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Die zweekms Behandlung eines Leidens ist die Au~sehaltung 
cler krankheitsbedingenden Ursaehen und ihrer Folgezust~nde. Dieses 
setzt ein sinngem~l~es Erfassen des Ablaufs der Krankheitsgesehehen 
voraus. Unsere Kenntnisse sind ~uf vielen Gebieten noeh unzureiehend. 
Die ~ul~eren und inneren Bedingungen vieler Erkrankungen sind uns 
unbekanut.  Unsere Behandlung muI~ sieh dann nur auf die Aussehal~ung 
der Erseheinungsformen besehr~nken, es fehl~ der Angrfffspunkt an der 
sie ausl6senden Ursaehe. Bei anderen Leiden ist uns das Wesen des 
Zustandekommens bekannt,  desgleiehen die Folgezust~nde, aber Einzel- 
heiten im Zusammenhang sind noeh unklar. Logisehe Uberlegungen 
fiihren uns zu sys~ematisehen Un~ersuehungen. Ihr  Ergebnis kann 
vorhandene Unklarheiten beseitigen. Auf weIfigen Gebieten der Medizin 
begegnen sieh die versehiedensten Einzelf~cher, sind sie so sehr auf die 
Zusammenarbei t  angewiesen, wie bei dem Krard~heitsbfld der Sepsis. 
Eine ungeheure Niedergesehlagenheit klingt aus allen Arbeiten, aus allen 
Tagungsberichten, die sieh mit  der Sepsisfr~ge befassen. W i r  miissen 
die vorhandenen Lehren zu erweitern versuchen, urs~ehliehes Erfassen 
eines Krankheitsgesehehens erm6glieht urs~ctfliehes Bek~mpfen. Dal~ 
die Ursaehe nieht immer eine einzelne ist, sondern sieh aus einer Summe 
versehiedener U m s ~ n d e  ergibt, diirfte selbs~verst~ndlieh sein. 

Wir haben uns in ausgedehnten Reihenuntersuehungen und Tier- 
versuehen best immten Fragen tier Sepsis, insbesondere dem Aus- 
breitungsweg der septisehen me~stas ierenden Infektionen zugewandt. 
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Diese Arbeit soll sieh mit dem ersten Teil unserer Beobaehtungen, den 
systematisehen Untersuehungen, befassen. Sie beziehen sieh im wesent- 
lichen aM die Ergebnisse bei LeichenerSffmmgen. Gerade diese sind in 
der letzten Zeit bei den allgemeinen Er6rterungen unseres Eraehtens 
vernaehl/~ssigt worden. Tierversuehe bieten uns wiehtige Einblieke in 
bestimmte biologisehe Vorggnge. Wit miissen nns aber hfiten, die hierbei 
aufgefundenen Ergebnisse unkritiseh auf die pa~hologisehe Anatomie 
und Physiologie des Menschen einfaeh zu fibertragen. Gerade bei der 
Sepsis handelt es sich nieht nut  um das Eintreten eines Keimes in den 
menschlichen K6rper und um dessert Vermehrung und Ausbreitung, 
sondern wiehtige Tatsachen der Beschaffenheit (Konstitution) der Art 
und Person, normergische und allergische Zust/inde, die im Tierversueh 
nur z. T. nachzuahmen sind, spielen bier eine Rolle. Es sei nur auf 
die eine Feststellung hingewiesen, dab die beim Mensehen h/iufig vor- 
kommenden und weiter unten zu besehreibenden Venenentziindungen 
nut  auBerordentlich selten im Tierversuch hervorzurufen sind. 

Begriffsbestimmungen stehen u. a. im Mittelpunkt der Streitfragen 
des Sepsisproblems. Der Streit, d e r n u r  die Worte betrifft und zwischen 
Forschern ausgefochten w i r d ,  die sachlich den gleichen Standpunkt 
vertreten, ist hSehst bedauerlich. Das gilt besonders dann, wenn der 
gMehe Begriff yon zwei verschiedenen Seiten in vSllig entgegengesetztem 
Sinne verwandt wird. Wit haben uns die Schottmiillersche Erkl~rung 
des Sepsisbegriffes zu eigen gemacht. Diese ist im wesentlichen eine auf 
dem morphologisehen, bakteriologisehen und pathologisch-anatomischen 
Gesehehen sich aufbauende Deutung: Eine Sepsis  liegt dann vor, wenn 
sich innerhalb des K6rpers ein Herd gebildet hat, yon dem aus bestiindig 
oder zeitweiIig pathogene Bakterien in den Blutkreislau] gelangen, derart; 
daft dutch die Invasion sub]ektiv oder ob]ektiv Krankheitserscheinungen 
ausgelSst werden. Diesem Sepsisbegriff stellt Schottmiiller den Begriff 
der Bakteri/~mie gegeniiber. Diese kommt im AnsehluB an  fast jede 
6rtliehe eitrige Entzfindung (Lokalinfektion) vor (Furunkel, Karbunkel, 
Aenepustel, Angina follicularis usw.). Sie besteht in dem Vorhandensein 
einzelner Keime im Blur. Briitt hat in 90~ der Furunkulosen den 
bakteriologischen Nachweis des Vorhandenseins der Erreger im Blute 
bringen k6nnen, ohne dal3 ein septisches Krankheitsbild vorlag. Eine 
Vermehrung der Keime im Blur wird yon Schottmiiller und seiner Schule 
im Gegensatz zu vielen anderen (Lenhartz, Kolle und Wassermann, 
Jochmann, Lexer, Bumm, Lingelsheim, Ribbert u.a.)  aufs allerent- 
sehiedenste bestritten. 

Sehottmiiller unterscheidet bei der Sepsis die Eintrittsp/orte, d. i. die 
Stelle des Eintrit ts der Keime in den K6rper, den Sepsisherd, d. i. der 
mit dem Gef/~gsystem im Zusammenhang stchende Entziindungsherd und 
die Metastase, den Tochterherd, der auI dem Wege fiber das Gef~Bsystem 
zustandegekommen i s t .  Es kann zu sekundgren Sepsisherden kommen, 
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indem eine Metastase yon neuem Zusammenhang mit dem S~ftestrom 
des Blutes oder der Lymphe finder und hen zu Tochterherden in anderen 
Organen fahrt.  Das septische Xrankheitsbild Schottmiillers ist in jedem 
Fall gefs Er  unterscheidet vier verschiedene Formen des 
Sepsishprdes. Dieser kann eine Thrombol~hlebitis, eine Lymphangitis, 
eine ~ndokarditis oder eine Eiterung eine8 grS[3eren Hohlorganes sein. 
(Als Hohlorgan faint Schottmitller die grSl~eren Gelenke, die Gallenblase, 
das Nierenbecken, aber nicht die grol~en serSsen X6rperh5hlen auf. 
Von diesen soil niemals eine Sepsis ihren Ansgang nehmen kSnnen. 
Naeh unseren Erfahrungen ist auch bei den Hohlorganen eine Beziehung 
zu einem Gef~l~ und das Entstehen eines Sepsisherdes in einem solchen 
far das Zustandekommen einer Sepsis notwendig.) Im Gegensatz zu 
der mehr morphologischen Betrachtungsweise sehen Dietrich, Siegmund, 
~ller, Donath und Saxl u. a. die Sepsis vom pathologisch-physiologisehen 
Standpunkt  aus als ein kausalkonditionell bedingtes Gesehehen an, 
welches bei einer bestimmten Reaktionslage des sensibilisierten Organis- 
mus gegen die eindringende Infektion zustande kommt. Aber auch 
diese Forseher sehen das Vorliegen eines Gef~Bsepsisherdes im Schott- 
mi~llerschen Sirme als wichtige Voraussetzung an. Wenn wir uns auf den 
insbesondere yon Lexer vertretenen Standpunkt der Keimvermehrung 
im Blute stellen warden, kSrmten unsere Ausffihrtmgen iiberflassig sein. 
Denn jeden Ortes kSnnten einmal in das Blur eingedrungene Keime 
sieh im Gef~13system vermehren und bald hier, bald def t  zu Herden 
fahren. Die Dinge liegen abet tats~ehlich anders. Wir wollen bier nut  
die mi t  Tochterherden einhergehenden eitrigen Allgemeininfektionen 1 
bespreehen. Alle fibrigen mit mehr oder weniger Recht dem groBen 
Sammelbegriff der Sepsis zugerechneten Krankheitsf~lle kommen fiir 
unsere Untersuehungen nicht in Betracht. Wir sehen eine eitrige 
Entziindung an irgendeiner Stelle des KSrpers, es kommt zu einem 
Sepsisherd in einem Gef~l~, im weiteren Verlauf kommen Tochter- 
herde einmal in der Lunge, sps mSglieherweise aueh in anderen 
Organen, aber auch ohne vorheriges Ergriffensein der Lungen zustande. 

W~re die Annahme der Keimvermehrung i m kreisenden Blute riehtig-, 
so w~re es unverst~ndlich, dab die Organe, welehe bei dem Butumlauf 
dem prim~ren Eiterherd am n~chsten im Kreislauf gelegen sind, am hgu- 
figsten zuerst ergriffen sein sollten, da die Keime ja die geringste Zeit zur 
Vermehrung haben wtirden. Schottmiiller nimmt an, da~ yon dem Sepsisherd 
aus es zur Verschleppung einer groBen Masse yon Keimen - -  bakterieller 
Embolie - -  in die Gef~Bbahn kommen muB. Unseres Erachtens besteht 
in der Schottmiillerschen Lehre noch eine wesentliche Lficke. Sie legt 
zwar Weft  auf den anfangs gefgBgebundenen Verlauf, geht abet nieht 

1 Unsere F~lle deeken sich mit den sonst much als Py~mie bezeichneten. 
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au~ die Tatsache ein, dab wir im KSrper verschiedene Kreislaufsysteme 1 
besitzen, zwischen die in ihrer T~tigkefl; (Funktion) bestimmt gekenn- 
zeichne~e Organe zwischengeschal~et sin4. Schottmi~ller verlangt ffir das 
Zustandekommen einer Sepsis die massige ~berschwemmung des KSrpers 
mit Spaltpilzen yon  einem Sepsisherd aus. Es ist verst~ndlich, da6 ein 
grSl~erer eitriger Tochterherd nicht einfaeh durch einzelne im Blute 
kreisende Keime zustandekommen kann. Auch wir stehen auf dem Stand- 
punkt,  dab i. A. eine einmalige grS~ere Menge yon Keimen hierffir not- 
wendig ist. Wenn wir yon einer 5rtlichen Eiterung aus einem LungenabsceB 
entstehen sehen, so suchen wir den Sepsisherd im AbfluBgebiet tier 5rt- 
lichen Eiterung. Von diesem aus wird ein bakterienhaltiger Pfropf in die 
Lunge geschleudert und setzt sich seiner Dicke entsprechend in einem 
mehr oder weniger peripher gelegenen Lungenarterienas~ lest. Was 
gesehieht nun yon bier aus ? Die meisten Verfasser nehmen ein Dureh- 
wandern des Lungengewebes durch Bakterien an, und hegen keinen 
Zweifel, dab auf diese Art  die Keime fiber die Lungenvenen in das linke 
Herz nnd somit in den grol~en Kre~slauf gelangen. So sagt Marchand 
wSrtlich: Die Verbreitung yon Metastasen in den Organen kann durch 
das Passieren der Lungencapillaren zustandekommen. Da Schottmi~ller 
die Vermehrtlng der Keime im Blute a,blehnt, ist es erstaunlieh, dab 
die dutch die Lunge hindurehgelangenden Bakterien im Versorgungs- 
gebiet des grol~en Kreislaufs, wo sie ja nur verteilt wiederzufinden sind, 
auf einmal eine Aussaat Toehterherde hervorrufen kSnnen sollen. Wir 
mfissen uns die anatomischen Verh~ltn~sse des Kreislaufs in die Erinnerung 
zurfickrufen. Wir verweisen auf die nebenstehende Skizze (Abb. 1). Die 
wesentlichen Organsysteme sind als Kreise dargestellt. Das vom linken 
Herzen kommende Blur wird den Organen zugeffihrt, geht nun naeh dem 
Durchwandern des Capillarsystems z. T. direkt durch die groBen Hohl- 
venen in das rechte Herz, yon dort aus in die Lungen und nach deren 
Durehwanderung wieder in alas linke Herz zurfick. Bei 10~ aller 
Menschen umgeht ein Tefl des Blutes den Lungenkreislauf, indem es 
dutch ein offenes Foramen ovale vom reehten Vorhof in den linken 
Vorhof durchtritt .  Das aus den Eingeweiden mit Ausnahme des Harn- 
geschlech~ssys~ems kommende Blur durchtritt ,  bevor es AnschluB mi~ 
dem fibrigen ven5sen Blur finder, auf dem Wege des Pfor~ader-Leber- 
venensystems die Leber. Die Lymphe sehlieB~ sieh bekanntlieh der auf 
dem Wege der oberen Hohlvene ins Herz flieBenden venSsen Blu~- 
menge an. 

Die besehriebenen anatomischen Verh~ltnisse haben uns die ~rage 

Die Bezeiclmung Kreislaufsysteme und groBer, sowie kleiner Kreislauf sind 
an und fiir sich falsch und nur der allgemeinen Anwendungsweise entsprechend 
hier gebraucht. Es handelt sich eigentlich um nicht in sich geschlossene Kreise 

- -  also nur um Bogenabschnitte. An anderer Stelle soil auf diese anatomisch- 
funktionellen Fragen eingegangen werden. 
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aufwerfen lassen, ob nicht im Verlauf einer Sepsis die mit Lungen- 
abscessen und Abseessen im grof~en Kreislauf einhergeht, eine Thrombo- 
phlebitis einer Lungenvene als sekund~rer Sepsisentwicldungsherd in 
Frage kommen kann. Diese MSglichkeit wird yon Schottmiiller und 
Bingold nicht fiir die genarmten F~lle in Betracht gezogen: ,,Als ein 
aui~ergewShnliches Ereignis mug es angesehen werden, wenn sich ein 
metastatischer Lungenherd zur Sepsisentwieldungsst~tte, vielleicht in 
Form einer Trombophlebitis der Arteria (? d. Verf.) pulmonalis aus- 
bildet." 

Schottmi~ller hat unter seinen zahlreichen F~llen septischer Erkr~n- 
kungen hie einen derartigen Herd naehweisen kSnnen. Die obengenannte 

Abb .  1. Das  Kre i s l aufschema.  Schwarz:  VenSses Blur ;  ges~richelt: Pfo r t ade rb lu t ;  schwarz 
umgrenzt:  Arteriel les Blur.  Aul~enring: A o r t a  m i t  Verzweigungen.  

Auffassung, die Metastasen im grol~en Kreislauf kSnnten auf Keime, 
die die Lungencapil!aren durchwandert hiitten, beruhen, befriedigt uns 
nicht, und scheint uns auch nicht mit dem scharf umschriebenen Krank- 
heitsbild der metastasierenden Sepsis in Einklang zu stehen. Wir haben 
nun in allen Sepsisfs mit Lungenabscessen mit und ohne Metastasen 
im grof~en Kreislatd, sowie in den Sepsis~llen mit  Metastasen aus- 
schlie~lick im gro~en Kreistau~, ohne Absee~bildung in der Lunge, 
alas gesamte Gef~Bsystem, soweit es fiir :die Erkrankung in Frage 
kam, auf das genaueste untersucht, insbesondere die Lungenvenen in 
die feinsten Wurzeln hinein verfolgt. Diese Untersuchungen sind reeht 
miihevoll, sie verl~ngen grof3e Geduld und genaues Arbeiten und setzen~ 
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wie bei dem Suchen einer Thrombophlebitis easeosa bei einer Miliar- 
tuberkulose, etwas Glfick beim Finden mit voraus. Unser Ergebnis 
war, dai~ durchaus nieht ,,das Vorhandensein einer Thrombophlebitis 
der Lungenvenen Ms aul~ergewShnliches Ereignis gefunden", sondern 
in einer ganzen Reihe von F~illen makros]copisch schon nachweisbar sein 
kann. Derartige Thrombophlebitiden der Lungenvenen sind im Schrifttum 
fast gar nicht, im Zusammenhang 'mit der Sepsisffage fiberhaupt n icht  
beschrieben 1. Im Schrifttum findet sich eine Angabe Bendas fiber einen 
Fall, bei dem es im Ansehlui~ an eine abseedierende Grippepneumonio 
zu einer Thrombophlebitis der Lungenvene gekommen w ar .  Corten 
hat im Anschlu~ an gripp6se Erkrankungen der Lungen mikroskopisch 
nachweisbare thromboarteriitische und thrombephlebitisehe Herde nach- 
weisen k6nnen, Siegmund streift diese ]JYage in einer sich mit anderen 
Dingen befassenden Arbeit fliichtig, wir selbst haben aueh bei der Grippe 
~hnliche Befunde mikroskopisch nachweisen kSnnen. Im fibrigen scheint 
auf diese Veri~nderungen gar nicht geachtet worden zu sein, bis auf den 
Bendasehen Fall fehlen iiberhaupt die Angaben fiber ma�89 
feststellbare Befunde. Uns scheint die Tatsache des Vorkommens yon 
Lungenvenenherden in mehrfacher Hinsicht aui3erordentlieh wiehtig zu 
sein. Sie zeigt uns den gefs Charakter cler metastasierenden 
Sepsis und seheint uns ein Beweis ffir die Riehtigkeit der Schottmi~llersehen 
Lehre darzustellen. Das massenhafte Auftreten yon Keimen im gro~en 
Kreislauf im Anschlu~ an einen solehen sekund~ren Sepsisherd in  einer 
Lungenvene macht das Zustandekommen neuer Herde im Versorgungs- 
gebiet des gro~en Kreislaufs durehaus verst~ndlieh. Wir brauehen nieht 
die unbewiesene Annahme uns zu eigen zu maehen, dal~ die Keime sich 
im Blute vermehren kSrmen und die Annahme yon tier hi~ufigen Dureh- 
wanderung des Lungengewebes dutch groJ~e Keimmassen is$ fiberflfissig. 

