehender Zerstérungen am ILungen-
parenchym als auch von Metastasen leicht verstindlich. Es muB
natiirlich nicht auBler acht gelassen werden, dafi die pathogenen
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Eigenschaften des Pilzes (wie auch jedes anderen Mikrobs) im Laufe
der Zeit infolge seiner Anpassung an die neuen parasitdren Lebens-
bedingungen an Stirke zunehmen kénnen; dann wire es ganz natiirlich
zu erwarten, daBl entweder der Charakter des ortlichen Prozesses sich im
Sinne eines Ubergangs der Krankheit in ihre gewohnliche Form um-
gestaltet, oder dafl Metastasen auftreten. Letzteres fand augenschein-
lich im Falle von Schlagenhaufer statt.

Zum Schluf muf ich bemerken, dall wenn die oben angefiihrten
Erwigungen richtig sind und wenn tatséchlich der mit geringster Viru-
lenz ausgestattete Pilz in einzelnen Fallen den Menschenkérper infizieren
kann, so mufl man infolge seiner haufigen Anwesenheit im Verdauungs-
schlauch als Saprophit auch die Moglichkeit eines dhnlichen oberflach-
lichen und eigenartigen Ergriffenseins des letzteren zulassen.

Diese Annahme wird durch Tatsachen vollkommen bestatigt. Chiari
hat noch im Jahre 1884 einen Fall von oberflichlicher Aktinomykose
des Dickdarms beschrieben, wo die Erkrankung sich auf oberflichliche
Ulcerationen und Granulationswucherungen der Schleimhaut beschrinkte
und nicht einmal die Muscularis mucosae erreichte. Freilich steht der
Fall von Chiari bis jetzt nur vereinzelt in der Literatur da und stellt
daher eine noch groBere Seltenheit dar, als die Fille einer oberflich-
lichen Aktinomykoseerkrankung der Atmungsorgane, aber dieser Um-
stand mufl scheinbar dadurch erklirt werden, dall die Bedingungen
fiir das Haftenbleiben eines schwach virulenten Pilzes im Verdauungs-
trakt noch weniger giinsfig sind, als in den Luftwegen.

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

Das Entstehen der sogenannten oberflichlichen Form der priméiren
Lungenaktinomykose ist, allem Anschein nach, durch schwach patho-
gene Eigenschaften des am Prozel} beteiligten Strahlenpilzes zu erklaren;
das seltene Vorkommen dhnlicher Fialle stammt scheinbar daher, daB
die Entwicklung eines solchen Mikrobs in den Atmungsorganen des
Menschen nur bei Vorhandensein von besonders giinstigen Umsténden
ermoglicht werden kann, d. h. wenn in denselben frither irgendwelche
Verdnderungen stattgefunden haben, welche die normalen Eigen-
schaften der Gewebe ernstlich schidigen, die ortlichen Schutzwehr-
vorrichtungen herabsetzen und auf diese Weise das Haftenbleiben eines
sogar schwach virulenten Mikroorganismus fordern.
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