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Prim~ire, katarrhalische Lungenaktinomykose bei einem 
12 Wochen alten Kind. 

Y on  

Maurice Husik [aus New York (U.S.A.)]. 

(Eingegangen am 10. Februar 1928.) 

Die Lungenak t inomykose  ist an  sich eine recht  seltene K r a n k h e i t  

und  bisher fast n u t  bei Erwachsenen beobachtet  worden, am h/s 
als ulcerSse Form.  Daher  verdient  der folgende beim S/~ugling beobach- 
tete Fal l  besondere Beachtung.  

Normal geborener Knabe, 14 Tage gestillt, dann ktinstlich ernahrt. Darauf 
Ern~ihrungsstSrungen. Seit der Geburt angeblich he/tiger Husten mit schleimigem 
Auswur/. 

Aufnahmebefund 6. XII. 1926. Blasses, unterern~hrtes Kind. Atmung be- 
sehleunigt, trockner ttusten, hier und da Nasenflfigelatmen. Rachen gewSlbt, 
Gaumenmandel leicht vergrSl3er~.Lungen: Bl/isehenatmung, keine D/~mpfung, Pirquet 
negativ. - -  Im weiteren Verlauf nehmen die Atembeschwerden immer st/~rker zu. 
Vom 6. I. 1927 an deutliehe D/impfung unter dem reehten Schulterblatt, Rasseln, 
abgesehw~ehtes Atmen, starke Atemnot, Aushusten eitrigen Schleimes. Vom 
10. I. an iibelrieehende Stfihle. 25. I. Tod. Klinisehe Diagnose: Pneumonie, 
Bronehiektasien, Lungenabsce~ ? Pyeloeystitis. 

Auszug aus dem Leichenbe/undsbericht: Unterlappen der rechten Lunge yon 
erhShter Konsistenz, nicht brtichig, im sonst blauroten Lungengewebe ziemlich 
viele kleine gelbliehgraue B1/isehen. Linker Oberlappen gr5l~enteils gut lufthaltig; 
in der Spitze der Lingula reichlich kleinste graugelbliche tterdchen. Linker Unter- 
lappen fast in ganzerAusdehnung yon erhShterKonsistenz, nach demDurchschnitt 
dunkelgraurot mit kleinen gelbliehweii~en Herden. Bronchialschleimhaut gerStet. 
- -  Milz 5,5:2,5:1 em yon glatter Oberfl~ehe, lest, dunkelblaurot, nur wenig 
Blutsaft abstreifbar. 

Lungen: Alveolen mittelwei~, herdweise mit polymorphkernigen Leukoeyten, 
an andern Ste]len mit Erythrocyten oder homogenen strukturlosen Massen ange- 
fiillt. Alveolarsepten gequollen, mit sehr blutreiehen Capillaren. An einigen 
Stellen ist die Alveolarstruktur ver]oren, es sind bier grol~e Anh/~ufungen yon 
polynucleKren Leukoeyten zu sehen, worunter sich einige mehrkernige Riesen- 
zellen mit meist randst~ndigen Kernen linden. Hier und da sind auch rund- 
liehe Gebilde eingelagert, die im Zentrum blaugef/~rbte Massen, an der Peri- 
pherie einen roten Hof haben, an welchem sich stellenweise eine deutliehe 
radi/~re Streifung erkennen l~l]t (Aktinomycesdrusen). Interstitium nieht ver- 
breitert. Das Bronehiallumen ist yon polymorphkernigen und z.T.  schleehte 
Kernf/s gebenden Zellen ausgeitillt. Die Zellen in den Alveolen zeigen 
starke FetttrSpfcheneinlagerungen. Gef/il~e zart. 
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Milz: Kn6tehen klein, Pulpa sehr blutreieh, enthMt Splenoeyten, Lympho- 
eyten und wenige Leukoeyten. Ven6se Sinus ziemlieh welt und blutreich. TI~- 
bekel nieht verhreitert. Gel&Be zart. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. 
Primdre Aktinomykose der Lungen. Itiimorrhagische abscedierende 

bunte Bronchopneumonie in beiden Unterlappen und in beiden Oberlappen. 
Erweiterung beider Herzkammern. Stauungsorgane. Piidatrophie. Pyelo- 
cystitis. 