Auf das ~bergreifen entziindlicher Ver~nderungen jeglicher Art, 
auch schon kleinerer Entzfindungen, auf die in der NiChe gelegenen 
Venen hat  schon Hunter vor mehr als 120 Jahren hingewiesen. Es ist 
eigentlieh erstaunlieh, daI~ man dieser Tatsache bisher so wenig Auf- 
merksamkeit gesehenkt hat, Wir sind der Ansicht, dal~ nieht in allen 
F~llen der Beweis glfieken'wird (auch bei der Miliartuberkulose gelingt 
der Naehweis des Venenherdes ja nicht in allen F~llen). Wit stellen uns 
aber immer die Forderung, dal~ bei dem Vorhandensein einer Sepsis 
mit dem Vorliegen einer Keimauss~at im grol~en Kreislauf und mit 
dadurch bedingter Metastasenbildung, gr~ndlichst nach dem Vorhanden- 
sein einer Thrombophlebitis der Lungenvenen geforscht werden mul~. 

Anmerkung w~hrend der Drucklegung: N, ach AbschluI~ dieser Arbeit erschien 
die Arbeit yon W. Felsenthal: ,,Uber Staphylokokkensepsis". Sie geht ausffihr- 
lich ~uf die Schottmi~llersche Lehre ein und bringt einc groBe Reihe yon wesent- 
lichen F~llen. Ltmgenvenenherde hat er nicht als solche nachgewiesen, nimmt 
~ber r solche an. hlitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 42, 185 (1930). 
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Bei einer Reihe yon Fitllen ist das Ausbleiben einer Lungenvenen- 
ver~nderung trotz~ des Vorhandenseins yon Metastasen im Versorgungs- 
gebiet des groi~en Kreislaufs versti~ndlieh, so beim Offenbleiben des 
Foramen ovale oder bei dem Vorhandensein einer Enclokarditis. Bei 
dem offenen Foramen ovale wandern die yon einer peripheren Thrombo- 
phlebitis kommenden Keime unter Umgehung des Lungenkreislaufs 
z .T.  nnmittelbar yore rechten in den linken Vorhof hiniiber. 

Beispiel: 
Klinisch: Lymphangitis des reehten Beines, Sepsis, Pneumonie. 
Selctionsdiagnose: Panaritium der 4. Zehe des rechten Ful~es, Lymphangitis 

und Lymphadenitis des rechten Beines, Thrombophlebitis purulenta der Vena 
saphena. Lungenabscesse beiderseits, keine Lungenvenenthrombophlebitis, o]/enes 
Foramen ovale, Herzmuskel-, Nieren-, Leber-, Hautabscesse, septisehe Milz. 

Ba]~teriologisch: Staphylococcus aureus. 
War in diesem Fall auch die Lunge ergriffen, so haben wir einen anderen Fall 

einer Sepsis, bei der ein gro~er Defekt des Vorhofseptums vorlag und es aus- 
sehlie~lich zu einer Metastasenbildung des groiten X_reislaufs kam. 

Klinisch: Panaritium des ~itteliingers rechts, Phlegmone am reehten Arm, 
lymphangitischer Abscel~, Sepsis, Endokarditis. 

Se~tionsdiagnose: Panaritium des reehten 1Viittelfingers, Phlegmone am reehten 
Arm. Lymphangitis und Lymphadenitis rechts. Grol]er Defekt des Vorhofseptums. 
Abseesse im Versorgungsgebiet des grol~en Kreislaufs, besonders in den Nieren 
und im Myokard. Perikarditis. Unklar bleibt, warum in diesem Fall die Lunge 
keine Abscesse aufweist, wahrseheinlieh hat aueh dieses Organ die Fghigkeit, 
X eime unter Umst~nden zu zerstSren. 

Balcteriologisch: Streptococcus pyogenes. 

Fiir das Auftreten einer Endokarditis ohne Lungenvenenthrombophle- 
bitis mfissen die Untersuchungsergebnisse am sensibflisierten Organismus 
(Oller, Siegmund u. a.) berficksichtigt werden. So kormten die genannten 
Forscher feststellen, dal~ im sensibilisierten Organismus die Endothelzellen 
bestimmter Organe so aueh die Herzklappen, die F~higkeit besitzen, vor- 
beistr6mendes Material zum I-Iaften zu bringen. Da an den Herzklappen 
das GesamtkSrperblut vorbeistreift, ist bier die Aufnahmem6glichkeit 
ffir Bakterien, aueh wenn sic nicht in Massen vorbeischwimmen, ver- 
st~ndlicherweise besonders groB. Das trifft besonders dann zu, wenn 
schon ~Itere Veri~nderunge n an den Herzklappen vorliegen. Es kommt 
dann zu einer neuen Entziindung - -  einer Thromboendokarditis - - ,  
die als Sepsisherd im Schottmiillerschen Sinne gelten kann. Das Endokard 
kann auch als prim/~rer Sepsisherd in Frage kommen, wenn yon der 
Eintrittspforte (Angina, Genitalerkrankungen usw.) aus einzelne Keime 
in den Kreislanf gelangen, in den Endothelzellen haften bleiben und 
zu entziindlichen Ver~nderungen des Klappengewebes fiihren. Derartige 
F~lle yon prim~rer Sepsis naeh Herzklappenentziindungen sind so 
bekannt, dal3 wir uns eine Beschreibung ersparen kSnnen. Ein Beispiel 
eines sekundi~ren Sepsisentwickhmgsherdes an den Herzklappen sei 
kurz angefiigt. 
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Osteomyelitis beider Obersehenkelknochen mit ausgedehnten Weichteilabscessen, 
doppelseitige infizierte Schenkelvenenthrombose. Sepsisentwieklungsherd ]iir den 
kleinen Kreislau/. Multiple Lungenabseesse, eitrig fibrinfse 1)leuritis. Frisehe 
maligne uleerSse Endok~rditis des Aortensegels der Mitralklappe. Sepsisentwieklungs- 
herd ]~ir den gro/3en Kreislau/. Pericarditis p~ulenta. Infizierte Embolie in der 
rechten ~qierenarterie mit infizierten Niereninf~brkten, beiderseitige Nierenabscesse, 
infizierte Milzinfarkte, metastatischer infizierter encephalomalacischer Herd im 
Centrum semiovale links, extraduraler Eiterherd an der Konvexitat. 

Bakteriologisch: Staphylococcus aureus. 

Des E inbruch  tier Keime in den groSen Kreislauf kann  auch (lurch 
alas Ubergreifen einer Ei te rung auf die Aor ta  zus tandekommen.  Hierbei 
fehlt die MSglichkeit der LungenabsceSbfldung und  die Metastasen- 
bildung ist im arteriellen Versorgungsgebiet zu suchen. Diese F/~lle des 
~bergrei fens  yon  Ei~erungen auf die Arter ienwand ist auSerordentlich 
selten. Wir  haben  an anderer  Stelle die ei~rige Einschmelzung der 
W a n d  der Arter ia  carotis inCerna beschrieben. Die Elastica interna 
bietet  gewShnlich tier vordr ingenden Entzf indung einen energischen 
Widers tand.  

E in  Fall, bei dem es zam Einbruch  yon  Keimen in die Aorta  kam, 
k o n n t e  kfirzlich bei uns beobachtet  werden. 

40jahriger Mann. Klinisch: Verdacht auf gedeckt perforiertes Magengesehwiir. 
Magenblutung. Peritonitis. 

Sektionsbe]und: Gangr/~n des Oesophagus. Durchbruch des Oesophagus ins 
hintere Mediastinum und in die Brustaorta rait starker Blutung in die Speise- 
rShre. FibrinSse 1)erikarditis und Pleuritis links. Sepsis mit Abscessen in den 
Nieren, der Leber und den Darm, braunes Herz, LungenSdem. 

Histologisch: SpeiserOhre: Vdllig nekrotische Schleimhaut mit zahlreichen 
Staphylokokken, Granulocytenhaufen in den Randteilen. In den iibrigen Organen 
Granulocytenabscesse mit reichlich Staphylokokken. An der Aorta fanden s ieh  
starke Granulocytenansammlnngen in der Umgebung und in den Wandschiehten. 
An tier Innenwand eine Thromboarteritis, die schon vor dem tSdlieh wirkenden 
Durchbruch vorgelegen haben muS, da sonst die Bakterienaussaat in den Kdrper 
nicht erkl~rt w~re. 

Bakteriologisch: Staphylococcus aureus 1. 

I m  Verlauf yon  knapp  zwei J ah ren  ist es uns in 15 yon  18 F~llen 2 
gelungen, bei septischen Krankhei tsbf ldern mit  Lungenabscessen und  
Metas*asen im groSen Kreislauf den Sepsisentwicklungsherd fiir diese 
Metastasen in einer thrombophlebi t ischen ver~nderten Vene in tier N~he 
des Lungenabscesses aufzufinden. W~hrend es sich 4urchweg urn Er- 
k rankungen  mi~ den bekann~en Eitererregern, insbesondere dem 
Staphylococcus aureus und  Streptococcus pyogenes handel~e, konnte  
in einigen Fallen eine besondere Erregerar t  des septischen Krankhei ts-  
bildes (Streptothrix,  Budayscher Bacillus) nachgewiesen werden. 

1 Anmerkung w~hrend der Drucldegung: Ein ~hnlicher Fall yon der auBer- 
ordentlieh seltenen Fanarteriitis ist naeh Abschlul~ dieser Arbeit yon Bucholy 
beschrieben worden. 

Inzwischen 21 yon 24. 
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Einige Beispiele: 
Klinisch: 14 Tage vor der Anfn~hme Husten und Fieber bei gutem Allgemein- 

zustand. 10 Tage sp~ter Erscheinungen einer linksseitigen Rippenfellentziindung. 
Bei der Aufnahme Pleur~empyem links. Rippenresektion. Temperaturabfall. 
Nach 10 Tagen erneuter Schfittelfrost. Temper~tur bis 400 C. Sp/~ter voriibergehend 
niedere Temperaturen, dann intermittierendes hohcs Fieber. Im Ham reiehlich 
Staphylokokken. Tod an zunehmender I-Ierzschw/iche. 

Sektion:~ltereBronchopneumonieninbeidenLungen. Eitrig-fibrin6se Pleuritis. 
Zustand nach 1%esektion der 7. Rippe links und Pleuradrainage wegen Pleura- 
empyems. I-Iintere Medi~stinitis. Thrombophlebitis der Vena acygos. Sepsisherd 
/i~r den kleinen Kreislau/. Mehrere infizierte Embolien in den Lungen~rterien beider- 
seits. Lungenabscesse beiderseits. Doppelseitige Thrombophlebitis der Lungenvenen, 
Sepsisherd /iir den grofien Kreislau]. Leber- und Nierenabscesse. 

Bakteriologisch: Staphylococcus aureus. 
Epilcrise: Dieser Fall bietet uns einen auBerorden~lich klaren Einbliek 

fiber den Ausbreitungsweg der Infektion. Die ]3ronchopneumonien 
stellen die Eintri t tspforte dar. Von dort ist es zu einer eitrigen Rippen- 
fellentzfindung und einem Empyem gekommen. Diese Entzfindung 
hat auf das hintere Mediastinum fibergegriffen, ist durch die Wand der 
Vena acygos vorgedrungen und hat  eine Thrombophlebitis derselben 
entstehen lassen. Hier haben wir den Sepsisentwicklungsherd ffir den 
kleinen Kreislauf (Thrombophlebitiden der Vena acygos sind auBer- 
ordentlich selten, so dab dieser Fall ~uch hierin einen Sonderl~ll darstellt. 
Eine tuberkulose Thrombophlebitis der Vena acygos ist yon Klebs 
beschrieben vcorden). I m  weiteren Verlauf kommt  es zu septisehen 
Lungenembolien. Diese verursachen das Zustandekommen setotischer 
Infarkte.  Diese greifen auf die Venen der Lunge fiber, in welchen nun 
schon makroskopisch feststellbare eitrige Pfr6pfe nachgewiesen werden 
k6nnen. Hier haben wir den Sepsisentwieklungsherd ffir den groBen 
Kreisl~uf. I m  weiteren Verlauf treten Abscesse in der Leber und in den 
lqieren auf. Die Leberabscesse sind arteriell bedingt. Die Pfortader- 
wurzeln, der S tamm und die )~ste sind ffei. Auch in den Lebervenen 
sind keine Pfr6pfe nachweisbar. Auch der klinisehe Verlau~ IgBt sich 
rail dem bei der Sektion erhobenen Befund gut in Einklang bringen. 
Anfangs h~ben wit die dutch das Em pyem  bedingten hohen Temper~turen, 
die nach der Rilaloenresektion abfallen. 4 Tage spgter erneuter Anstieg, 
entsprechend dem Auftreten der Thrombophlebitis der Vena aeygos und 
dem Auftreten der Lungenabseesse. Dem spgteren intermittierenden 
hohen Fieber dii~te der Einbrueh in die Lungenvenen und die Keim- 
aussa~t in den groBen Kreislauf entsprechen. 

Klinisch hat  sich die Diagnose der Thrombophlebitis der Vena acygos 
natfirlich nicht stellen lassen. Die histologisehe Untersuehung ergab 
eine Bestgtigung der makroskopisehen Befunde. Anch ia der Leber 
konnte in einer Arterie ein infizierter Embo]us nachgewiesen werden. 

Zweites Beispiel: Eiterung (Furunkulose in der Umgebung des Alters. DranBen 
Behandlung mit Kataplasmen und Saugglocke sowie Incision. Im Krankenhaus 
breiter Einschnigt. Trotzdem kein Temperaturabfall, obwohl reichlich Eiter enfleert 



l)ber den Ausbreitungsweg septiseher, metastasierender Infektionen. 489 

wurde. Nusenfliigelatmen, Nachschleppen der rechten Lunge, D/~mpfung rechts 
hinten. Schmerzen im Becken, Im Harn Staphylokokken. Allgemeiner Verfall. 
Trotz kr/~ftiger Excitation der Herzkraft tritt der Tod ein. 

Sektiou. Eiterung in der Umgebung des Afters (Eintrittsp/orte). Infizierte 
Thrombose des Plexus prostaticus. Sepsisentwic]clungsherd ]i~r den kleinen Kreislau/. 
Infizierter Embolus in einem mittleren Lungenarterien~st. Lungenabscesse. 
Pleuritis purulenta beiderseits. Infizierte Lungenvenenthrombose. Sepsisherd 
]i~r den gro/3en Kreislau/. Abscesse im Versorgungsgebiet des grol~en Kreislaufs: 
Nieren, Blase, Prostata, Gehirn. 

Ob die Prostataabscesse a]le prim/s oder metastatisch bedingt sind: 
li~l~t sich aus den erhobenen Befunden rricht enCscheiden. 

