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Ober akute hfimorrhagische Myositis. 
Y o n  

Dr. Eugen DeAk, 
Ass i s t en t  a m  I n s t i t u t .  

Mit 3 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 18. Juli 1931.) 

W/~hrend der  e rs ten  3 Monate  dieses Jah res  k a m e n  im Grazer  pa tho-  
logisch-anatomischen  I n s t i t u t  5 F g l l e  yon  h~morrhagischer  Muskel- 
entzf indung zur  Sekt ion.  Da  fiber diese Veri~nderung noch wenig be ka nn t  
ist,  seien sie im folgenden mitgeteil~. 

1. Fall(Auszug aus der Krankengeschichte): 53jghrige ~'rau. Vor einem Jahre 
Aufhfren der Menses. Seit Mai 1930 allmghlieh eintretender Depressionszustand. 
Angstzustgnde, Verwe!gerung der Nahrungsaufnahme, Selbstmordgedanken, Ver- 
folgungswahn. Wegen Selbstgef~hrdung und Unmfglichkeit st~ndiger Bewaehung 
am 27.1.31 Aufnahme in die Nervenklinik. 

Au/nahmebe]und: Pupillen reehts wie links. Geringe Reaktion auf Licht. 
Herz: D~mpfung normal, TSne leise, rein, etwas beschleunigt. GefgBe welch, 
Puls 84. Lunge: heller Klopfschall, Bl~schenatmen. Am 1.2.31 Temperatur 39,6~ 
Harnverhaltung. ~ 

Am 2. 2. 31 Fieber, 39,60 C, Puls stark beschleunigt. Druckbrand an dgr After- 
furche. 3.2.31 schwerster septischer Allgemeinzustand, Fieber 40,6 o C, Puls 130. 
Schwellung und 0dem des linken Vorderarms, ttandgelenks und der Hand. Be- 
wegungen im Handgelenk sehr schmerzhaft. Tod unter dem Bilde einer allgemeinen 
Sepsis am 3.2. 31. 

Selction: (S. Hr. 160/31, Doz. Dr. Konsehegg). 1,50 m grol3e Leiche einer gut 
erni~hrten F~au. In der reehten Ges~Bgegend ein kindshandteltergro~er Epidermis- 
defekt mit feuehtem Grund. Darunter Quellung, Durchtri~nkung und Rotfgrbung 
des Fettes und eine sich tier in die Muskulatur erstreekende keilf6rmige griinlich- 
graue Fgrbung. 

Diagnose: Sepsis unbekannten Ursprungs. Lymphadenitis colli, Septische 
Milzschwellung. Trfibe Entartung der Nieren. Schlaffes erweiter~es Herz. Frischer 
Deeubitus an der rechten Natesgegend. Partielle Gangr~n des rechten gul3eren 
Ohres. Narben an der Portio. Bronchitis. 

Histologischer Be]und: Rechte 1N'atesgegend: Unterhautfettgewebe gr6$tenteils 
nekrotisch, dieZellen aufgequollen, Kerne nicht f~,rbbar. Zwischen den nekrotischen 
Fettzellen kleine Blutungen in schmalen Ziigen oder kleinen Hgufchen. Capillaren 
stark erweitert und mit Blut prall gefiillt. Im anschliel3enden Muskelgewebe 
wechselnde Bilder. Die meisten Bezirke nekrotisch, rait teilweise gut erhaltener 
Struktur. Hier sind Muskelfasern etwas geschwollen. Kernf~rbung fehlt. Leuko- 
cyten zwisehen den Muskelfasern nut fleckweise und sp~rlich. Augerdem Stellen, 



896 Eugen De~k: 

we die Muskelfasern in Stiteke zerrissen nnd das verbreiterte Zwischengewebe mit 
Leukoeyten dieht durchse~zt ist. Die Leukocyten umgeben jede einzelno Muskel- 
laser und bilden zwisehen ihnen ziemlich breite, stellenweise in gr61~ere tIaufen 
iibergehende Ziige. Die I-Iaufen enthMten Bruchstticke nekrotischer Muskelfasern. 
Einige der kleinen Venen dutch Thromben verschlossen. In den nekrotischen 
Teilen massenhaft Streptokokken, mit denen das interstitielle Bindegewebe geradezu 
vollgestopft ist. Kultur aus der Milz: blutfarbstoffl6sende Streptokokken. 