Die eigene Un te r suehung  mehrerer,  mi t  versehiedener F&rbe- 
teehnik  angefert igter  histologiseher Pr~para te  der Lunge ergab fol- 
genden  Befund : 

Eine allgemeine ~bersieh* fiber die aus zahlreiehen Stellen der Lunge an- 
gefertigten Sehnitte ergibt zun~ehst, dab der Ban der Lunge im ganzen genommen 
keine besonders sehweren St6rungen aufweist. Die Alveolen sind allerdings an 
den wenigsten Stellen leer, ihre Wandung ist aber mit Ausnahme weniger Stellen 
erhalten, wenn aueh bier und da in umsehriebenen Neinen Bezirken fiberdehnt 
und eingerissen, so dab benaehbarte Alveolen zusammenfliegen (lokMes Emphysem). 
Manehmal erseheinen auch die Wandungen der Alveolen und der kleinsten Bron- 
ehien etwas verdiekt; an wenigen Stellen nur sind sie zerst6r~, immerhin nur so, 
dM3 ihre elastisehen Fasern bei geeigneter F~Lrbung noeh zu erkennen sind. Ferner 
sieht man sehon bei sehwaeher Vergr6Berung an vielen Orten inmitten der die 
I-Iohlr~ume ausftillenden Zellmassen grebe dunkle, rundliehe Fleeken, die sieh 
bei ngherer Betraehtung zumeist als typisehe Pilzdrusen erweisen. I-Iier und da 
trifft man aueh auf gr6Bere Kokkenhaufen. We solehe in groger Menge zusammen- 
liegen, ist das Gewebe in der Umgebung oft nekrotiseh, ohne seine S~ruktur ein- 
gebfiBt zu haben. 

Bei Betraehtungen mit starken Vergr6gerungen ergeben sieh im einzelnen 
reeht weehselnde Bilder: Die AusfNlung der Hohlrgume besteht an manehen Often 
aus homogen geronnener 0demfliissigkeit, der grebe helle, runde Zellen mit kleinen 
runden Kernen (,,desquamierte Epithelien") in weehselnder Menge beigemiseht 
sind. Hinzu kommen hier und da grSgere Mengen yon roten Blutk6rperehen, 
die stellenweise ganz vorherrsehen, und ferner po lyuelegre Leukoey~en. Letztere 
k6nnen an anderen Orten fast den einzigen zelligen Bestandteil des Exsudates 
darstellen oder aueh mit den anderen erw/~hnten Zellen in kleinerer Menge ver- 
miseht sein; ferner an manehen Stellen einzelne Riesenzellen mit teils rand- 
st~ndigen, tells mittelst~ndigen Kernen. Endlieh hat das Exsudat herdweise 
ausgesioroehen fibrin6sen Charakter. - -  Besonders reiehliehe Leukoeytenmengen 
pflegen die Drusen zu umgeben, die wit aussehlieglieh im Exsudat, nie innerhalb 
des Gewebes selbst gefunden haben. 

Dieses ist an wenigen Stellen etwas verbreiter~, und zwar verhgltnismgl3ig 
selten die Alveolarsepten, mehr die interlobulAren Septen mit der Pleura, in die 
sie iibergehen. Abgesehen yon noeh zu bespreehenden besonderen Befunden 
beruht die Verbreiterung auf einer mggig starken Durehsetzung mit Leuko- und 
Lymphoeyten bei gleiehzeitiger stgrkerer Fiillung der Blutgefgge. Im ganzen 
sind aueh die Capillaren der Alveolarsepten stark mit Blur geftillt, freilieh in 
etwas weehselndem MaBe. 

An versehiedenen, anseheinend ganz regellos verteilten Stellen linden sieh nun 
kleine Abseesse mig beginnender Gewebseinsehmelzung. Zentral finder man immer 
Drusen, an der Peripherie sehr regelm~LBig einen Her starker fibrin6ser Exsudation. 
Diese Abseesse umfassen jeweils einen Bezirk yon etwa 10--15 Alveolen (in der 
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F1/~ehe). DaB sie verh~l~nism~gig jung sind, darauf weist das Erhaltensein der 
elastischen Fasern him Weder in den Abscessen noch sonst l~$t sich das Vor- 
kommen besonders zahlreicher feintropfig verfetteter Zellen feststellen, wie sie 
sonst fiir Aktinomykose kennzeichnend sin& 