Drittes Beispiel: Dieses betrifft einen der h/~ufigen gyn~kologischen Sepsisf/~lle. 
Aul3erhalb der Klinik wegen starker Blutungen in der Schwangerschaft Scheiden- 
tamponade. In der Klinik Entfernung eines tibelriechenden Tampons. 5 Tage 
sparer Spontangeburt eines reifen Kindes. 3 T~ge sparer Schfittelfrost bis zu 410 C. 
]~lutkultur Staphylococcus ~ureus. Fortlaufend septische hohe intermittierende 
Temperaturen. Trotz mannigfacher 5rtlicher Eingriffe und Allgemeinbehandlung 
sowie Anwendnng chemo-therapeutischer Mittel nnter Auftreten yon Lungen- 
erscheinungen B~kteriurie und zunehmender Herzschw/~che Tod. 

Sektionsdiagnose: Status puerperalis. Endometritis putrida. Sepsiseintritts. 
p/orte. Parametritischer Abscel~ links. Thrombophlebitis der parametralen Venen, 
besonders links, sowie der Vena hypogastrica [inks. Sepsisherd (primdir) /iir den 
kleinen Kreislau/. l~etroperitonealer AbsceB. Septische Lungenembolien. Lungen- 
abscesse. Thrombophlebitis einiger Lungenvenenwurzeln. Sepsisherd /fir den 
gro[3en Kreislau/. Metastatische iNierenabscesse. Septische Milz. Triibe Schwellung 
der Leber. 

Bakteriologisch: Streptococcus pyogenes. 

Da die weiteren F/~lle sich zw~r in der Art der Eintrittspforte and 
des Ortes des prim/tren Sepsisherdes yon den bisher genarmten unter- 
scheiden, aber im Ablauf nichts wesentlich Neues darstellen, beschr/~nken 
wir uns darauf, diese in tier fo]genden Tabelle zusammenzuste]len. 

Schon in den statistischen Zusammenstellungen stellten wit lest, 
dal~ es uns nicht in allen F/fllen gelungen ist, die Lungenvenenthrombo- 
phlebitis nachzuweisen. ])as Nichtauffinden wo]len wit nicht einfach 
damit:  entschuldigen, dal~ wir uns mit der Feststellung begnfigen, es 
wi~re uns nur aus technischen Grfinden der 57achweis niche gelungen. 
Es handelt sich wohl sicher um F~lle, bei denen trotz vorhandenen 
Metastasen im grol~en Kreislauf ein Nachweis /~Iterer, abgeklungener 
entzfindlicher Ver/inderungen nicht mSglich war. Es ist leider nieht zu 
erwarten, dal~ man bei dem Aufwerfen elner neuen Fragestellung und 
dem Suchen nach einer LSsung derselben eine positive Beantwortung 
ffir ~lle F/~lle finden wird. Es geht nun einm~l in der Natur nicht alles 
nach dem Alles- oder Nichts-Gesetz. Es gibt sichcrlich iiberall ~ber- 
g~tnge. Das klarste Beispiel, welches sieh schon nicht mit unseren An- 
sehauungen in Einklang bringen liel~e, w/ire alas des paranephritisehen 
Abscesses. Jeder Student lernt schon auf der Universit~tt, dal~ im Anschlul~ 
an einen Furunkel oder Karbunkel ein paranephritiseher Abseel] oder eine 
Osteomyelitis entstehen kann. Daf3 fiir einige dieser F/~]le eine besondere 
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E rk l s  zu f inden ist,  soil wei ter  un t en  fes tgeste l l t  werden.  W i t  wollen 
bier  nur  einige Beispiele der  nega t iven  F~ile  geben. Eines  mul3 dabe i  
noeh kurz  he rvorgehoben  werden.  Das  gesamte  Mater ia l  der  Sepsisf~lle 
wurde  vom Beginn der  e rs ten  Un te r suehung  a n  (vor e twa  2 Jah ren)  
grundsi~tzlich genau  un te rueh t .  Die Zahl  der  F~lle  mag  e twas  kle in  
sein. I m m e r h i n  is t  der  E inb l iek  doeh ein geniigender.  Der  eine unserer  
nega t iven  Fs soll wei ter  u n t e n  aueh noch kl inisch besproehen werden.  

Tabelle 1. Zusammenstellung der Fglle mit einer LungenvenenentziZndung ~. 

Zahl 
Eintrittspforte der 

F~lle 

Karbunkel-Furunkel 

Extrenfit~ten- 
phlegmone 

Bronchopneumonien, 
Empyem der Pleura 

Endometritis 

Prim~rer  
Sepsisherd 

ExtremJtfi, tenvenen, 
Prostatavene bei 
Dammharbunkel 
Gliedmal3envenen 

Vena azygos 

Vena ovarica bz~. 
Vena hypogastrica 
Sinus sigmoideus 

Vena jugularis 

Pfortader 

Osteomyelitis des 
I~Iasenbeines 

Infizierte 
Sehi~delwunde 
Otitis media 

purulenta 
Darm 

bei Aktinomykose 
Nasenbein (Buday) 

Sekundarer 
Sepsisherd 

Lungenvenen 

Tertii~rer Sepsisherd 
in den l~ieren, 

sekundi4rer in den 
Lungenvenen 
Lungenvenen 

Lungenvenen 

Lungenvenen 

Lungenvenen 

Lebervene, 
Lungenvene terrier 

Lunge sekund~r, 
Leber terrier 

§ 

§ 

§ 

§ 

+ 

§ 

0 

+ 

Klinisch: Diabetes. l~ackenkarbunkel. Ausbrennung desselben mit einem L6t- 
kolben. Sp~ter uncharakteristische Erscheinungen iiber der Lunge, umsehriebene 
D~mpfungen, mittelblasige Rasselger~usche mit bronchovesicul~rem Atmen. 
Temperaturen. Vermehrter Auswurf. Der i~ackenkarbunkel war inzwischen gut 
abgeheilt. Die Wundfl~che zeigte saubere reichliche Granulation. Dann Auftreten 
arthritiseher Besehwerden und einer Bakteriurie (Staphylococcus aureus). Im 
linken Knie entwickelt sich ein Empyem. Trotz mehrfaeher Punktion keine 
Besserung. Thrombophlebitis der Saphena. Deswegen Unterbindung derselben. 
Trotzdem naeh mehrt~gigem Abfallen des Fiebers erneuter Temperaturanstieg. 
Deswegen Resektion des Kniegelenks mit Tamponade desselben bei Extension, 
um die Wunde welt klaffen zu lassen. Bei der Operation treten zahlreiche osteo- 
myelitische Herde im Femur zutage. Wiederum vorfibergehende Besserung, dann 
unter zunehmendem allgemeinen Verfall t r i t t  der Tod ein. Sektionsdiagnose: Ear- 
bunkel am Hals. Zustand der Abheilung. Nierenabseesse. Kniegelenkeiterung links. 
Thrombophlebitis der Venen im Kniegelenkbereich. Zustand nach Unterbindung 
der Vena saphena im Leistenbeugenbereieh. Myodegeneratio adiposa eordis. 
Bronchopneumonien. Kein Lungenvenenherd. 

Ein zweiter Fall: 59j~hrige Frau mit einem Oberlippenfurunkel. Mehrere Tage 
konservativ behandelt. Einweisung ins Krankenhaus mit 400 Fieber, starker 

z Inzwisehen 21 yon 24 F~llen. 
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5dematSser Schwellung des Gesichtes und der Lider. ~ber der Lunge links hinten 
unten deutliches l~eiben und D&mpfung. Punktion. Eitrig-fibrinSses Exsudat. 
Bakteriologisch: Staphylococcus ~ureus. Konservative Behandlung. RSntgen- 
bestrahlung. Umsehl~ge. Vorfibergehend Abfallen der Temperatur. Zunehmende 
Kreislaufschwaehe. Ted. 

Sektion: Oberlippenfurunkel. Eitrige Thrombophlebitis des Sinus eavernosus 
beiderseits. Z~hlreiche Lungenabscesse. Eitrig-fibrinSse Pleuritis und Pleur~nekrosen 
beiderseits mit serSsem Ergu6. Abscesse in beiden Nieren. Adipositas cordis, 
braunes Herz. Trotz grttndliehster Durchsieht der Lunge konnte ein Lungen- 
venenherd an keiner Stelle naehgewiesen werden. 

Der letzte Fall mit negativem Ergebnis bietet gegeniiber den oben 
gesehflderten keine Besonderheiten. 

So wichtig die Beriieksiehtigung rein morphologischer Gesiehtspunkte 
sein mag, so geniigt doeh diese Art der Betraehtungsweise nieht ffir die 
Einsieht in den Ablauf der LebensvorgS, nge. Dietrich, ~ller, Seemann, 
Siegmund u.a .  stellten den morphologiseh-anatomisehen und klinisch- 
bakteriologisehen Gedankeng~ngen die ka,usalkonditionelle patho]ogisch- 
physio]ogisohe Bewertung bakteriologischer Vorggnge im menschliehen 
Organismus gegeniiber. Es sind Gedard~en, wie sie aueh in letzter 
Zeit yon Donath und Saxl vertreten werden. Neben der Art der 
Keime - -  Virulenz, Masse und sonstig,0 besondere Eigenseh~ften - -  
kommt als passiver Faktor  fiir das Zust~ndekommen entziindlieker Vor- 
gs die Reaktionslage des Organismus in Frage. Diese ist bestimmt 
durch die Empfgngliehkeit und die Widerstandsfghigkeit der Organe und 
des Gesamtorganismus. Effahrungstatssbehen sprechen in geniigender 
Weise mit. Versehiedene Menschen, mit den gleichen Mengen gleiehartiger 
Keime infiziert, zeigen eine durehaus versehiedenartige 5rtliehe und 
al]gemeine Reaktion. Petten]co/er nimmt eine Reinkultur yon Cholera- 
baeillen, die yon einer Leiehe gewonnen sind, ohne irgendwelehe ernsteren 
Anzeichen einer Choleraerkrankung zu bekommen, ws Tausende 
an der gleiehen Erkranknng zugrunde gehen. ~ller sehildert einen Fall 
einer Infektion dutch infizierte ProteinkSrperlSsung. Drei an Syeosis 
parasit~ria erkrankte M~nner werden mit d e r  gleiehen L5snng be- 
handelt. Die LSsung wird aus der gleiehen Ampulle genommen. 
Ein Patient leidet gleiehzeitig an einer Leuk&mie, der andere an einer 
allgemeinen Atheroslderose, der dritte ist ein sonst gesunder junger 
Menseh. Die beiden ersten Patienten sterben an einer sehweren Strepto- 
kokkensepsis, w~hrend bei dem di'itten ]?atienten nieht die geringsten 
Krankheitserscheinungen irgendweleher Art  auftreten. Aueh der Ablauf 
der Erkrankung ist bei den beiden gestorbenen Patienten ein versehiedener. 
Zeitlich ist das Anftreten der Krankheitserseheinungen naeh der Ein- 
spritznng versehieden sps Die betroffenen Organe sind versehieden 
stark ergriffen. Zellige und humorale Vorggnge spielen eine wichtige Rolle. 
Hier hat die Frage tier Wirkung des retieuloendothelialen Apparates 
eine auSerordentliehe Bedeutung (siehe welter unten). 

Virchows Arch iv .  Bd. 281. 29 
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Nicht nut die Tierversuehe sprechen in diesem Sinne, auch unsere 
Sektionserfahrungen und Beobachtungen in der KHnik bests diese 
Tatsache. Eine Erfahrung mul3 hier insbesondere Berfieksiehtigung 
finden. Bei eitrigen Prozessen in den meisten Organen kommt es leicbt 
zu e[trigen Metastasen anderenorts, besonders in der Lunge, wobei eine 
Thrombophlebitis im Bereich der prim~ren Eiterung am Anfang des 
Ausbrei~ungsweges zu finden ist. Bei Eiterungen in der Leber und solehen 
Vorg~ngen in ihrem Quellgebiet dagegen ersehSpft sich der infektiSse 
Vorgang innerhalb des Organs. Die Leber seheint eine Fflterwirkung 
zu besitzen. 

Diese Tatsache wird den meisten Pathologen und Klinikern er- 
fahrungsgemgB bekannt sein, in dem Sctu'ifttum vdrd sie aber kaum 
hervorgehoben. Wir h~ben diesen Dingen auch frtiher wetxig Aufmerk- 
samkeit geschenkt, wurden erst bestimmt, grundsgtzlieh das Verhalten 
der Leber bei entspreehenden Infektionen zu beobachten, nachdem in 
einem Fall das Leberfilter durehbroehen schien. 

Zum Verstgndnis der Fflterwirkung der Leber mag es angebraeht 
erseheinen, sich knrz in die Erinnerung zuriiekzurufen, auf welehen Wegen 
zu Eiterungen fiihrende Keime in die Leber gelangen kSnnen. 

1. Auf dem B]utweg. a) Pfortader, b) Leberarterie, c) Lebervene. 
Hier mii6te eine riickl~ufige In~ektion angenommen werden. Diese 
MSglichkeit wird yon einer t~eihe von Forschern abgelehnt. Wit glanben 
aueh, dal~ bei einer t~eihe besckriebener Fglle eine andersartige ErldS~rung 
naher liegen diirfte. (Bemerkung zu Chicbri.) 

2. Anf dem Weg der Galleng/~nge. 
3. Durch direktes Ubergreifen eitriger Ver~nderungen aus der 

Umgebung. 
Bei allen Eiterungen, die auf diesen versehiedenen Wegen zusta~de- 

kommen, greift die Eiter~ng rdcht fiber die Leber hinaus. Eine allgemeine 
Sepsis im Ansehlu6 an eine Lebereiterung ist ein hSehst seltenes Ereignis. 
Diese Tatsaehe wird aueh yon Schottmi~ller hervorgehoben. Als Beispiele 
derartiger Krankheitsbflder seien kurz folgende genannt: 

1. Pfortaderweg. 
Sektionsdiagnose: Zustgnd nach Appendektomie und Unterbindung der Vena 

ileo colica. Eitrige Phlebitis und Periphlebitis der Wurzeln und des Stamraes der 
Vena mesenteriea superior, der Wnrzeln, des Stammes und der Xste der Pfortader. 
Leberabscesse. Leichter Ikterus. Keine Abseesse ira kleinen urLd gro$en Xreislauf. 

2. Arterienweg. 
Sektionsdiagnose: Maligne Endocarditis. Abscesse in den Nieren, der Prostata, 

dem Gehirn, groSer Absceg in der Leber. 
3. Weg fiber die Galleng&nge bzw. Ubergreifen einer Eiterung aus 

der Umgebung auf die Leber. 
Sektionsdiagnose: Alte Lungentuberkulose. Choleeystitis ehronica et acuta. 

Cholelithiasis. Pericholecystitischer AbsceB. Cholangitis mit Absce6bildungen. 
Ikterus. 
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Ws diese F/~lle durehaus im l~ahmen der bekannten Tatsaehen 
liegen, konnten wit hhehst seltene F/~lle yon Milzvenenentzfindungen 
beobaehten, die zu Leberabseessen ffihrten und ihrer aufterordentliehen 
Seltenheit wegen bier geschildert werden sollen. 

In-~ den sehon mehrfaeh angeffihrten Arbeiten Schottmiillers und 
Bingolds finden wit folgende Bemerkung: ,,Ganz ungewhhnlieh ist es, 
wenn sieh die Pfortaderinfektion von einer Phlebitis der Milzvene aus 
entwickelt". In  den versehiedenen Absehnitten der pathologisch- 
anatomisehen, internistisehen und chirurgisehen Handbficher linden 

Abb .  2. Grenze  zwischen  ~'Iilz + Mi lzkapse l  m i t  s t a r k e r  E n t z i i n d ~ g  u n d  t h r o m b o p h l e b i -  
t i s c h e n  V e r f i n d e r u n g e n  der  u  Z~hl re iche  S t r e p t o k o k k e n  n a c h w e i s b a r .  

sich keine entsprechenden Angaben. Nur Lubarsch geht in seiner Arbeit 
fiber die Milz auf derartige Krankheitsbilder ein. Lenhartz beschreibt 
einen Fall einer Milzvenenthrombophlebitis im AnschluB an einen 
septischen Milzinfarkt bei einer Endokarditis. Schottmiiller sehildert eine 
Milzvenenthrombophlebitis im Anschlug an einen septischen Milzinfarkt, 
welcher naeh einer mehrfach operativ behandelten Lungengangri~n sich 
eingestellt hatte.  (Sollte in diesem Fall Schottmiiller~ der septisehe 
Embolus nieht aueh aus einer Lu~genvene gekommen sein ?) 