2. Fall (abgekiirzte Xrankengeschichte): 54jghrige Frau. Als Kind Masern 
und Diphtherie, sonst immer gesund. Menses immer regelm~Big. 3 Geburten, 
2 Kinder leben, eins im jngendlichen Alter gestorben. Seit tleginn des Irdimakte- 
riums (vor 2 Jahren) Anf~lle mit Schreien und Herumwglzen auf dem ]~oden. 
Zunahme und Verschlimmerung der Anf$11e seit Weihnachten. Anf Wunseh 
ihres Gatten am 10. 2. 31 Aufnahme in die Nervenklinik. 

Au/nahmebe],~nd: Pupillen links wie rechts. Reaktion tr~ge. Augenbewegungen 
frei. tterz: D~mpfung nach links and reehts etwas verbreitert, T6ne leise, rein, 
Spitzenstog verbreitert, verst~rkt. Lnngen o.B. Puls 120 rhythmisch. Gef~Be 
nicht gesehlgngelt, m~Bige Spanaung. Ham o. B. 

13.2.31 morgens 38,5 o C Fieber, das unter Tags noch ansteigt. An der reehten 
GesgBecke eine etwas erhabene, zweihandtellergroBe, pflaumertrote, heiBe, etwa 
2 cm in die Tide reichende, infiltrative Verh~rtung, in der Mitre etwas weieher 
Ms am Rande. Puls beschleunigt, geringe Spannung. Ted am Abend 13. 2.31 
an Iterzschwgche. Klinisehe Diagnose: }typoehondrie, Phlegmone. 

Sektionsbe]und (s. Nr. 207/31, can& reed. Henningsen): 1,53 m lange weibliche 
Leiche. Unterhautfettgewebe am Bauch 7 cm dick. 

In der rechten Glut~almuskulatur dunkelrote Verf~rbung. Diagnose: Nekroti- 
sierende Angina. Laryngo-Tracheitis. Uterusmyom. Geringe Coronarsklerose. 
tIgmorrhagisch-eitrige Entzfindung der rechten GlutgMmuskulatur. 

Histologischer Be]und: l~eehte GlutgMmuskulatur: Muskelfasern m~Big geschwol- 
len, Quers~reifung verschwundem Kerne der t~asera nur stellenweise erhMten. 
Meist zwisehen den Muskelfasern schmMe Streifen refer Blntk6rperehen. Die 
Erythrocytensiinlen verlaufen parallel mit don Muskeliasern. An einigen Stellen 
zwisehen den Fasern anch Leukocyten, die an Zahl Mlm~hlich zunehmen, um 
schlieglieh reine Leukoeytenzfige zu bilden (Abb. 1). Die Fasern hier tells eingerissen, 
teils vollsthndig durchtrenn~ and zerrissen. Die so gebildeten Liieken zum Teil 
mit roten Blutzellen, zum Teil mit diesen und weiBen Zellen gemischt ausgefiill~. 
Die Leukocyten an manehen Stellen abseel~hnlich angeh~nft. Dann nekrotisehe, 
zerkltiftete Bruehs~iickevonMuskelfasern enthaltend. An solehen Stellen massenhaft 
Streptokokken, vor allem im intermuskulgren Gewebe, aber auch in feinen Ziigen 
zwischen den einzelnen Muskelfasern. 

3. Eall (abgek~rzte Krankengeschiehte). 36j~hriger Mann. Am 11.2.31 in 
die I. medizinisehe Klinik wegen eines Magenleidens aufgenommen. Im Jahre 1930 
wegen Magendurchbruchs operiert. Seit 16.2.31 0fret Itnstenanf~lle mit reiehlich 
schleimigeitrigem Auswurf unter starker Atemnot. 