An den kleinen and kleinsten Bronchien fehlt selten das Bild einer mehr 
oder weniger ausgepr~gten katarrhalisch-eitrigen Entziindung mit teilweisem oder 
vollkommenem Verlust der Epithelien. Im Exsudat sind h/tufig Drusen an- 
zutreffen. Die Wand ist hyper~tmiseh, leukocytiir durchsetzt; an einigen, nich~ 
eben zahlreichen Stellen ist sie zu einem eigentliehen Granulationsgewebe aus 
Fibroblasten, Epi~heloidzellen und Leukoeyten umgewandelt. An g~nzlieh vom 
Epithel entbl61~ten Stellen kann dieses Granulationsgewebe knopfartig in das 
Bronchiallumen vorspringen oder sich aueh einmal etwas weiter darin ausbreiten. 
Eine v611ige Ausftillung haben wir nirgends feststellen kOnnen. 

An den Gefiigen ha.ben wir auger starker Blutftillung Ver/~nderungen nieh~ 
naehweisen k6nnen. Die Pleura triigt keinen Fibrinbelag. 

Es handelt sieh also um einen Fall yon primgrer L.A. bei einem 
S/~ugling, bei dem das klinische Bild einer Pneumonie entsprach. Es 
entwickelte sich bei dem Kind nicht das klassische Bild der chronisehen 
L.A., sondern die Krankhei t  verlief ganz unter dem Bilde der akuten 
Erkrankung.  Bemerkenswer~ ist, dab im Auswuff im Hygiene-Inst i tut  
in Zfirich keine Aktinomyces gefunden wurden. 

Aueh bei der Sektion wttrde zun/~chst die Diagnose A. nicht gestellt, 
da das mikroskopische Bild der Lungen nur den Eindruek einer hgmor- 
rhagischen Broncholoneumonie mit  beginnender Abscedierung maehte. 
Der Gedanke an Grippepneumonie lag nach dem anatomischen Be- 
fund um so n~her, als zu jener Zeit in unserer Gegend eine Grippe- 
Epidemie herrsehte. Der I r r tum ist deshalb bedauerlieh, weft so eine 
genauere bakteriologisehe Untersuchung des MateriMes unterblieb. 
Trotzdem kann an der Diagnose kein Zweifel bestehen, da der mikro- 
skopische Untersuehungsbefund in jeder Beziehung typiseh war. 

Um fiber die Genese der Erkrankung genauen Aufsehlul3 zu erhal- 
ten, habe ich die Eltern des Patienten besucht und mieh an Ort und 
Stelle fiber die genauen Verh/~ltnisse erkundigt. 

Die Eltern sind einfache Leute, sie wohnen auf dem Lande, der 
Mann ist Schreiner. Der Vater des Kindes ist vollkommen gesund. 
Z~hne sehr gut erhalten, hat  nie Hantkrankhei ten durehgemaeht. 
Die Mutter ebenfalls gesund, Z/~hne sehr gut erhalten. 

Die Wohnungsverhaltnisse sind gut  and  sanber. I m  gMehen Itause 
wohnen verschiedene Parteien, yon denen im Jahre  1926 keine Krank-  
heiten bekannt  sind. Die Famflie selber hat  keine tIaustiere;  ira hin- 
teren t tause ist ein Kgtzchen, das aber gesund seL 

Die Eltern besch~ftigen sieh gar nicht mit  Landwirtschaft.  Die 
Mutter besorgte wghrend der Schwangersehaft den Garten. Im gleichen 
Hause be]indet 8ich eine Samenhandlung. I m  5. Sehwangersehafts- 
monat  wurde die gegenwiirtige Wohnung bezogen. Wahrend der Schwan- 
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gersehaft litt  die Mutter an Fluor albus und wurde im 3. bis 4. Monat 
yon einem Arzt mit Spiilungen behandelt. Die Mutter babe jeden Tag 
im Sonnenwasser gebadet. Geburt zu Hause, geleitet dm'ch eine Heb- 
amine, die als sehr sauber bekannt ist, 45 Jahre alt, gesund; sic trggt 
eine vollstgndige Zahnprothese. Das Kind soll yon dem Fruehtwasser 
etwas aspiriert haben und hustete etwa 1/2 Stunde lang. In den ersten 
14 Tagen wurde das Kind vollst/indig an der Brust genahrt. Die Briiste 
seien hie wund gewesen. 