Den ersten Fall verdanke ieh Herrn Prof. Wohlwill, der ihn im 
Jirzttiehen Verein Hamburg  im Jahre  1922 vorgestellt hat  und der yon 
ibm noeh ws seiner Epl0endorfer Zeit seziert worden ist. 

38j~hriger Mann. Klinische Diagnose: ~bereulosis pulnlonum inveterata. 
Broehiektasen. Pleuritis putrita sinistra. Lungenfistel. Zust~nd naeh Rippen- 
resektion links. Periostitis ossifieians. HirnabsceB. 

29* 
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Sektionsdiagnose: Zylindrische und  sackf6rmige Bronchiektasen links. Eitrige 
Pleuritis im Zwerchfellbereich links mi t  Durehwanderung in die Milzkapsel. 
Phlebit is  der Milzvene und  Pfortader.  Periloylephlebitische Leberabscesse. Doppel- 
seitiger Hirnabscel~. Zustand nach Rippenresektion. 

Der 6rtliche Befund war folgender: Die Ei terung am Zwerchfell ha t  sich yon 
der Pleuraseite durch das Zwerchfell auf die Milzkal0sel fortgesetzt. Dement-  
sprechend finden sich eitrig-fibrin6se Beliige auf derselben. Die Pfor tader  ist teils 
mi t  diinnfliissigem Eiter,  teils mi t  der Wand  ziemlich lest  anhaf tendem schmierigen 
Belag erfiillt. W~hrend dieser Prozel~ sich in die Vena gastrica nnd  die Vena 
mesentericae nur  ein kleines Stiiek retrograd fortsetzt, ist er in der Vena ]ienalis 
in sehr ausgesprochener Weise anzutreffen, und  zwar bis etwa 3 cm yon der Pankreas- 

Abb. 3. St~trkere VergriM]orung oines Sohnittes aus dem Bereietl der MilzkapseL Teilwaise 
thrombosiertos Geffiit aus der Kapsel, im rechten Anteil der Lichtlmg starke g'ranuloc:Jlbhre 

ontziindliehe u 

kopfspitze entfernt.  Weiter  milzw~rts ist  die Vene unversehrt ,  ebenso die gr61~eren 
extral ienalen _~ste. In  der Leber finden sieh um die Pfor tader  herum kleinere 
und grSl~ere Abscel~herde. Mikroskopisch: Es befindet sich auf der Kapsel der 
Milz ein Granulationsgewebe mit  reichlichen diinnwandigen Gefi~en oder Ela- 
stica; diese sind mit  infizierten Thromben erfiillt, die Strel0tokokken enthal ten.  
Die Wand  ist  yon Granuloeyten durehsetzt.  Die sonst gefi~Blose Milzkapsel wird 
yon Gef~iten durehbrochen,  so dal~ eine Verbindung zwischen den Gef/~l~en des 
Granulationsgewebes und  denjenigen der Milz besteht.  In  einem Block ist die 
Kalosel yon thrombosier ten  Gef~Ben vSllig durehbrochen. Die Milz selbst ist  
nnve rande r t  (s. Abb. 2 und  3). 

E i n  e b e n f a l l s  e i g e n a r t i g e r  F a l l  w u r d e  k i i r z l i ch  b e o b a c h t e t .  
Klinlsch: 4 Woehen vor der Aufnahme auf der Heimfahr t  yon den Tropen 

Erkrankung  mi t  hohem Fieber  ohne ~ul3ere Ursache (Malaria vor 7 Jahren) .  Trotz 
des Fiebers an  Bord gearbeitet.  Bei der Aufnahme PleuraerguB. Leichter Ikterus.  
Sehleeht verschiebliehe Lungengrenzen. Mehrfaeh angestellte bakteriologisehe und  



Uber den Ausbreitungsweg septiseher, metastasierender Infektionen. 445 

serologische Untersuchungen blieben erfolglos (es wurde u. a. an Maltafieber gedacht). 
Trotz fehlenden Herzbefundes wurde an eine Endokarditis gedacht. 3 Wochen 
nach der Aufnahme Schiittelfros~. Diazo positiv. Druckempfindlichkeit an der 
rechten Bauchseite. Verdacht auf LeberabsceB. ErSffnung der BauchhShle. 
Bestgtigung der Diagnoser ErSffnung eines Eiterherdes und Tamponade. Schlul~ 
der Bauchdecken. Einige Stunden spgter Ted. 

Sektionsdiagnose: Paranephritischer AbsceB mit Durchbruch in die BauchhShle 
und ~bergreifen auf die Milzkapsel und die M]lzvene. Thrombophlebitis purulenta 
tier Milzvene (Sepsisherd ffir den Leberkreis][suf). Pylephlebitis. Leberabscesse. 
Lungen6dem. 

Ortlicher Be/und: Die Milzvene weist in dem der Milz nahegelegenen Absctmitt 
einen die Lichtung fast v6llig verschlieBenden, sehr weichen, schmutzig-gelblich- 
grauen, eitrigen Pfropf auf, der der Wand lest anhaftet. Wand ausgesproehen trtib, 
an der nach unten gelegenen (retroperitoneal gerichteten) Seite sehr weich, morseh. 
Hier greift ein zwischen der Milzunterflgche und der Niere gelegener Eiterherd 
unmittelbar auf die Venenwand tiber. Milzvene im Bereich der ersten 2 cm yon 
der Milz zartwandig, die Irmenwand glatt und spiegelnd. Der eitrige Pfropf 
in der Milzvenenlichtung etwa 4 cm lang, im proximalen Bereich halter er nur 
noch der Hinterwand an, das Lumen nur teilweise verschlieBend. Milz stark mit 
dem Zwerchfell verwachsen und yore gro~en Netz zum Tell bedeckt. Bei ihrer 
Prgparation wird der genannte etwa ]00 ccm enthaltende Eiterherd .zwisehen 
Milz und Niere er6ffnet. An der Stelle, an der der Eiterherd an die Milzkapsel 
heranreicht, zeigt dieselbe eine sehwielige Verdickung, eine schmutzig-graugelbe 
:Farbe. Milz 15 : 10 : 41/2. Milzkapsel. Xapsel bis auf die ebengenannte schwielige 
Verdiekung o. B. Milz selbst ziemlich welch und graurot. Kn6tchen und Trabekel- 
zeiehnung erkennbar, Pulpa eben abstreifbar. 

Linlce Niere: Kapsel bis auf einen kleinhandtellergrol3en Bezirk am unteren Pol 
leicht abstreifb~r. Im genarmten Bezirk halter die Kapsel ziemlieh fest an. Hier 
unter tier Kapsel ein gelbliehgrauer ~lterer Eiterherd, der in den oben beschriebenen 
Herd an der Unterseite der Milz unmittelbar fibergeht. Nierenbeeken o. ]3. Leber 
bietet ungef~hr das gleiehe Bild wie bei dem vorigen Fall. 

Eigenar t ig  mag es erscheinen, dal~ ein paranephri t ischer  A bsce~ in  
die BauchhShle durehbrechen kann .  Auch hierfiber f inden sich keine 
Ar~gaben im Schrif t tum. Dal3 dieser VCeg aber aueh sonst beschri t ten 
werden kann ,  k o n n t e n  wir kiirzlich im g]eichen I n s t i t u t  beobaehten.  
:Dieser Fal l  wird anderen  Ortes verSffentlieht werden. Es handel te  sieh 
u m  eine kavernSse Tuberkulose  der l inken Niere, die durch die Nieren- 
kapsel  h indurchgehend,  das Bauehfell  zerstSrt u n d  auf  die Mflz iiber- 
gegriffen hat te .  Abgesehen yon  der Seltenheit  der F~lle yon  Milzvenen- 
phlebit is  ist in den beiden ersten F/illen die Tgtsaehe yon  Bedeutung,  
da]3 die E i t e rung  yon  einem nicht  zur Pfortader  gehSrigen Organ ausgeht. 

Der dr i t te  Fal l  einer Milzvenenentz i indung ergab folgende Sektions- 
diagnose : 

Diabetes mellitus. Starke allgemeine Atherosklerose. Zustand nach abgeheilter 
Furunkulose. Mitralendokarditis. Sepsisherd /i~r den groflen I~reislau]. Multiple 
Abscesse ira groi~en Xreislauf: H~utmetastasen. Him-, Nieren-, Leber-, Darm-, 
Herz- und Prostataabscesse. Frische Thrombophlebitis des Plexus prostaticus. 
Se/cund~irer Sepsisherd. Septischer Milzinfarkt. Thrombophlebitis der Milzvene. 
Sepsisherd /iir den Leber]sreislau]. Leberabscesse (diese sind z. T. arteriell, z.T. 
pylephlebitisch bedingt). 
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An den Lungen fanden sich verschiedene alte Bronchopneumonien 
und eine fibrin6se Pleuritis neben alten Pleuraverwachsungen. Ob friiher 
eine als Sepsisherd in Betracht kommende Venenentziindung vorgelegeu 
haben kann, konnte sich trotz Untersuchung zahlreicher Schnitte nickt 
feststellen lassen (histologisch), i~t aber beim Vorllegen einer Mitral- 
endokarditis nicht unbedingt zu fordern. 

Die in diesem Fall angesehnittene Frage der sekundaren Sepsisherde 
soll an dieser Stel]e noch nicht welter besprochen werden, da in einem 
anderen Zusammenhang spaterhin auf diese Frage eingegangen wird. 

Stoerlc, Leschke u.a .  wollen die Mflz bei septischen Erkrankungen 
dureh metastatische Eiterungen haufig ergriffen sehen. Andere Forscher 
Schridde, Lubarsch u.a .  geben die MSgliehkeit des Vorkommens zu. 
Wir haben derartige Krankheitsbflder bei den verschiedenen Sepsisfallen 
und dem sehr gro•en pathologisch-anatomisehen Material des Kranken- 
hauses - -  durehschnittlich 1600 Sektionen ira Jahr  - -  nur ganz vereinzelt 
zu sehen bekommen. 

Wir k6nnen die Angabe Stoerks, die Mflz erkranke bei eitrigen All- 
gemeininfektionen fast so h~ufig wie die Nieren, kaum verstehen und 
keine Erklarung ffir den grol~en Untersehied in den ZaMenangaben linden. 

In  5 Fallen unserer Untersuchnngen hat das Filter der Leber nieht 
Stand gehalten, und es ist zu Durchwanderung der Keime dureh das Organ 
gekommen. Da wit yon der Voraussetzung ausgegangen waren, dab 
unter gew6hnlichen Umst~nden eine Durehwanderung der Leber nicht 
m6glich ist, mu6ten wir in diesen Fallen naeh einer besonderen Erklarung 
suchen. Wir haben sie in allen Fallen in der besonderen Art des Erregers 
gefunden. In  3 Fallen handelte es sick um Actinomyceten bzw. Strepto- 
thriceten, in einem Fall um eine Iniektion mit dem Budayschen Bacillus 
und in dem letzten Fall wahrscheinlieh um Abscesse, die durek AmSben 
hervorgerufen waren. 

Von den Fallen der aktinomykotischen Sepsis haben wir zwei schon 
an anderer Stelle ver6ffentlicht und auf den an das Gefa~system ge- 

�9 bundenen Weg der Infektion hingewiesen. 
Selctionsdiagnose: Ulcus eallosum ventriculi mit durch die Leber, das Duodenum, 

das Pankreas gedeckter Perforation. Perlhapatitis, Pytephlebitis. Se~sisherd ]i~r 
den Leberkreislau/. Leberabseesse. Thrombophlebitis der Vena hepatica. Sep~isherd 
]i~r den kleinen Kreislau]. Infizierte Embolie in den Lungenarterien. Lungen- 
abseesse im reehten Lungenunterlappen. Hochgradiger Verfall. Histologisch konnte 
am Grund des Magengeschwiirs eine Infektion mit Aetinomyees festgestellt werden, 
eine aus diesem Bereich kommende M agenvene zeigte eine Thrombophlebitis 
aetinomycotiea, auf e mbolischem Wege entstand eine Pylephlebitis actinomeotiea, 
weiterhin kamen die Leberabscesse, die Venenentziindungen der Lebervenen und 
die infizierten Embolien mit den Abscel~bildungen in der Lunge zustande 1. 

1 Anmerkung wahrend der Drueklegung: Ein fast gleieher Fall ist yon 
Chiari unlangst beobachtet worden. Die Thrombophlebitis der Vena hepatica 
wird indessen auf ziemlich umst~ndliehe Art als riiekl~u[ige Embolie, die zu Leber- 
abscessen geffihrt haben soll, aufgefa6t. 
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Ein weiterer Einbruch fiber die Lungenvenen in den groBen Kreislauf 
konnte  in diesem Fa l l  nicht  nachgewiesen werden. Wir  fanden ihn aber 
in dem zweiten Fall unserer Aktinomykosef~tlle. E r  unterscheidet sich 
sonst nicht  wesentlich yon  dem ebengenannten.  Der Ausgangspunkt  
der Infekt ion war in diesem Fall der Wurmfortsatz .  I m  dr i t ten Fall 
ging die Infekt ion wiederum yon  einem Ulcus ventriculi  aus (die prim~re 
Akt inomykose  des Magens ist eine au]~erordentliche Seltenheit, ein- 
wandffei  nachgewiesen wurde sie nur  noch au6er bei dem eigenen Fall 
von Hadjipetros - -  dieser Fall  wi~re der dritte !). 

Selctionsdiagnose: Zustand nach Anlage eines Billroth I I  wegen eines Ulcus 
am ~bergang veto Pylorus zum Duodenum. Frische Fistel des Magens mit der ana- 
stomosierenden Jejunumschlinge in der N~he der Anastomosestelle. Verwachsungen 
zwischen dem Magen, dem Colon transversum, der Gallenblase und dem periportalen 
Gewebe. Chronische und akute Peripylephlebitis, Thrombopylephlebitis. Sepsisherd 
/i~r den Leberlcreislau/. Mehrere peripylephlebitische Leberabscesse besonders im 
linken Leberlappen. Durchbruch eines derselben in den subphrenischen Raum links. 
Subphrenischer Abscel~ links. Phlebitis und Thrombophlebitis der Wurzeln der 
Lebervenen. Sepsisherd/iir den Lungenkreislau]. Lungenabscesse in beiden Unter- 
lappen usw. 

I n  allen drei Fallen kolmte die Akt inomykose  im Gewebssehnitt  und 
bakteriologisch siehergestellt werden. I n  besonders einleuchtender Weise 
ist es uns gelungen, in dem Fall  Budayscher Infekt ion den Ablauf der 
E rk rankung  durch die versehiedenen Organe zu verfolgen. Die Infekt ion 
mi t  dem Buclaysehen Bacillus ist ziemlieh selten. Es handelt  sich um 
einen gramnegat iven,  angroben, bipolar sich f/irbenden Bacillus, der 
rein und  sehmal geformt ist. 

Klinisches Kranlcheitsbild: Komplizierter N~senbeinbruch mit verschmutzter 
Hautwunde. Anschlie~end starke entziindliche Schwellung der Umgebung, die 
naeh Er6ffnnng eines Abscesses zurfiekging. Ober der Lunge links unten naeh 
wenigen Tagen infiltrativer Proze~ mit Bronchialatmen. Nach Er6ffnung des 
Nasenabscesses Sinken der bis dahin hohen Temperatur. Nach 4 Tagen erneut 
hohes septisches intermittierendes Fieber. Zunehmender Verfall, aus einem Pleura- 
ergul3 wird eine schleimig eitrige Flfissigkeit gewonnen, aus der Budaysche Baeillen 
geztichtet werden k6imen. Unte r  zunehmender Kreislaufsehw~che Ted. 

Sektionsdiagnose: ~ltere komplizierte Nasenbeinfraktur. Eintrittspforte und 
primiirer Sepsisherd /iir den kleinen Kreislau]. Infizierter Embolus in einem 
Pulmonalarterienast. Lungengangr/inherde und putride Brocnhopneumonien. 
Thrombophlebitis eines Lungenvenenastes. Sekunddirer Sepsis.herd /i~r den groflen 
Kreislau]. Multiple arteriell bedingte putride Abscesse in der Lendenmuskulatur. 
Empyem des Hfiftgelenkes. Arteriell bedingte multiple Leberabscesse (Freisein 
der Pfortader). Thrombophlebitis einer Lebervenenwurzel. Tertiiirer Sepsisherd 
]i~r den kleinen Kreislau/. 