20. 2.31 Temperatur 39,6 ~ C. Klage fiber Schmerzen im linken Unterarm. 
21.2. 31 dort im proximalen Drittel an der Volarseite eine gerStete, scharf abgese~zte, 
nicht erhabene bertihrungsempfindliehe Stelle. Auch oberhMb der Ellenbeuge 
eine weniger stark gef~rbSe, weniger stark abgesetzte, druck- und berfihrungs- 
empfindliche l~6tung. Linkes Ellbogen- und Schultergelenk druekempfindlieh. 
22.2.31 Ted. Klinische Diagnose: Pneumonie, Sepsis. 

Sektion (s. Nr. 259/31, Prof. Beitzke): 1,75 m grebe mfi,nnliehe Leiehe in schlech- 
tern Ernghrungszustand. Veto Schwertfortsatz bis zum Nabel eine 1--2 cm breite, 
glatte Narbe. Linker Oberarm etwas weniger, linker Unterarm gesehwollen, an der 
Beugeseite schmutziggranrot verfgrbt. Oberhant bier in t~lasen and Fetzen abgel6st. 
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A b b .  1, Zwischen  (len ze rb rSeke l t en  nekro t J sehen  MuskelfaserI1 re iehl ieh Leuko-  u n d  E r y -  
t h r o e y t e n ,  a lVIuskelf~ser; b L e u k o e y t e n  u a d  ro t e  Bhztzel len.  S t a r k e  Vergr~i ]e rung .  

A b b .  2. Das  v e r b r e i t e r t e  S t r o m a  d i eh t  m i t  r o t e n  B l u t k S r p e r e h e n  du rehse t z t .  Die ~iuskel-  
f a se rn  s i n4  zerr i ssen  u n 4  v e r d r a n g t ,  a r o t e  B l u t k S r p e r e h e n ;  b ~Iuskelf~sern.  S e h w a c h e  

Vergr613erung. 
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Die Blasen enthalten tells gelbliche, teils rSfliehe Flfissigkeit. Arteria und Vena 
braehialis sinistra bis zur Mitre des Oberarms veriolgt, sind glattwandig un4 ent- 
halten dfilmes, flfissiges Blur. Oberarmmuskulatur, insbesondere der Brachialis 
internus, sehwarzrot, matschig. Die umgebenden Muskeln etwas weicher und 
flfissigkeitsreicher als in der Regel und yon schmutzigroter Farbe. Die Ver- 
gnderungen verlieren sich allmghlich in die INachbarschaft. Ganz ghnlieh, nur nicht 
so stark, die Muskulatur der linken Wade vergndert, insbesondere der Museulus 
soleus. 

Diagnose: Sehwere hiimorrhagische Bronchopneumonie im linken Ober- und 
Unterlappen. Su]]olcationsstellung der Epiglottis. Ansehoppung reehts unten. Hg- 
morrhagisehes Odem der Muskeln des linlcen Oberarmes und der reehten Wade. Milz- 
sehwellung. Tri~be Entartung der ~Vieren. Atrophie der Hoden. Eehinoeoecus der 
Leber. Laparotomienarbe. 

Histologischer Be]und: Linke Oberarmmuskulatur. Ausgedehnte streifen- und 
herdfSrmige Bintungen, dureh die die Muskelfasern auseinandergedri~ngt werden. 
Das Blut enth~lt nut wenig Leukocyten (Abb. 2). Stellenweise auch 0den~liissigkeit 
zwisehen den Muskelfasern. Diese sind stark aufgequollen und an vielen Stellen 
in kleine Stfickchen zerbrSekelt. Fast fiberall fehlt Querstreifung und Kern- 
fgrbung. Fleekweise die Muskelfasern fiberhaupt nicht mehr fgrbbar un4 nur in 
schattenhaften Umrissen erkennbar, gier bei Gram-Weigertfgrbung massenha~t 
Streptokokken. 