Das Kind wurde yon den ngchsten Verwandten 6fters gekiil~t, doch 
ist nicht bekannt, dab jemand yon denselben krank war. Die Naehbarn 
brachten Blumen ins Zimmer. 

Naeh der 2. Lebenswoehe konnte das Kind nieht mehr gestillt 
werden nnd erhielt einen Schoppen gekoehte Kuhmileh. Die Herkunft  
der Milch ist nicht naher bekannt. In der Folge erhielt das Kind Berner 
Alpenmilch. 

Nach der 2. Lebenswoehe wttrde das Kind 6fters im gedeekten  
Wagen ins Freie gebraeht. Zu dieser Zeit wurde in der Gegend noeh Gras 
gesehnitten und die Weinernte fand statt. In der Nghe wird l~ein Ge- 
treide angebaut. 

In der 3. Lebenswoehe t ra t  st~ndiger Itusten ein, anfangs ohne Aus- 
wurf, yon der 4. Lebenswoche an mit sehleimigem Auswnrf. Die Stiihle 
waren griin, diinn und zahlreich. Unmittelbar vor Spitaleintritt machte 
das Kind 2 Erstiekungsanfalle durch. 

Das Kind wurde in den ersten 14 Tagen tgglich gebadet und mit 
Schweizerhauspuder gepudert. Es war oft im Freien, auch wenn die 
Witterung etwas windig war. Es besteht die MSglichkeit, dab Aktino- 
myeeskeime dureh den Wind in die Umgebung des Kindes gebracht 
wurden und auf die Schleimhante gelangten und verschluckt oder 
direkt in die Lungen aspiriert wurden. 

Ein bedeutend naher liegender Infektionsmodus ergibt sich aber 
aus der Tatsaehe, dab sich in demselben tIause, wo das Kind geboren 
wurde und seine ersten 4 Woehen verlebte, eine Samenhandlung be- 
finder. Es wgre leicht denkbar, dab Aktinomycessporen in dieser Samen- 
handlung in lebensfi~higem Zustande vorhanden waren und auch auf 
dem direkten Luftwege oder durch die Vermittlung einer 3. Person 
das Kind infizierten. 

In den bisherigen Ver6ffentliehungen sind fast nur Falle yon L.A. 
bei erwachsenen und jugendliehen Personen besehrieben. Der jiingste 
bisher beobaehtete Fall (2 Jahre und 2 Monate) stamrnt yon Skworzo[fi 

Die vorliegende Gruppeneinteilung auf entstehungsgeschiehtlieher oder 
pathologiseh-anatomischer Basis kann jedoch ohne Schwierigkeit auf 
unseren erstmalig zur Beschreibung gelangenden Fall, eine Si~uglings- 
Lungen-Aktinomykose, Anwendung linden. 



Prim~re Lungenaktinomykose. 823 

Mit Rficksieht auf die Entstehung ist er jener prim~ren Form zuzu- 
rechnen, bei welcher die Lunge das erst und einzig ergriffene Organ ist. 
Es gelangte also der A.-Pilz auf dem Luftwege in die Lunge, welehe 
M~glichkeit dureh das Vorhandensein der benaehbarten Samenhandlung 
gegeben war. Vermutlich is~ hier die Infektion durch direktes Ein- 
dringen yon Sporen in die Luftwege und Lungen ohne Vermittlung 
infizierter Pflanzenteile erfolgt. Hierffir spricht auger dem fehlenden 
Nachweis yon Pflanzenteilen im Sektionsmaterial die Tatsache, dab 
das Kind sieh schon w~hrend der ersten 10 Wochen seines Lebens 
infiziert haben muG, we es wohl noch kaum Gelegenheit hatte, infi- 
zierte vegetabilisehe Bestandteile in den Mund zu stecken. 

Pathologiseh-anatomisch gehSrt dieser Fall zu der katarrhalischen 
Form mit f3bergang in die chroniseh-destruktive Form. Die im Vorder- 
grund stehenden katarrhalischen Erscheinungen haben die klinisehe 
Differentialdiagnose gegeniiber Pneumonie nicht ermSglicht, was ins- 
besondere durch das Fehlen der Aktinomycesdrusen im Sputum er- 
kl~rlieh war. 