Hier ist wiederum die Infekt ion auf den Blutweg klar zu verfolgen. 
Die mi t  der sonstigen Effahrung  nicht  in Einklang stehende Tatsache 
der Durchwanderung  der Leber dfirfte wolff mit  der ungew6hnliehen 
Ar t  des Erregers in Zusammenhang  stehen 1 

1 Des Interesses halber sell hier din weiterer Fall Budayscher Infektion ge- 
nannt sein, der seziert wurde, bevor wir grnnds/~tzlich die Venen in dem oben 
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Die gleiehe Begr i indung di i r f te  w o n  bei dem I i inf ten Fa l l  vorl iegen,  
bei dem der  Nachweis  der  eigent l ichen Er reger  der  In fek t ion  n ieh t  m i t  
Sieherhei t  gegti iekt  i s t .  

Klinis&: Aus den Tropen kommender Seemann, mehrere Woehen vor der Auf- 
nahme an Bord erkrankt. Bei der Anfnahme augerordentlieh sehweres Krankheits- 
bild, starke Spannung im Oberbauch und 6demt6se Sehwellung abwi~rts yore Nabel. 
Wegen Verdaehtes auf Leberabseeg Operation. Kurze Zeit naeh der Operation 
Tod des augerordentlieh gesehw~tehten Kranken. 

Sektionsdiagnose: AmObenruhr ? Colitis uleerosa des Coeeums. Zustand naeh 
Laparatomie. Leberabseesse. Subphreniseher AbseelL Pleuritis serofibrinosa. 
Thrombophlebitis purulenta einer Lebervenenwurzel. Thrombose der benaeh- 
barren Vena eava inferior und der iliaea eommunis. Starke 0deme der unteren 
Gliedmagen. 

Histologisch konnte aueh bei Sonderf/~rbungen der Naehweis yon Am6ben 
nieht erbraeht werden, es Ianden sieh vereinzelt Colibaeillen im Gewebe und in 
mikroskopiseh naehweisbaren Granuloeytenpfr6pfen in den Pfortader/~sten. Sepsis- 
herd fiir den Leberkreislauf. 

Die Vorgeschiehte und  das  kl iniseke K r a n k h e i t s b i l d  spreehen deut l ieh  
fiir eine AmSbenruh r  und  lassen eine In fek t ion  dureh  die naehgewiesenen 
Colibaeillen h6ehst  unwahrsehein l ieh  erseheinen.  Das Feh l en  yon  
Colibaeillen im Blu t  und  im bakter io logiseh  un t e r sueh ten  E i t e r  spr ieh t  
u. E.  aueh gegen die Colibaefllen als k rankhe i t saus lSsende  urspr i ingl iehe 
Erreger .  

Makroskopisch  war  in diesem Fa i l  der  Naehweis  der  Py leph leb i t i s  
n ieht  gegli iekt ,  m a n  muB aber  annehmen,  daft vereinzel te  Am6ben  in 
die Leber  gelangt  sind, sieh hier  in e inem kleinen As t  der  P f o r t a d e r  
fes tgesetz t  und  zu Leberabseessen g e f t i h r t  haben.  Sie sehleppen dabe i  
zumeis t  Bak te r i en  mi t  sieh, deren Nachweis  6r t l ich le iehter  gel ingt  Ms 
der  der  Am6ben.  Die Durehwanderung  der  Ke ime  dureh  die Leber  und  
der  E inb rueh  der  En tz i indungsherde  in die Lebervenen  ist  in d iesem 
Fal le  erfolgt.  Eine E insehwemmung  in die Lunge  ist  indessen n ieh t  
zus tandegekommen,  da  sieh p r o x i m a l  an  die entzt indl iehe Thrombose  
eine b lande  Thrombose  angesehlossen hat .  Bei  tier AmSbias is  ha nde l t  es 
sich v o m  morphologisehen S t a n d p u n k t  aus be t r a e h t e t  sieherlieh u m  
ganz andersar t ige  Vorg/~nge als bei den  re in  bak te r ie l l en  In fek t ionen  
und  die Durehwandernng  der Leber  und der  E inb rueh  in verschiedene 
Organe is t  von versehiedenen For sehe rn  besehr ieben worden.  Knight 
und  Voigt, RS[31e u. a. haben  diese Ta t sache  besonders  hervorgehoben .  
Der Durehbruch  aus der  Leber  erfolgt  u. a. in die un te re  t toh lvene ,  

besehriebenen Sinne untersuehten. Dieses Krankheitsbild entwiekelte sich im 
Ansehlug an eine Fingerverwundung, kliniseh konnten Lungen und Leberabseesse 
und ein Ikterus festgestellt werden. 

Nektionsergebnis: Am verletzten Arm thrombosierte Vene; eine Er6ffnung 
des Gef&Bes war aus kosmetischen Griinden nur his zur Cubitalbeuge m6glich, 
so dab entziindliehe Venenvei'~nderungen im distal gelegenen Bezirk nieht aus- 
zusehlieBen sind. Lungenabseesse, Leberabseesse, sehwerer Ikterus, Empyem 
des Sehultergelenkes, Osteomyelitis des 11. Brustwirbels. 
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in den Brust- oder Bauchraum, in die Lunge und riickw~rts in den an 
der Leber .adhi~renten D~rm. 

Auch bei der Sepsis der Neugeborenen miissen besondere Tatsachen, 
die fiir den Ablauf tier Infekt ion in Betraeht kommen, Beriicksiehtigung 
linden. ~Neben ganz andersartigen I iamunits  sind auch 
morphologiseh ganz andersartige Kreislanfverhi~ltnisse vorhanden, die 
dem fetalen Zustand entsprechen. 

In  der Hauptsache handelt  es sich um die Nabelsepsis. Sie war frfiher 
kein seltenes Krankheitsbild, ist aber effreulieherweise heutzutage 
nut  noch ganz vereinzelt vorhanden. 1/4--1/2~ der Gesamttodesfi~l]e 
tier Sguglinge sind dieser Erkrankung zuzusehreiben. Wir haben im 
Laufe der Jahre.  zwei Fi~lle yon Nabelsepsis beobaehten kSnnen. 

1. Fall: 9 Monate alter Knabe.  Normale Geburt. Mutter gesund. 
Einige Zeit nach der Geburt wird das I~ind (7 Monate) in vSllig verwahr: 
lostem Zustand eingeliefert. Bauchdecken gespannt, umsehriebene R5tung 
des ~qabels. In  seiner Umgebung 5dematSse Schwellung. Einsehnitte 
in den Nabel. t~eichliehe Eiterentleerung. Staphylococcus aureus nach- 
gewiesen. Unter  Zunehmendem Veffall und septisehem Krankheits- 
bild Ted. 

Sektionsdiagnose: In Heilung begriffene Nabelsepsis. Alterer LeberabsceB. 
Sehwielen in den Leberlappen. Xltere Abseesse in beiden Lungenlappen. Schwielen 
in beiden 0berlappen. Nabelvene jetzt versehlossen. St~rke Macies. Cystitis. 
Alte Peritonealverwachsungen. 

Bei dem 2. Fall yon Nabelsepsis folgendes Krankheitsbild:  
Mutter gesund. 6 Tage Brustnahrung, Absetzen wegen Erbreehens. Kurz- 

luftigkeit. Blausueht. Bei der Aufnahme N~bel noeh nicht ~bgefallen, in der Tiefe 
schmierig-eitrig belegt. Blutkultur gleichfalls Staphylococcus aureus. Trotz 5rt- 
lieher und Allgemeinbehandlung zunehmender Verfall. Tod. 

Se/ction: Thrombose der Nabelvene. Endoearditis ulceros~ der linken Ventrikel- 
wand. Herzmuskelabscesse. Offenes Foremen ovale. Otitis media purulenta 
beiderseits. Empyem des linken Sternoelaviculargelenkes. Bronchopneumonie 
im rechten Mittel- und Unterlappen. Stauungsorgane. Cystitis. 

Histologisch h~ndelte es sich um eine infizierte Nabelvenenthrombose. Lungen- 
ubscesse konnten nicht naehgewiesen werden. 

Fiir die Kreislaufverhi~ltnisse des S~ng]ings miissen wir uns den fetalen 
Kreislanf kurz in die Erinnerung zuriickrufen (Abb. 4). Wir haben den- 
selben in der Abbi]dung schematiseh dargestellt. Wichtig ist die Tatsache, 
dal~ einm~l das vom Nabel kommende Blut nicht vollkommen durch die 
Leber durehgeht, sondern ein Tell ohne Unterbrechung dureh den Duetus 
venosus ar~ntii in die Vena eava inferior einmfindet. Das aus den 
Hohlvenen in das rechte Herz eintretende Blur geht nur zum Tell vom 
rechten Vorhof in die rechte Kam m er  und yon hier aus in die Lunge. 
Der weit~us grS~ere Te]l wird einerseits dutch das Foramen ovale, 
andererseits durch den Duetus Botalli dem arteriellen Kreis]auf zugefiihrt. 
Die Lunge gilt als am schlechtesten versorgtes Organ. 
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Die F~lle yon Nabelsepsis spreehen nur scheinbar gegen unsere 
Annahme, dal3 die Leber als Filter der Lunge vorgeschaltet sei. I m  ersten 
Fall haben wit die Nabelvenenthrombophlebitis als Sepsisherd ffir die 
Leber, es t re ten in der Leber Abscesse auf, auBerdem finden sich in beiden 
Lungenunterlappen Abscesse, ohne dab eine Thrombosephlebitis d e r  
Lebervenen vorliegt. Diese Tatsachen finden ihre Erkl/~rung in der 
obengenannten Feststellung, dal? nicht alles aus der Nabelvene kommende 

Abb.  ~. Der  fetMe , ,Kre i s lauf" .  Der  schwarze  Str ich zeigq~ die Strecke an,  auf  der wir  
re in ~rterielles Blur  an t re f fen .  Der  i~ugere gr~gte  ~:reis stel l t  die H a u p t s c h l a g a d e r  m i t  

ihren  Verzweig tmgen  dar .  

Blur durch die Leber hindurehgeht. Dieses Geschehen finder ein Gegen- 
beispiel in einem Falle tuberkul6ser Sepsis yon Rollet. Auch bei der 
Miliartuberkulose, bei der es zum Einbruch in das Venensystem im 
Wurzelgebiet der Pfortader kommt,  bleibt die Aussaat, wie wir an anderer 
Stelle berichten, auf die Leber besehr~nkt. Bei der tuberkulSsen Sepsis 
des Neugeborenen, wahrseheinlick yon der Placenta ausgekend, war 
eine ausgedehnte allgemeine Mfliartuberkulose feststellbar. Trotzdem 
erscheint die Leber schon beim Neugeborenen eine best immte Funktion 
zu besitzen. Dieses ergibt sick mit  einer gewissen Wahrseheinlichkeit 
aus Organuntersuchlmgen bei Entzfindungen der Placenta und fetaler 
Sepsis, die yon Wohlwill und Bock ausgeffihrt worden sind. In  drei 
F~llen wurden einzig und allein eigenartige Ver~nderungen in der Leber 
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nachgewiesen, diffuse Durchsetzung mit  Rundzellen besonders peri- 
vascul~tr. EntseheidendeVer~nderungen an den Endothel ien und  Nekrosen. 
Obwohl zwar in den anderen Organen Keime wie auch in tier Leber 
nachgewiesen werden k o n n t e n ,  fehlte es dort  an  den entsprechenden 
morphologisch naehweisbaren Ver~nderungen. Ausschlieftlich Bakterio- 
phagien konnten  fuller an der Leber aueh anderen Ortes festgestellt 
werden. Man mfiBte sich das so erkl~ren, dal~ die Leber fetal sicher 
das am besten mit  arteriellem Blur (hier also infiziertem Blur) versorgte 
Gebilde is~. Xalabarders und Rocas haben nachgewiesen, dal~ der grSl]te 
Tell des Blutes yon  der Nabelvene in die Leber und nur  tier kleinere Tefl 
du tch  den Ductus  Arant i i  geht. 

Die bisherigen Untersuchungen haben die Bedeutung tier ver- 
schiedenen Sepsisherde im Verlauf septiseher Infekt ionen hervor- 
gehoben. Sie haben die Wichtigkeit ,  die Sepsis naeh dem Kausalit/~ts- 
prinzip zu betrachten,  aufgezeigt und  Tatsaehen angef~ihrt, die fiir die 
Fil terwirkung der Leber  sprechen. 

W/~hrend wir im vorhergehenden bei  den Lungenvenenver~tnderungen 
ausschlie$1ich sekund~re Thrombophebi t iden  beriicksichtigt haben, so 
soll bier noch ein Fall Erw/ihnung linden, bei dem tier Ausgangspunkt  
der Sepsis eine prim/ire Thrombophlebi t is  der Lungenvenen war. 

Klinisch sehwere Grippe einer 55j/~hrigen Frau. Die Patientin wurde sterbend 
aufgenommen. 

Sektionsdiagnose: Grippe. Thraeheobronehitis haemorrhagiea necroticans. 
Zum Teil h/~morrhagisehe, zum Tell abscedierende Bronchopneumonien. Pleura- 
nekrosen. Thrombophlebitis der linken Lungenvenenwurzel. Sepsisherd far den 
gro$en Kreislauf. Metastatische Abseesse im Herzmuskel, Sehilddriise, Gehirn, 
Darm, Nieren und Leber. 

Daf3 die Lunge prim~rer Ausgangspunkt  einer Sepsis ira Sinne der 
strengen Begriffsbest immung Schottmi~llerssein kann, ist eine nicht  zu 
bezweifelnde Tatsache.  Es ist abet  bemerkenswert ,  festzustellen, da$ 
selbst Schottmi~ller keinen eigentlichen Beweis fiir diese Anschauung 
bringen kann.  

,,Einer gesonderten Besprechung bedarf die Pneumonie als Sepsisherd. Wit 
wissen, da$ Pneumokokken in einem aul]ergewOhnlich hohen Prozentsatz bei der 
lob~ren Pneumonie im Blute kreisen (naeh Wiens sogar in 700/0). Er ist fiir den 
Kliniker gewiB eine willkommene Klassifizierung, ~diejenige Gruppe der Pneumonien, 
bei denen nieht nut initial die Keime in der Blutbahn sich vorfinden, wie es bei 
jeder Pneumonie der Fall sein dfirfte -- eine Annahme, die ja schwer zu beweisen 
sein dfirfte (Anmerkung des Verfassers), unseres Eraehtens diirfte uns hierbei 
aueh die bakteriologische Untersuchung des arteriellen Blutes weiterbringen) -- 
aber mit t~tieksicht auf den fast regelmg$ig die Pneumonie einleitenden Schiittel- 
frost der Wirklichkeit entsprechen dtirfte -- sondern eine danernde Bakteri/~mie 
besteht, als septisehe Pneumonie yon denjenigen abzugrenzen, die zwar ebenfalls 
schwer verlaufen kann, bei der aber der Ernst der Erkrankung auf andere Umstgnde 
zurfickzufiihren ist. Bei der spetischen Pneumonie ist die Schwere der Infektion 
die Todesnrsaehe" (Schottmi~ller-Bingold). 

Selbst Donath und Saxl gehen in ikrer Arbeit  tiber die septischen 
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Infektionen in der inneren Medizin, auf die M6glichkeit, dab die Lungen 
ein prim~rer Sepsisherd sein k6nnten, gar nicht ein. (Auch die MSglichkeit 
des sekunds Sepsisherdes finder dort keine Erw~hnung. ) Auger dem 
obenerw~hnten Fall Bendas und den histologisehen Untersuehungen 
Cortens konnten wir ~uch in dem ausgedehnten pathologisch-anatomischen 
Schrifttum keine Erw~hnung entsprechender F~]le finden. Dabei liegt es 
nahe, die Lunge als Sepsisherd bei inneren Erkrankungen anzusehen, da 
das Vorkommen yon Metastasen im grogen Kreislauf, Meningitis, Otitis, 
Peritonitis usw. bekannt ist. Als geffirehtete Verwieldung gilt be- 
kanntlieh bei eitrigen Prozessen in der Lunge, bei Bronchiektasen Lungen- 
g~ngr~n und Lungenabseessen der HirnabsceB. Sollte man in diesen 
F~llen nicht annehmen, dab eine Thrombophlebitis einer Lungenvene 
als Sepsisherdden Hirn~bscegals Metastaseverursaehthat ? Leiderhatten 
wir in der letzten Zeit keinen entspreehenden Fall beobaehten k6nnen. Ent- 
spreehende Untersuchungen werden in unserem Institut kfinftighin grund- 
s~tzlieh c~rchgeffihrt. 