Rechte Wadenmuskeln. Fast dasselbe Bild. Abweehselnd neben Nekrosen 
kleine Blutungsherde. In den Nekrosen, im aufgelockerten Zwischengewebe, 
zwischen den zerstfiekelten Muskelfasern, die Umrisse der ausgelaugten Erythro- 
cyten wahrnehmbar. Die GefgBe stellenweise durch Thromben verschlossen. 
Im aufgelockerten Zwischengewebe reichlieh grampositive Diplokokken, meist in 
Ketten angeordnet. 

4. Fall (abgekfirzte Krankengeschichte) : 32jghrige Frau. Als Kind Keuehhusten 
und Masern, sonst immer gesund. 

Am 23.2. 31 wegen Husten und Fieber aufgenommen. Herz normal groin, TSne 
rein. Puls regelmgl~ig, ruhig. Am 4.3.31 Temperatur 38,70 C, Waden myositisch 
geschwollen, auf Druek sehr empfindlich. Am 5.3.31 Kl~gen fiber 8chmerzen 
in beiden Beinen, gelbsfichtig. Tod unter bronchitischen Erscheinungen. Klinisehe 
Diagnose: Influenza, Ikterus, Myostitis cruris bilateralis ? Thrombophlebitis. 

Sel~tion (s. Nr. 320/31, Dr. Dedlc): 1,60 m grol~e weibliche Leiche. I-Iautf~rbe blal~- 
gelblieh. Beide untere Extremiti~ten mgBig geschwollen, Haut rot gef~rbt. Unter- 
hautfettgewebe beider Waden verdickt, 5dematSs, mit trfiber gelbrStlicher Flfissig- 
keit durehtrgnkt. Musculi gastroenemius und soleus beiderseits stark verdickt, 
5dematSs, auf dam Sehnitt trfib, graugelb; in ihnen einige dunkelrot verfi~rbte, 
unscharf begrenzte Bezirke. Gefgi~e beider Ober- und Unterschenkel enthalten 
flfissiges Blur. 

Diagnose: Angina. Tracheobronehitis. Frische Milzschwellung. Tri~be Ent- 
artung der Leber und Nieren. Waehsige Entartung der Untersehenkelmuskel beider- 
seits mit teilweisem h~morrhagischem (Jdem. 

Histologiseher Be]und: Wadenmuskeln links und rechts in grSBter Ausdehnung 
nekrotisch. Auch in diesem Falle die Muskelfasern dutch Querrisse in zahlreiehe 
Stiicke geteilt. Ihre Kerne nnfgrbbar. Zwischengewebe stark verbreitert und 
aufgelockert; in ihm stellenweise Anhgufung yon Blutsehatten oder yon Formalin- 
Blutniedersehlggen. GrSl3ere Venen mit Thromben geffillt (Abb. 3). Deren Wandung, 
sowie das perivaseulgre Fettgewebe yon Leukocyten durchsetzt, die vielfaeh 
auch zwischen die Muskelfasern eindringen. Im aufgelockerten Zwisehengewebe 
reichlich grampositive Kokken. In der reehten Wadenmuskulatur auch in dfinnen, 
wurstartigen, zwischen den Muskelfasern gelegenen Kani~lchen haben etw~ 1/s--1/1 o 
der Dieke einer Muskelfaser; augenscheinlich um Lymphgefgf~e. 
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5. Fall (abgektirzte Krankengeschichte): 54jghriger Mann. Im Krieg mit 
Gonorrhoe und Lues infiziert. Seit Jahren nervenleidend. Derzeitige Erkrankung. 
4. 3. 31: Rechte Schultergelenksgegend stark angeschwollen und blutunterlaufen. 
Aktives Heben des Oberarmes unm6glich. R6ntgenbild: Fraetura colli humeri ohne 
Dislokation. 10. 3.31 : Allgemeinbefund schlechter. Temperatur 39,20 C. Ikterus, 
Gelenkssehmerzen; sowohl am rechten wie am linken Vorderarm ger6~ete Stellen. 
l l .  3.31 : Tod unter septischen Erscheinungen. 