Der histologisehe Befund weist bereits beginnende ZerstSrungs- 
vorg~nge auf, die jedoeh nicht fiberall bis zur eigentliehen AbsceB- 
bildung gediehen sind, denn selbst im dichten Infiltrat und in der N~the 
der Drusen ist das Stiitzgewebe nicht immer ganz zerstSrt, sondern die 
elastischen Fasern erhalten geblieben. 

Zweife]los dfirfen wir unsere Beobachtung als akute katarrhalisehe 
Form der prim~ren Lungenaktinomykose benennen, also ihn jener 
Form zuz~hlen, die zuerst von Israel mit Hinsicht auf den Fall yon Ca- 
nali aufgestellt und der chroniseh-destruktiven Form gegenfiber ge- 
stellt wurde, obgleieh sieh damals diese Einteilung noch auf keinen ana- 
tomiseh untersuehten Fall der ersten Art stfitzen konnte. Der Nach- 
weis, dab diese Form tats~chlich beim Menschen vorkommt, ist durch 
anatomisehe Untersuchung zuerst yon Schlagenhau/er (Fall 1) gefiihrt 
worden. Und kfirzlich hat Skworzo]] einen 2. Fall dieser Art eingehend 
besehrieben, dem der unserige in fast allen Einzelheiten weitgehend 
gleicht. Die Abbildungen, die Skworzoff gibt, k6nnten yon unseren 
Pr~paraten stammen. Nur seheint bei ihm die ZerstSrung des Lungen- 
gewebes an manchen Stellen starker ausgebildet gewesen zu sein. Ferner 
fehlt in unserer Beobaehtung die ausgepr~gte Bildung yon Bronchiekta- 
sen und im mikroskopischen Bild der Befund yon weitgehender Bron- 
chiolitis obliterans mit VerSdung des zugehSrigen Lungenparenehyms. 

Ob hieraus ein grunds~tzlicher Unterschied abzuleiten ist, erseheint 
uns fraglich; dies um so mehr, als sieh in beiden F~llen der Zeitpunkt 
der aktinomykotisehen Infektion nicht sieher bestimmen l~Bt. Skworzoff 
seheint ffir seinen Fall anzunehmen, dab zun~chst eine ehronisehe 
bronchitis mit Bronehiektasenbildung vorhanden war, auf die sich dann 
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die A k t i n o m y k o s e  ers t  aufgepf ropf t  habe,  u n d e r  meint ,  dab  der  S t rah len-  
pilz mSglieherweise zungehs t  als re iner  S a p r o p h y t  im K 6 r p e r  vo rhanden  
war  und  ers t  du t ch  die Sehw~tchung der  a l lgemeinen Wider s t ands fgh ig -  
ke i t  k r ankhe i t s e r r egend  geworden  ist. Aueh  in unserem Fa l l e  gib~ j a  die 
Ta t saehe  zu denken,  dag  naeh  Angabe  der  E l t e rn  das  K i n d  yon  der  
Gebur~ an gehus te t  h a b e n  soll. t I a l t e n  wi t  dies zusammen  m i t  dem 
mikroskop i sehen  Befund  an  den Lungen,  der  durchaus  den E i n d r u c k  
einer  ve rh~l tn i smggig  fr isehen E r k r a n k u n g  maeht ,  so k6nn te  m a n  unseren 
F a l l  in gle iehem Sinne deuten .  Daneben  mug  m a n  al lerdings auch die 
M6gl ichkei t  ger inger  Virulenz maneher  Akt inomyees rassen  bertieksieh- 
t igen.  D a  hier t iber  abe t  in e inem gegebenen Ful le  ke in  zuverlgssiger  
AufsehluB zu erhalLen ist,  is t  es mi iNg,  fiber diese F rage  wel ter  zu 

d iskut ie ren .  
Unser  Fa l l  sehein t  uns jedenfal ls  bemerkenswer t  wegen des Auf- 

t r e tens  d e r  E r k r a n k u n g  in besonders  f r t ihem Kindesa l t e r ,  zu welcher  
Zei t  die A k t i n o m y k o s e  bisher  f ibe rhaup t  noeh n ieh t  beobaeh te t  worden  
ist. Die Beobaeh tung  m a e h t  es wahrseheinl ieh ,  dal3 die A k t inomykose ,  
speziell  die p r imgre  Lungen-A. ,  du rch  E i n a t m u n g  yon  freien Sporen  
zus tande  k o m m e n  kann.  
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