Aueh die Untersuchung der Venen der anderen K6rpergebilde 
wurde bei eitrigen Prozessen nur ganz vereinzelt durchgeffihrt, so beim 
Harngeschlechtssystem. Clairmont hat einige F/ille yon Thrombophlebi- 
tiden der Prostat~venen ver6ffentlieht. Schottmiiller und Bingold sahen 
einmal einen Prostataabsceg bei einem Panaritium entstehen, dieser ffihrte 
zu einer Thrombopldebitis, die Met~stasen in den versehiedensten Organen 
verursaehte. (Es ist wenigstens bus der Sehilderung ~nzunehmen, dag 
eine Thrombophlebitis vorgelegen hat, obwohl a, uf diese Tatsaehe nieht 
besonders hingewiesen worden ist. Leider finder sich ~ueh bei diesem 
Fall keine Bemerkung fiber das Vorliegen etwaiger Lungenerscheinungen.) 

Die Pyelonephritis ffihrt nieht selten zu einem septisehen Krankheits- 
bild. Eine ganze ]~eihe derartiger Krankheitsbilder ist besehrieben 
worden (Borchard, Kiimmell, Lenhartz sen., Schottmi~ller und Bingold, 
Lenhartz jun.). Die versehiedenen Forseher haben ~uf den guten Erfolg 
umsichtigen ehirurgisehen Vorgehens hingewiesen. Die reehtzeitige Ent- 
fernung der Niere konnte in F/~llen einer hoehgradigen Niereneiterung 
Heilung yon der sehweren Erkranknng erwirken. Ganz vereinzelt ist 
~m Zusammenhang mit aufsteigender eitriger Nierenentzfindung ~uf die 
M6gliehkeit einer Thrombophlebitis der Nierenvenen hingewiesen worden. 
Einzelne F&lle sind auch besehrieben. Im ~llgemeinen wird aber angenom- 
men, dab dureh die Eigenart des Gef&Bgeffiges der Niere die M6gliehkeit 
des Ubertrittes yon Keimen dureh die feinsten Capillaren gegeben sein 
kann, die dann das Gesamtgefs der Niere und nicht ein einzelnes 
Gef&B, Sepsisherd sein lassen. Selbst Schottmi~ller nimmt an, dag das 
Nierenbeeken selbst bei Eiterungen als ,Hohlorgan" Sepsisherd sein 
k6nne. Als Sepsismet~stase lehnt dieser Verfasser die M6gliehkeit eines 
sekund~tren Sepsisherdes ab: ,,It~matogen erzeugte, d.h.  embolische 
Nierenabseesse begleiten so gut wie jede Staphylokokkensepsis, deren 



~ber den Ausbreitungsweg septischer, metastasierender Infektionen. 453 

Ursprung in einem anderen Organ gelegen ist. Es fehlg ihm aber die 
innige Verbindung mit  dem Venensystem und damit  der gefahrvo]le 
Charakter eines Sepsisherdes." DaB dem nicht immer so ist, ergibt sieh 
aus folgendem Fall: 

50j/~hriger Mann. Eiterung an der Hand, ~nsehliel3end Thrombophlebitis, 
Lymphade..nitis, Lymphangitis. Naeh Einsehnitt voriibergehende Besserung; 
dennoeh Ubergreifen auf den Knoehen des 4. Fingers, Osteomyelitis desselben, 
deswegen Exartikulation. 8 Tage spgter plOtzlicher Fieberanstieg. Im Ilarn 
Staphylokokken, tiber der Lunge beiderseits steehende Schmerzen, vereinzelte 
l~asselger/~usche ohne umsehriebene Dgmpfungen. Fortschreiten der Lungenver- 
gnderungen mit Temperaturen um 39 ~ Blut!mltur Staphylococcus aureus. Trotz 
ehemo-therapeutischer Mittel keine Besserung. Einige Tage spgter ausgesproehener 
Sedimentbefund, Leukoeyten und Bakterien massenhaft vorhanden. Under hohen 
intermit~ierenden Temperaturen, die vortibergehend absinken, allgemeiner Verfall. 
SchlieBlich Auftreten einer starken Sehwellung beider Beine. Tod bei zunehmender 
I-Ierzsehw/~che nnd ansgesproehen septisehem Krankheitsbild. 

Sektionsdiagnose: Zustand naeh Exartikulation des 4. Fingers wegen Osteo- 
myelitis staphyloeoeeia (Eintrittsp/orte und Sepsisherd /iir den kleinen Kreislau]), 
Thrombophlebitis der Armvene (gleichfalls Sepsisherd), /~ltere septische Lungen- 
embolie, /~ltere Lungenabscesse (mit gereinigter glatter Wand), Thrombophlebitis 
einer Lungenvenenwurzel des rechten L~ngenunterlappens (Sepsisherd /4r den 
groflen Kreislau/), Metastasen im groBen Kreislauf, 1. Hirnabsce8 im Thalamus 
opticus, 2. Nierenabscesse beiderseits, Thrombophlebitis der Nierenvenen (zweiter 
Sepsisherd ]i~r den ]cleinen Kreislau/), Prostataabsceg, Thrombophlebitis des 
Plexus prostaticus sich in die Beckenvenen, Schenkel und Hohlvenen fortsetzend. 
Ebenfalls zweiter Sepsisherd ]i~r den kleinen Kreislau/, frische septische Lungen- 
embolien, frisehe Lungenabscesse. Geringgradige Milzschwellung. 

Diese vollst~ndige Gesetzm~Sigkeit ist sicher eine Seltenheit, zumal 
ein so schweres Krankheitsbild nicht hgufig einen so langsamen Verlauf 
nehmen wird, wie in dem obengenannten Fall (31/2 Monate). Sieherlieh ist 
dureh die lange w/~hrende Infektion ein gewisser allergischer Zustand ge- 
sehaffen, bei dem die Gef/~Sendothelien Ifir Keimaufnahmen und Thromben- 
bildung eine best immte Bereitschaft besitzen. Wie wir aus den Unter- 
suchungen yon Dietrich und Siegmund wissen, ist das Zustandekommen 
thrombotischer bzw. thrombophlebitischer Vorg~nge, die Auswirkung 
des Wechselspiels der Antigene und Immunk6rper .  Der hierdurch er- 
wiinschte Schutz des Organismus bleibt aber leider aus, die Thrombo- 
phlebitis wird als Ursache der septischen Vorggnge zum schweren 
Seh~den fiir den Gesamtk6rper. 

Einen anderen Fall einer Tt~'ombophlebitis des Plexus prostaticus 
haben wir auf S. 439 u. 445 beschrieben. Die F/file der thrombopMebi- 
tisehen Sepsisherde der weibilchen Geschlechtsorgane sind so bekannt, 
dab sich eine Aufz/~hlung der yon uns beobaehteten Fglle an dieser Stelle 
eriibrigL Auger den genannten Fallen, bei denen Niere bzw. Prostata  
sekundi~rer Sepsisherd waren, konnten wit einen prim~tren Sepsisherd in 
der Niere bei a~fsteigenden entziindliehen Prozessen und der Prosta ta  
bei unspezifischen Infektionen, die yon der Blase aus fibergegriffen 
hatten,  beobachten. 
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Sektionsdiagnose, z. B. Nierenvene: 
Carcinom der Prostata mit teilweise bestehender HarnrShrenverengung, auf- 

steigende Cystopyelitis und ~ephritis apostematosa, Thrombose einer ~ieren- 
venenwurzel links. Mi~Big starke allgemeine Atherosklerose, Hypertrophie der 
linken Herzkammer. Lungenemphysem. 

Histologisch konnte ein Einbruch eines Eiterherdes in das Venenlumen fest- 
gestellt werden. 

Die Prostatavene: 
Sterbend eingelieferter Diabetiker. Bei der Aufnahme Schmerzhaftigkeit der 

stark vergrOBerten Prostata, Ansscheiden dicken Eiters aus der HarnrOhre, stark 
bakterien- und leukocytenhaltiger Harn. AuBerdem Gelenkschmerzen ira linken 
Knie. Nach 2 Tagen AbsceBbildung an der AuBenseite des Oberschenkels -- wahr- 
scheinlich nach einer Insulineinspritzung (die schon im HaUse vorgenommen war). 
(Bakteriologisch Staphylococcus aureus, desgleichen in der Blutkultur.) Tod ohne 
dab das BewuBtsein wieder erlangt wurde, in sehwerem septischen Zustand. 

Sektionsdiagnose: Leberfettcirrhose mit Milztumor, Speiser6hrenvaricen, Gly- 
kogennieren. 

Klinisch: Diabetes mellitus. 
Oberschenkelphlegmone. Aufsteigende Cystopyelitis, Prost~titis, ProstataabsceB, 

Thrombophlebitis des Plexus prostaticus, aufsteigende ~ierenentziindung (rechts 
mehr als links). ~ierenabscesse, etwas braunes Herz, schlaffes Herz mit Erweiterung 
der linken Kammer, weiche Milz. 

Zu Metastasen im klcinen und grol~en Kreislauf ist es noch nicht 
gekommen. Die Phlegmone am Unterschenkel kann auch so ihre Er- 
kli~rung finden, dal~ an der Stelle des geschw~chten 6rtlichen Wider 
standes sich im Blute kreisende Bakterien festgesetzt und zu einer 6rt- 
lichen Ir~ektion geffihrt haben. 

Die Nierenabscesse sind auf Grund des makroskopischen und mikro- 
skopischen Befundes als nicht auf den Blutweg entstanden aufzufassen. 

Wir haben uns in unseren Ausifihrungen auf den Boden tier Schott- 
mi~llerschen Lehre gcstellt und deren Grunds~tze rcstlos anerk~rmt. 
Wir sind dabci ausscMiel~lich yon der morphologischen Betrachtungs- 
weise ausgegangen. Wir mul~ten es tun, um den greifbaren Beweis als 
Unterlage zu besitzen. Wir h~ben versucht, die Schottmi~llersche Lehre 
dadurch zu erwcitern, d~l~ wir den Begriff tier Sepsis des bestimmten 
Kreislau/systems oder die Sepsis im umschriebenen Sinne, gegenfiber 
der Sepsis des Gesamtkreislaufes oder im allgemeinen Sinne, einfiihrten. 
Der Sinn der Schottmiillerschen Lehre ist die Hervorhebung dcr Gef~i~- 
gebundenheit der Sepsis. Schottmi~ller genfigt es, wenn an einer Stelle 
des Gesamtk6rpers ein Sepsisherd vorhanden ist, Yon dem aus immer 
oder mit Unterbreehung Keime ins Blut eingeschwemmt werden k6nnen. 
Klare Uberlegungen zeigen uns noeh vorhandene Lfieken. Wir haben 
versucht, diese ~uszuffillen und zeigen kSnnen, d ~  aul~er dem sog. 
prim~ren Sepsisherd im KSrper noch weitere Zusammenh/~nge mit 
dem Gef~l~system zum Zustandekommen einer mit Metastasen einher- 
gehenden Sepsis nStig sind. Eine Reihe yon 5Ietastasen bei tier 
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Sepsis stellen kleinere oder grSBere septische Infarkte dar. Dem 
Sepsisherd Schottmi~llers, der zumeist im Quellgebiet des kleinen 
Kreislaufs liegt, ist die Lunge vorgeschaltet. Bei einer Reihe yon 
F~llen linden wir ausschliel~lich Lungenabseesse, in einer anderen 
Gruppe yon F~llen erschSpft sich die septische Infektion nieht in 
diesem kleinen Kreislauf. Wenn man nicht gerade an den Klappen 
dos linken Herzens entziindliche Vergnderungen nachweisen konnte, 
begniigte m a n  sieh bis jetzt  mit  der Erkl/~rung: Die Lunge hat  ein fiir 
Bakterien durchl~ssiges Capillarsystem, welches nicht nur einzelnen 
Bakterien, sondern auch Bakterienpfr5pfen die Durehwanderung durch 
das Lungengewebe ermSglicht. Die Frage, ob von einem metastatisch 
entstandenen LungenabsceB aus es zur l~]ntwicklung einer Thrombophle- 
bitis der Lungenvenen - -  als Sepsisherd far  don grol~en Kreislauf - -  kom- 
men kSnne, wurde nur ein einziges Ma I (und an der wichtigsten Stelle 
mit  einem wesentlichen Fehler - -  s ta t t  Vene steht Arterie - - )  theoretisch 
erSrtert. Sicher sind Bakterien in der Lage, einzeln oder in kleinen Mengen 
die Lunge, wie jedes andere Org~nsystem, zu durehwandern. Unter  be- 
s t immten Umsts kSnnen diese Keime in anderen Organen liegen 
bleibenund unter best immten Umst~tnden bei einer ver~nderten t~eaktions- 
l~ge (Donath und Saxl) zu einer neuen Abseel~bildung fiihren. Wir haben 
dieses oben bei der Aufz~hlung unserer negativen F~lle kurz fiir die 
Nierenabscesse im AnschluB an Furunkel und Karbunkel  klargelegt. 
Das Zustandekommen grSBerer Abseesse infarktartigen Charakters ist 
unbedingt an das Vorhandensein einer Thrombophlebitis einer Lungen- 
vene gebunden. Eine Ausnahme besteht, wenn wir ein offenes Foramen 
ovale oder eine Endokardit~s im linken Herzen nachweisen kSnnen. 
Wir haben den Beweis ffir die Richtigkeit unserer Forderung in fast 
allen F~llen liefern k5nnen. Die wenigen F~lle, in denen uns dieses nicht 
geglfickt ist, widersprechen nicht der genannten Tatsache. 

Hier h~ndel~ es sich dreimal um einen Karbunkel  bzw. Furunkel, 
und einmal um einen Fall unldarer Entstehung, der bei Fehlen jeglicher 
anderer Infektion, bei der Hs der Furunkulosen, wohl trotz 
Fehlens einer siehtbaren Narbe als solche gedeutet werden kann. AuBer- 
halb jeder Streitfrage steht die MSglichkeit, dal~ Keime ohne 8rtliche 
Krankheitserscheinungen sich im Anschluft an irgendeine B~kteri/~mie 
sich im KSrper in besonderen Organen l~ngere Zeit aufhalten kSnnen. 
Wir haben oben erws dal~ im AnschluB an jede harmlose Infektion 
mit  Acnepusteln, Furunkeln, Bakterien auch ohne Krankheitserschei- 
uungen auszul5sen, im Blute kreisen. Nicht alle Keime werden zerstSrt. 
Hi~bschmann weist z .B .  daranf hin, da~ Staphylokokken sich 5fters 
im KSrper latent  aufhalten kSnnen, insbesondere von Endothelien 
eingeschlossen werden. Darauf beruht seiner Ansicht naeh die Tatsache, 
dai~ Infektionen vom Orte des geringen Widerstandes lange naeh einer 
Infektion, odor auch ohne sichtbar nachweisbare Infektion gewShnlich 
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durch diese Erreger bedingt sind. Hierdureh werden die Sp/~teiterungen, 
die wir jetzt  z. B. noch nach Kriegsverletzungen linden, erldart. Zwei 
bestimmte Organe zeigen da eine besondere Aufnahmef/~higkeit ffir Staphy- 
lokokken, das sind die Nieren, yon denen aus bei irgendeiner Sch/~digung 
paranephritische Abscesse entstehen, und das Knochenmark (Lexer), in 
welehem lange nach Eiterungen an der K6rperoberfli~ehe Osteomyelitiden 
entstehen k6nnen. 

Wir haben uns begniigt, ausschlie$1ieh jene F/~lle aus dem groSen 
Gebiet septischer Erkrankungen zu sehildern, die mit Metastasenbildungen 
einhergehen. Die groge Zahl der Sepsisf/~lle ohne Metastasenbfldung 
und solehe, die nur ldiniseh ein septisches Krankheitsbild darboten, 
wurden ebenfalls griindliehst untersueht. Wir haben dieses anch in jenen 
F/~llen getan, wo die ErM~rung durch das Vorhandensein einer Herz- 
klappenentziindung im linken Herzen schon gegeben war. In gleieher 
Weise wurden die F/file einer genauen Untersuehung unterzogen, bei 
denen wir eine ThrombopMebitis einer K6rpervene hatten, w o e s  nur 
zur Sepsis im kleinen Kreislauf zu metastatisehen Abseessen ausschlieglieh 
in der Lunge gekommen war. Wir kolmten erst kiirzlieh einen Fall 
einer Sepsis dutch einen Enterococeus beobaehten, bei dem yon einer 
eitrigen Mittelohrentziindung aus eine Thrombophlebitis des Sinus sig- 
moideus en~st~nd (Sepsisherd fiir den ldeinen Kreislauf). Von bier aus 
kam es d~rch versehleppte infizierte Pir6pfe zu ausgedehnten Lungen- 
metastasen, tefls in Form eitriger Einschmelzung, tefls in Form h/~mor- 
rhagischer Nekrosen. Lungenvenenherde fehlten ebenso wie Metastasen 
im grogen Kreislauf. 