Sektion (s. Nr. 346/31, Prof. Beitzke) : 1,70 m groBe mgnnliche, kr/~ftige Leiehe. 
Haut und sichtbare Schleimhgute gelblich, rechte Schultergegend geschwollen, 

Abb.  3. Nekrot ische zerrissene ~Iuskelfasern.  I m  aufgelockertem Geriist Ke rn t r t immer .  
a 5~uskelfasern; b Zwisehengewebe.  Schwaehe VergrS~erung.  

ebenso reehter 0berarm. Zwischen rechter Schulter und Genick ein handtellergrof~er 
blauroter, ~uf Druek nicht verschwindender Fleck. Der ganze rech~e Pec~oralis major 
und Deltoideus yon Eitermassen durchsetzt, ~uch nach r/iokw/~rts bis in die Fosse 
supraspin~a und in die reoh~en ~iefen Halsmuskelfi hineinreiohend. Strecken- 
weise die Muskulatur dunkelrot. Oberarm am Hals gebroehen, Bruchstelle und 
Gelenksh6hle sind vereiter~. 

Diagnose: Fractura colli humeri dextri. Phlegmone der rechten Brust- und 
Schultermuskulatur yon teilweise hiimorrhagischem Charakter. Vereiterung des rechten 
Schultergelen]~s. Frische Milzschwellung. Bronchopneumonie mit ]fischer Pleuritis 
rechts. Alte Lungentuberkulose reehts oben. Tracheobronchitis. Su]]okationsstellung 
der Epiglottis. Tri~be Entartung der Nieren. 

Histologischer Be]und: Biceps: Im Zwischengewebe groBe Herde dicht gelagerter 
Leukocyten mit reichlichen Bruchstficken abgestorbener Bindegewebsfasern: 
Muskelgewebe sons~ o.B. Aus den Eiterherden ziehen Leukocytenziige in das 
leicht verbreiterte Zwisehengewebe der umliegenden Muskeln. Neben Leukoeyten 
hie und da kleine Blut~ungen. 

Pectoralis: Auch gr6Bere Anh/~ufungen yon Leukocyten, abweehselncl mit 
Blutungen im verbreiter~en Zwischengewebe. Zwisehen Leukocyten feinmaschiges 

Virchows Archiv.  Bd. 282. 58  
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Fibrin. Am Rande dieser Herde schmMe Ztige, tells ~us Leukocyten, tells ~us Erythro- 
cyten. Muskelfasern leieht geschwollen. 

Nackengegend: Unterh~utfettgewebe reichlich mit Blur durchsetzt. Anliegende 
Muskelfasern ~uBer geringer Schwellung o. B. In allen Eiterh6hlen yon PectorMis, 
Biceps und N~ckengegend reichlich Streptokokken. 