Bei den bakteriellen Vorg/~ngen im Organismus spielen vier ver- 
sehiedene Kreislaufsysteme 1 als jewefls gesehlossene Einheiten eine Rolle. 

t. Der ldeine Kreislauf. 
2. Der groBe Kreislauf. 
3. Der Pfortaderkreislauf. 
4. Der Lymphgef/~Bkreislauf. 
Fiir den S/s kommt besonders der fetale Kreislauf noeh in Frage. 
Der Ausbreitungsweg septiseher metastasierender Infektionen ist 

nun nach unseren Erfahrungen an diese Kreislaufsysteme gebunden. 
Je naehdem der in~ekti6se Vorgang im Que]lgebiet des einen oder 
anderen Kreislaufes gelegen ist, kommt es zu bestimmt umschriebenen 
Krankheitsbildern. Wir miissen uns aber htiten, diese Dinge allein vom 
morphologisehen Standpunkt aus zu betrachten, sondern aueh a u f  
pathologisch-physiologisehe Vorgiinge achten, wie sie uns Erfahrungen 
bei experimentellen Untersuchungen gelehrt haben. Fiir al]e Vorg/s 
der Infektion, d .h .  der Aufnahme und der Abwehr yon Krankheits- 
erregern, besitzt das retieuloendotheliale System wiehtigste Bedeutung. 

i Siehe Bemerkung S. 433. 
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Es erfibrigt sich, auf die Grundtragen, die dieses System betreffen und 
das ausgedehnte Schrifttum hier n/~her einzugehen. Wir wolien es nur 
insoweit beriicksichtigen, als es Iiir den allgemeinen und 6rtlichen Wider- 
stand des K6rpers und der Organe bei bakteriellen Vorg/~ngen yon Be- 
deutnng ist. Von der Leistungsfi~higkeit dieses Organsystems, welches 
von Ascho/[ und Landau besonders herausgearbeitet ist, himgt die Wider- 
standskraft gegen die Infektion ab. Je nach der Sti~rke der Entwieklung 
des reticuloendotkelialen Systems der versehiedenen Organe haben diese 
eine verschieden starke baktericide Wirknng. Die 6rtlich eingedrungenen 
Keime werden yon den diesem System zngeh6rigen Zelien aufgenommen 
und versehwinden aus der Blntbahn. R58sle, Gerlach, ,Yinkeldey konnten 
zeigen, dab bei mehriachen Infektionen eine Sensibilierung stattfindet, 
und zwar nickt nut  des retieuloendothelialen Systems, sondern auek des 
gesamten Gel/igbiadegewebsgefiiges. Der Begriff der Sensibilisierung ist 
yon Siegmund besonders klar kerausgearbeitet und bedeutet, dab unter 
dem EinfiuB erh6hter Stotfwechselleistungen eine Aktiviernng der i~e- 
sorptionsfi~higkeit 1/~ngs der Saftbahnen des gesamten retieuloendothelialen 
Systems erfolgt. Eine derartige Aktivierung des Mesenchyms kommt 
nach Siegmund, Dietrich, Kuczinslcy u .a .  nicht nut  im Verlauf aller 
aktiven und passiven Immunisierungsvorg~tnge vor, sondern wir linden 
sie bei alien bakteriellen und parasitfi,ren Allgemeinfunktionen. 

Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dag kttrze Zeit nach 
der Einspritzung yon Keimen diese aus der B h t b a h n  versekwunden 
sind (yon Skramliclc, Hahn, Hiehnermann, Domaglc). Zur Feststellung, 
wie die Wirkung der Organe selbst ohne die in itmen umlaufende Blut- 
menge ist, haben Donath und Saxl versehiedene Organe mit den ver- 
sehiedensten Keimen in destilliertem Wasser versetzt, andere, yon Slcram- 
licit and seine Schme, Shnlieke Versuehe an tiberlebenden Organen an- 
gesetzt. Die Leber wies hier die st~rkste Phagocytose auf. 

Diese bier knrz zusammengefM3t wiedergegebenen Tatsachen spielen 
bei der Sepsisfrage eine wiehtige I~olle. Schottmiiller nimmt Ms wesent- 

= liche Faktoren ffir das Zustandekommen einer Sepsis die Masse und die 
Virulenz der Erreger an. Dietrich wendet sich yon einer so rein bakterio- 
logischen und morphologiseh-pathologisch-anatomischen Betrachtungs- 
weise ab und versucht als Ursache ffir das Zustandekommen einer Sepsis 
eine St6rnng der Lebensvorg/mge anzusprechen, die der Ansdruek yon 
Reaktionen auf gesteigerte oder veri~nderte Anforderungen, die sich 
ans der physiologisehen Bedeutung ergeben. Der Infektionsverlauf wird 
bestimmt durch die Fs des K6rpers zu zelliger I~eaktion und 
Aufsaugung in Weehselwirkung mit der Art und Virulenz tier Krank- 
heitskeime - -  so ffihrt der Weg von hemmungsloser Zerst6rung zu er- 
folgreicher Abwehr. Die Infektion verlangt die Anpassung an die Keime, 
bedeutet Leistungssteigerung und Ausdehnung der zeliigen t~eaktion 
fiber die Grenzen des physiologisch aufnahmef~higen Gewebes hinaus. 

Virchows Archly .  Bd. 281. 30 
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Hierdurck kommt  es infolge der resorptiven Leistung zum Haften des 
Krankheitserregers und entweder zu deren ZerstSrung oder zur Einsehmel- 
zung des Gewebes, zur Entwieklung des Eintrittsherdes. Gilt dieser fiir 
den ersten Ort des Eintrit ts des Erregers, so hat das gleiche Bedeutung, 
wenn der Erreger verschleppt wird und an anderen Stellen des Organis- 
mus zum Haften kommt.  Dieses ist natiirlich erst durch den Einbrueh 
in das Gef~l~system m/~glieh (Sepsisherd). Kommen Spaltpilze in den 
Kreislauf hinein, so bestehen zwei MSgliehkeiten der Einwirkung: 1. Die 
Bakterien werden yon Zellen aufgenommen und zerstSrt, 2. sie werden 
yon den Zellen auIgenommen, ihre Endotoxine werden frei und zerstSren 
die Zellen, das Gewebe kommt  z~r Einschmelzung. Die in den Kreislauf 
gelangten Keime werden in die Lunge verscMeppt, wir kSnnen bier die 
Verhi~ltnisse, wie wit sie beim sensibflisierten Organismus antreffen, 
beriicksichtigen und rufen dort ein AnschweHen der Capfilarendothelien 
hervor, die nunmehr die Fs besitzen, vorbeistrSmen4es Material 
zum Haften zu bringen. Je nach der Masse und Sts der Erreger wird 
das Gewebe mit  denselben, seiner Reaktionslage entsprechend, fertig oder 
durch die Erreger zur Einschmelzung gebracht. Siegmund hat  in den 
Lungengefi~i~en die Reaktion der Gef~13wand mit  dem vorbeistrSmenden 
ZellmateriM beobachtet und festgestellt, da~ es zur Ansammlung yon 
Monoeyten kommt,  die sich mit  Bakterien beladen. Um diese Zellea 
bildet sich ein feines Fibrinnetz herum, an 4em weitere Zellen haften 
bleiben. Schliel~lich bildet sich ein plasma-lymphzelliges Granulations- 
gewebe aus. I m  weiteren Verlauf kann dieses neue Zellgebilde von 
Endothel iiberkleidet werden, wobei diesem Vorgang zumeist eine 
erneute Fibrinausscheidung vorangeht. Auf diese Art kann es zur Ver- 
nichtung der Keime kommen, bleibt 4iese aus, so kSnnen nach Siegmund 
echte endopMebitische Veri~nderungen sich ausbilden, wie sie bei der 
Tuberkulose bekannt  sind und wie wir sie bei der Sepsis haben nach- 
weisen kSnnen. Die oben geschflderten Untersuchungen geben uns auch 
eine Erkl~rung fiir die nur selten eintretende Durchl~ssigkeit der Leber 
fiir Keime. Es kommt  bei intraabdominellen Entziindungen zumeist zur 
Vernichtung der Keime in dem sehr gut entwickelten reticulo endotheliMen 
System der Leber ohne Bildung yon Eiterherden. Wit wissen, dab h~ufig 
bei Entziindungen des Wurmfortsatzes die kleinen Venen thrombo- 
pMebitisckeVerand~rungen aufweisen. Auf demWege der Pfortaderwurzeln 
werden die Keime in die Leber versch]eppt, ohne dal~ wesentliche 
morphologische Ver~nderungen der Leber hervorgerufen werden. Nur 
schwere Pyleph]ebitiden, infizierte arterielle Embolien und eitrige 
Prozesse in den Galleng~ngen oder in der Umgebung der Leber ffihren zu 
Absee3bildungen in der Leber selbst. Aber auch bier macht  die Infektion 
einen Halt,  nur selten durchlaufen grSl~ere infektionsf~hige Keimmassen 
die Leber, nur selten entsteht eine Thrombophlebitis der Lebervenen. 
RSssle land im gesamten Schrifttum bislang nur 11 Fiille yon Durchbruch 
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yon Leberabscessen in die Hohlvene. Tuberkulose und Aktinomykose 
sind in diesen F/~llen eingeschlossen. Zahlreiche Untersuehungen yon 
Meyer, Neilson, Feusier, Miiller, Petersen, Bri~tt u.a .  konnten diese 
Fflterwirkung der Leber gleichfalls experimentell naehweisen. Auf die 
Bedenken, die gegen einen Tell dieser Versuche zu erheben sind, soll 
in der obenerw/~hnten experimentellen Arbeit eingegaugen werden. 
Wiehtig ist die Tatsaehe, dab bei Leberabseessen sehr selten w/~hrend des 
Lebens Keime in der Blutkultur naehgewiesen werden k6nnen, auch in 
unseren F/s der aussehlieBliehen Leberabseel~bildung bei Milzvenen- 
vereiterung konnten d ieselben nicht in den Blutkulturen nachgewiesen 
werden. Die von uns besehriebene Tatsaehe der Filterwirkung der Leber 
erw/~hnt auch Schottmiiller. ,,Bei Pylephlebitiden kommen aul~er in der 
Leber keine Metastasen vor." Diese Filterwirkung grit ~fir unspezifisehe und 
spezifisehe Infektionen [die Aktinomykose Buday Sepsis und AmSbiasis 
seheinen eine Ausnahme zu bilden]. Schon Weigert hebt hervor, dab bei 
der Pfortadertuberkulose die Hauptmasse des Giftes in der Leber zurfiek- 
bleibt, und gleiche Beobaehtungen fiber isolierte Mfliartuberkulose der 
Leber bei tuberkul5ser Thrombophlebitis der Milzvene ist yon Fischer, 
Blume und Glaus besehrieben worden. Die Mi]z wirkt sieherlieh in ~hn- 
]iehem Sinne als Filter wie die Leber. Sie hat nur geringe Bedeutung, 
weil sic als Sammelorgan keinem bestimmten Abflul~gebiet vorgesehaltet 
ist. Wir haben schon oben erw/~hnt, dai~ wir nur sehr selten im Gegensatz 
zu Stoerck und Leschke Milzabseesse batten nachweisen kSnnen. Das 
Vorkommen yon MilzvenenthrombopMebitiden ist ein aul~erordentlich 
seltenes Ereignis, das sogar in den meisten Handbuehartikeln (nur in 
der Arbeit yon Lubarsch) nieht Erw/s finder. Wenige F/~lle sind 
im Sehrifttum bekannt. Wir konnten drei weitere F/~lle hinzuffigen. 

Die ErSrterung histologiseher Tatsachen so]l nieht vollkommen 
unterbleiben. Der Ausbreitungsweg py/s Vorg/~nge ist in der letzteu 
Zeit in den Mittelpunkt mannigfacher ErSrterungen gestellt worden. 
Sehon Hunter hat vor gut 100 Jahren festgestellt, dab in der Umgebung 
you Eiterungen die ldeinen Venenwurzeln thrombophlebitisehe Ver- 
~uderungen aufweisen. Er  unterseheidet eine adh/s suppurative und 
eine ulcerative Form. Pa~penheimer hat jetzt  diese Untersuchungs- 
ergebnisse Hunters wieder in die Erinnerung zurfiekgerufen und in 
zaMreiehen eigenen Untersuehungen feststellen kSnnen, dab diese An- 
nahme aueh histologiseh best/~tigt werden kann. Der infektiSse ProzeB 
greift yon der Adventitia anf die Media fiber, durchwandert dieselbe, 
ffihrt zu einer Endotheluekrose, der sieh eine entziindliehe Pfropfbildung 
ansehlief]t. Eine Aussehwitzung eines ]Exsudates in den Vasa vasorum 
geht damit einher. 

Rokitansky unterseheidet verschiedene Grade der Venenentzfindung. 
Adventitielle Injektion mit Blutungen. 
Infiltration der Adventitia, periphlebitische Eiterung. 

30* 
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Hinzutreten der Mediaentzfindung. 
Ergreifen der Int ima.  
Abl6sen der  Ringfaserhaut. (Aufgehen der elastisehen Fasern im 

Thrombus.  Fiir die Arterien konnten wir andern Ortes feststellen, 
dab die Elastica durchweg der Entzfindung einen wesentlichen Wider- 
stand bietet.) 

Thrombotischer, teils blander, teils eitriger Verschlug. 
Rein eitrige Ausdehnung des Prozesses. 

Abb.  5. T h r o m b o p h l e b i t i s  e iner  L u n g e n v e n e ,  die yon  e inem m e t a s t a t i s c h e n  E i t e rhe rd  
ih ren  Ausgang nimmt. 

Wir konnten bei unseren Gef~Bvergnderungen mit  Ebeling im wesent- 
lichen eine granuloeyt~re, periphlebitisehe Infiltration, ein Auseinander- 
weiehen der Muskelbiinde dutch kleine Abseel3bildungen und entzfindliehe 
ausgedehnte Infiltrate, Losl6sen der Innensehichten und Bildung Granulo- 
eyten enthaltender Pfr6pfe feststellen (Abb. 5). Der Bakteriennaehweis 
gelang zumeist in allen Sehiehten. 

Wir sind der Ansieht, dal3 es in den meisten F/~llen nieht wie U//en- 
orde, Laewen, Kdnig, Claus, Waldap/el u. a. annahmen, dutch das Fort- 
sehreiten der Infektion auf dem Lymphwege und den sp/~teren Einbrueh 
in das Gef~6 zu einer Ausbreitung des septischen Prozesses kommt.  In  
den meisten F~llen greifen die 6rtliehen Entziindungen, sei es nun an den 
Gaumenmandeln (hieriiber besteht alas ausgedehnteste Schrifttum) oder 
an anderen Organen, geradewegs auf die Ven~n in tier oben besehriebenen 
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Weise fiber. Die yon  Eugen Fraenkel beobaehteten zahlreiehen F~ille, 
die genau untersueht sind, lassen sieh nun einmal nieht wegleugnen, 
und unsere Erfahrungen an den versehiedensten Organen spreehen im 
gleiehen Sinn. DaB es auch bier und da, aber wesentliek seltener aaf die yon 
U//enorde zuerst besehriebene Weise es zu einer Venenentz~ndung kommt, 
bestreitet keiner, aueh kein Schiller Eugen Fraenkels (Reye usw.). Die 
Untersuehungen Laewens spreehen unseres Eraehtens nieht dagegen. 
Wenn eine herausgenommene Vene bei einer Handphlegmone frei yon 
Vergnderungen ist, und das Fortsehreiten der Entziindung dureh diesen 
Eingriff zum Stehen kommt, so ist das niekt nur durch die Er6ffnung 
des Lymphraums erklgrbar, sondern es besteht aueh die M6gliehkeit, 
dab der En~ziindungsvorgang welter handwgrts in der Vene gesessen 
haben kann und somit auch unterbunden ist. 

Unsere Untersuehungen haben ergeben, dal~ die metastasierendo 
Sepsis, aueh wenn wit uns die Auslegung Dietrichs zu eigen maehen, 
an das GefgBsystem gebtmdeu ist. Hieraus ergeben sieh wiehtige klinisehe 
diagnostisehe und therapeutisehe Gesielktspunkte. 

Dutch die Einsehaltung des Begriffes der Sepsis des bestimmten 
Kreis!aufsystems, der Sepsis im umsekriebenen Sinne, ist es kliniseh 
notwendig, hack den Sepsiskerden der verschiedenen Systeme zu fahnden. 
Hier hilft die T0po-(bakterio-)diagnostik Friedemanns: Bei verschiedenen 
Eiterungen laBt sieh dttreh quantitative Untersuehung des Bakterien- 
gehaltes des Blutes, welekes yon den versehiedenen Eiterungen her- 
kommt, feststellen, ob die eine oder andere Eiterung, die jeweils Sepsis 
ausl6sende ist. Sowohl die Methodik wie die Indikationsstellung Friede- 
manns weisen Mgngel auf. Sein Anwendungsgebie~ war bisher fast 
aussehliel31ich alas Gebiet der Otolaryngologie. Wir haben folgende 
Uberlegung uns zugrunde gelegt: Fiir Eiterungen im AbfluBgebiet 
des grol~en I~eislaufes hilft u-ns die Untersuehung des ven6sen Blutes 
aus dem AbfluBgebiet der Eiterung. Einen Sepsisherd in der Lunge 
k6nnen wir naehweisen dureh die bakteriologisehe Untersuehung des 
arteriellen Blutes, welches naeh dem Austritt  aus der Lunge noeh keine 
grSl~eren Organsysteme durchlaufen hat. Is t  die Keimzahl nach Abklingeu 
der peripheren Eiterung im arteriellen Blur gr6l~er Ms im ven6sen Blur, 
und wir nehmen keine Vermehrung der Keime im Blute an, so ist ein 
thrombophlebitiseher Herd in der Lungenvene mit gr6Bter Wahrsehein- 
lichkeit anzunehmen. Fehlen Keime im arteriellen Blur, sind aber im 
peripheren Venenb~ut vorhanden, so ist ein Sepsisherd in der Lunge 
unwakrseheinlieh. Unsere diesbeziigliehen Untersuchungsergebnisse sind 
in bezug aui die Untersuchung des arteriellen Blutes noeh ungenfigend 
abgescklossen. Inzwischen hat ten wir folgenden Fall noeh betraehten 
k6nnen: Otitis media purulenta,  T]hrombophlebitis des jugulareu 
LungenabseeB, Empyem, Tod. Jugularisblut. Streptokokken ~- ~ -k, 
arterielles Blur keimfrei. Grundsgtzlieh wird kiinftighin jeder Sepsisfall 
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diesbeziiglieh untersueht. Sehr bemerkenswert ist ein negatives Ergebnis 
der Untersuehung des Arterienblutes. Bei einer Otitis media purulenta 
entsteht im Ansehlul3 an eine Sinusthromboplalebitis ein Lungenabseel3 
und ein Pleuraempyem. Trotz bald vorgenommener Rippenresektion 
stirbt die Kranke einige Stunden naeh diesem Eingriff. Die unmittelbar 
naeh dem Tode vorgenommene Untersuehung des venSsen Blutes aus 
dem Abflul~gebiet ergibt auf jeder Platte 140 Kulturen von Strepto- 
kokken. ])as argerielle Blur erweist sich als keimfrei. Fiir die Bewertung 
der tVriedemannsehen Methode Jst unter anderem folgendes Beispiel zu 
nennen: Fall Seite 440. Hier ergab die Untersuehung des dutch Punk- 
tion gewonnenen Jugularvenenblutes auf j eder zweiten Platte eine Kolonie, 
das Cubitalvenenblut war keimfrei, desgleiehen das arterielle Blut, das 
aus der Saphena gewonnene Blur zeigte auf jeder Platte mindestens 
26 Keimkulturen. Tats~ehlieh konnte bei der Sektion aueh eine frische 
Thrombophlebitis der Saphena festgestellt werden. Lungenabscesse 
fehlten, die Ver~nderungen im Bereiehe des Karbunkels waren fast voll- 
kommen abgeldungen. Wit ersehen hieraus, wie wenig die Ergebnisse 
der bakteriologisehen Untersuehung des Cubigalvenenblutes bei negativem 
Ausfall zu bewergen sind. Die in der Cubitalbeuge vorgenommene Arferien- 
punktion maeht teehniseh meistens keine Sehwierigkeiten. Man nimm~ 
am zweckm~13igsten eine diinne kurz geschliffene Nadel und punktiert  die 
palpatorisch aufzufindende Arterie (Richtung des Daumens) ohne Stauung 
am Oberarm. Bei sehr starker Sklerose der Gef~l~e ist yon der Arterien- 
punktion abzuraten, obwohl wir keine sZarken Blutungen dabei sahen. 

Die Kenntnis des Ausbreitungsweges der Sepsis kann vielleicht den 
Weg der Behandlung weisen. Sie ergibt die Notwendigkeit des Angreifens 
1. 5rtlieh, 2. am Gef~13system. Schottmi~ller, Martens, Reye u. a. 
tret~n mit Energie  ffir diese Behandlungsweise ein. Unverst~ndiger- 
weise setzt man ihnen noeh immer Widerst~nde entgegen. Wenn es eine 
urs~ehliehe Behandlung der Sepsis gibt,  so kann bei dem heutigen Stand 
der Erfahrungen es nur die ekirurgisehe sein~ d. h. die AussehMtung 
der Eintrittspforte und der Sepsisherde. Man daft sich dabei aber nieht 
an das Vorhandensein eines Sepsisherdes halten, sondern es mul~ stets 
an sekund~re und terti~re Sepsisherde gedacht werden. Hierzu ist 
die Beriieksichtigung der versehiedenen ,,bestimmten Kreislaufsysteme '~ 
notwendig. Auch ein Lungenabseel~ l~l~t sieh behandeln, u n d e r  mul~ 
so energisch wie m5glich behandelt werden, mSgliehst, ehee r  zum Sepsis- 
herd geworden ist (chirurgisch und Neosalvarsan). Aber aueh dann, 
wenn der Sepsisherd engdeckt ist, ist der ehirurgische Eingriff noeh an- 
gezeigt. Wenn Fraenl~el noeh sagen mul~te, die Unterbindung der Ven~ 
jugularis (und wir erweitern den Kreis der Erkrankungen) zur Heilung 
der schweren Erkrankung ist theoretiseh berechtig~, wenn auch die bisher 
damit erzielten Erfolge ~uBerst unbefriedigend sind, und als der Mann~ 
der den Tod nahen ffihJte, danaeh dr~ngte, noeh die VerSffentlichung 
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seiner Arbeit zu erleben, so haben inzwischen die Unterbindungen ver- 
eiterter Venen (Reye, Martens, Rieder u. v. a.) schon erfreuliche Ergeb- 
nisse erzielen k6nnen. 

Zusammenfassung. 
])as Ergebnis systematischer Untersuchungen der Sepsisfi~lle wird 

beschrieben. 
Es wird die Schottmiillersche Sepsislehre als Grundiage anerkannt 

und diese]be dutch Hinzufiigung des Begriffes des ,,Sepsisherdes des 
bestimmten Kreislaufsystems" erweitert. 

Die Bfldung yon Metastasen in einem bestimmten Kreislaufsystem 
(kleiner Kreislauf, groBer Kreislauf, Leberkreislattf, Lymphkreislattf) ist 
meistens abhiingig yon dem Vorhandensein einer ThrombopMebitis (u. U. 
fiir den groBen Kreislatff Endokarditis, ffir den Lymphkreisl~uf Lymph- 
angitis) im Wurzelgebiet dieses Kreislaufsystems. Das Auffindeu der 
Thrombophlebitiden in der Lunge verlangt ein sehr griindliches Unter- 
suchen des Venenapparates, es gelingt in fast allen F~llen. Eine Aus- 
nahme besteht ffir bestimmte St~phylokokkeninfektionen. Hierbei wird 
es sich wahrscheinlich um Abscesse in Organen handeln, die yon lange 
Zeit im Gewebe ruhenden Keimen ausgehenl wie es yon den Staphylo- 
kokken bekannt ist (Hiibschmann, Lexer). 

Metastasen k6nnen ihrerseits wieder zu Bfldung eines neuen Sepsis- 
herdes fiihren sekunditre, terti/~re usw. Sepsisherde. Es werden seltene 
Formen yon Sepsisherden beschrieben (prim/~re, sekund~re un4 ter~i/ire), 
so unter anderem Thrombophleb~tiden der Vena acygos, der Vena ]ienalis, 
Vena renalis un4 des Plexus prostaticus. 

Das histologische Bild der Venenver~nderungen wird beschrieben. 
Bestimmte Organe fiben auf die sie durcMaufenden Keime eine Filter- 
wirkung aus. 

Die Leberlist als Filter fiir Infektionen in ihrem Quellgebiet anzusehen. 
Dieses Lebeffflter wird in Ausnahmefifllen durchbrochen. Es handelt 
sich bei den beobaehteten F/fllen um auBergew6hnliche Erreger. Es 
werden 3 Fi~lle yon Aktinomykosesepsis (die streng an das Gefi~BsYstem 
gebunden waren)und 2 F~lle Budayscher Sepsis, sowie einer Am6biasis, 
die zu einer Durchwanderung der Leber fiihrten, beschrieben. Bei der 
Nabelsepsis kann die Leber nicht als Filter wirken, da ein Tefl des Blutes 
dm'ch'den Ductus venosus arantfi geht, ohne die Leber zu durchlaufen. 

Der Zusammenhang septischer Vorgfi,nge mit der Leistungsf~higkeit 
des reticolueudotheiialen Systems wird betont. 

Die Wichtigkeit der Topo-(bakterio-)diagnostik Friedemanns ~rd  
hervorgehoben. Es wird auf die bakteriologischen Untersuchungen des 
Arterienblutes hingewiesen. 

Als notwendige Behandinng septischer Erkrankungen wird das chirur- 
gische Angreifen des Sepsisherdes und der Eintrittspforte angesprochen. 
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I~acht rag .  

W i r  s ind  d e n  o b e n  a n g e s c h n i t t e n e n  F r a g e s t e l l u n g e n  in  z a h l r e i c h e n  

T i e r v e r s u c h e n  n a c h g e g a n g e n .  Die  U n t e r s u c h u n g e n  s t i m m e n  z u m  g r S l ~ e n  

Tefl m i t  u n s e r e n  V e r m u t u n g e n  f ibere in .  O b w o h l  m e h r  als 50 Tiere  u n t e r -  

s u c h t  w u r d e n ,  s ind  die  E r g e b n i s s e  a b e r  n o c h  n i c h t  g e n i i g e n d  a u s z u w e r t e n ,  

d a  zah] re iche  V e r s u c h s r e i h e n  zur  Kli~rung de r  ~;ats~chlichen V e r h ~ l t n i s s e  

nS t ig  se in  w e r d e n .  W i r  w e r d e n  sp/~ter f iber  diese  E r g e b n i s s e  b e r i e h t e n .  

Schrifttum. 
Wegen des aul~erordentlich umfangreichen Schrifttums haben wir uns darauf 

beschr~nkt, nur die aus dem Gebiet der Sepsis unmittelbar unsere Fragestellungen 
streffenden Arbeiten zu beriicksichtigen. Auf die Zusammenstellung des Schrift- 
turns der gesamten Sepsisfrage konnten wit um so mehr deswegen verzichten, 
weil wir sic in den zahlreichen I-Iandbuchartikeln angeffihrt finden. 

Ascho]/: Erg. inn. Med. 1924, 1. - -  Benda: Henke-Lubarsch, Bd. 2, S. 850. 
1924. - -  Biding:  Kolle-Kraus-Uhlenhuth, Bd. 2, 1. Teil. - -  Bingold: Virchows Arch~ 
234, 332 (1921); s. auch Schottmi~ller. -- Blume: Inaug.-Diss. Berlin 1902. - -  
Bock, H . E . u .  Wohlwill: Arch. Gyn~k. 135, H. 2, 271 (1928). - -  Bogdan: Med. 
Klin. 1916, 383, l~'r 15. - -  Bonheim: Inaug.-I)iss. Hamburg 1930. - -  Braun:  
Brans'  Beitr. 1913, 86. --  Bri~tt u. E. F. Miiller: Miineh. reed. Wschr. 1929, H. 49, 
2044. - -  Buday:  Zbl. Bakter. 77, H. 8, 453. - -  Burchardt: Z. Hals- usw. I-Ieilk. 23~ 
97 (1929). ~- Chiari: 'Wien.  reed. Wschr. 1980, H. 26, 807. - -  Clairmont: Chir. 
Kongr. Berlin 1930. Zbl. Chir. 1929, Nr 2, 84. - -  Claus: Verh. dtsch. Ges. inn. IVied. 
1929, 463 u. 473; Mschr. Ohrenheilk. 64, I-I. 9, 1084. - -  Corten: Klin. Wschr.  
1930, /-I. 12. -- Dietrich: Kongr. inn. Med. Wiesbaden 1925; Z. exper. Med. 
1926, 50; Miinch. reed. Wschr. 1928, 1328. - -  Doerr: t Iandbuch der pathogenen 
Mikroorganismen, Bd. 1, 2. Teil, S. 1116. - -  Dold: Zit. nach Donath u. SaxL -- 
Domagk: Virchows Arch. 249, 83 (1924); 252, 594 (1924). - -  Donath u. Sax l :  
Septische Erkrankungen in der inneren Medizin, Wien 1929. - -  Fausier: J. inf. 
Dis. 1921, I-I. 28, 408. - -  Finkeldey u. Gerlach: Krkh.forschg 4, I-I: 1/2 (1924). - -  
Fischer: Zit. nach Hegler. -- Flexner: Amer. J. reed. Sci. 1897. -- Fraenkel: 
5[iinch. reed. Wschr. 1902, 561; Virchows Arch. 254; Dtsch. med. Wschr. 1926, 
Nr 3. - -  Friedemann: Miinch. reed. Wschr. 1929, l~r 32. - -  Gerlach: Krkh.forschg 
1928, Nr 6; Miinch. reed. Wschr. 1927, l~r 34; Virchows Arch. 270, 205 (1928). - -  
Glaus: Berl. klin. Wschr. 1919, I~r 23, 538. - -  Hahn: Biochem. Z. 98, 120 (1919);: 
180, 80 (1922). - -  Hegler: I-Iandbuch der Tuberkulose, Bd. 4; Joehmann-Hegler: 
Lehrbuch der Infektionskrankheiten, 1924. - -  Hi~bschmann: Pathologische Ana- 
tomic der Tuberkulose, 1928. - -  Hunter: Transact of the Soc. o, I. impr. Zit. nach 
Virchow, 1793, I-I. 1, S. 18. - -  Jochmann: Handbueh der inneren Medizin, 1911, 
S. 578 (Mohr-Staehelin). -- Joehmann-Hegler: Lehrbuch der Infektionskrankheiten, 
1924. - -  Knight: J. amer. reed. Assoc. 1928, l~r 24, 90. - -  KSnig u. Laewen: I)tsch. 
Z. Chir. 218, 1 (1929). - -  Kuezinsky:  Beitr. path. Anat. 65, 315 (1919); Virchows 
Arch. 1921, 234; 1922, 239. - -  Ki~mmell: Arch. klin. Chir. 127, 176 (1923). - -  Laewen, D. :  
Chirurg. 1929, I-I. 15, 682. - -  Laewen u. Kb'nig: 1929, H. 15, 682. - -  Landau u. 
McNee: Beitr. path. Anat. 58 (1919). - -  Lenhartz jun.: Miinch. reed. Wschr. 78, 
�9 Nr 22, 906; I)tsch. Arch. klin. Med. 1925; I)tsch. reed. Wschr. 1925, 44. - -  Len- 
hartz sen.: Septisehe Erkrankungen in l~othnagels I-Iandbuch, Bd. 3. 1903. - -  
Leschke: Kraus-Brugsch, Bd. 2, 2. Tei], S. 1176. 1919. - -  Lexer: Arch. klin. Chit. 
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121 (1922); Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. 1929. - -  Lingelsheim: Kolle-Kraus- 
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