Unter den vorstehenden 5 F~[len haben Fall 1 nnd 2 manches Gemein- 
sume. In  beiden handelt es sich um Mel~ncholiker, die plOtzlich mit 
Fieber erkrankten nn4 innerhalb yon 2 Tagen an schwerster septiseher 
Allgemeininfektion mit Streptokokken zngrunde gingen. Im ]. Falle 
deuteten die gesehwollenen Halslymphknoten anf den Rachen als Ein- 
tri~tspforte, im 2. Fall war sic durch eine nekrotisierende Angina den~lich 
gekennzeichnet. In beiden F~llen sal~ die serSs-hgmorrhagisch-eitrige 
Mnskelentziindung in der Glntgalmuskulatur, im 1. Falle rechts, im 2. 
links. Dieser Si~z l ~ t  zungehst an einen gew6hn]iehen Druekbrand 
denken, vor Mlem im 1. Fall, wo die keflfSrmige Gestal~ des Herdes 
durchaus den yon Dietrich beschriebenen ,,roten Xeilen" en~sprichL 
uad wo aneh ein frischer Epidermisdefek~ vorhanden war. Jedoeh 
war im 2. Falle - -  was imLeichenbefnndberieht leider nieht zum Ansdrnck 
gebrach~ is~ - -  der Herd keineswegs keilfSrmig und seharf begrenzt, 
sondern diffns ausgebreite~ und verlor sich ohne Grenze in die Nachbar- 
schaft. Im iibrigen brauehen die ,,roten Keile" durehaus nieht immer 
bakteriell infizier~ zu werden, wie die Beobaeh~ungen yon Aronsohn 
zeigen. Ferner war die lenk0eytgre Durehsetzung s~rker  als Dietrich sic 
besehrieben hat, und endlieh waren die ungeheuren Mengen yon Strepto- 
kokken vorhanden, die zu dem Schlnsse drs dal~ hier nicht eine 
Sekund~rinfektion eines urspriinglieh h~morrhagisch infarzierten Muskel- 
gebietes yore B]ut aus vorlag, sondern dM~ es sieh yon vornherein 
um eine metastatische Entziindung yon hamorrhagischem Charakter 
handelte. Dafiir spricht aueh das Befallensein der Muskulatur des linken 
Vorderarms in Fall 1 (s. Krankenberieht), die leider anatomiseh ununter- 
sucht blieb, da die dariiberliegende t tau t  an der Leiche keine Ver- 
gnderung aufwies. Dafiir spricht ferner die grol~e Kiirze des Krankheits- 
verlaufes (2 Tage) und alas Vorhandensein eines guten Fettpolsters bei 
den somatiseh his dahin durchaus gesunden Individuen. Es fehlen also die 
yon Dietrich so klar beschriebeaen Vorbedingungen ffir die Ent- 
stehung der Muskelkeile. Immerhin 1s sich nieht ausschlie~en, dM~ 

wenigs~ens ira 1. Falle - -  eine Str5mtmgsbehinderung in der Vena 
glutaea das  Zustandekommen der Veranderung begiinstigt hat. 

In  den FMlen 3 und ~ abet kann yon einer solehen mechanisehen 
Begiinstigung oder gar yon einer urspriingliehen hs In- 
farzierung keine Rede sein. Die Vergnderung betraf in Fall 3 die linke 
Arm- und Wadenmnskulatur, im 4. die beiderseitige Wadenmusknlatur. 
In jenem FMIe war der hs Charakter stark, in diesem 
schwach ausgeprag~. Beide Male handelte es sieh nra schw~ehliehe 
Individuen, die yon einer sehweren akuten Allgemeininfektion mit 
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Streptokokken ergriffen wurden; im 1. Falle lag eine Grippe, im 
2. eiae heftige Angina vor. Da eine Eingangspforte an tier Hant der 
bcfallenen Gebiete fehlte, kann es sich nur um eine auf dem Blutwege 
entstandene Erkranknng der betreffenden Muskeln dutch Streptokokken 
handeln. Ein AnlaB, warum die Streptokokken gerade die beschriebenen 
Muskeln befallen haben, ist weder ans dem Sekti0nsbefund noch aus dem 
Krankhei~sbericht ersichtlich; insbesondere ist kein Znsammenhang mit 
therapeutischen Einspritzungen zu erweisen. 

Man kSnnte noch daran denken, dab es sich in allen 4 Fallen um 
eine wachsige Entartung der Muskulatur mit ZerreiBnng, Blutung 
und sekundare Infektion gehandelt habe. Aber anch diese Annahme 
ist abzulehnen. Der typische Sitz der wachsartigen Muskelentartung bei 
schweren septischen Allgemeinerkrankungen ist der Rectus abdominis, da 
gerade dieser Muskel durch wiederholtes Aufrichten im Bett auch bei 
Schwerkranken besonders stark und haufig angespannt wird. Es ist 
durchaus nicht einzusehen, weshalb in den vorliegenden Fallen die 
Musknlatur der Waden, der Glutaalgegend oder des linken Armes wghrend 
des kurzen Krankenlagers der betreffenden Schwerkrankenbesonders stark 
und haufig beansprucht und wachsig entartet sein sollten. Zum mindesten 
h~tte sich in diesen Fallen im geraden Bauchmuskel eine gleichartige 
Veranderung linden miissen, wean es sich um eine primare waehsige Ent- 
artung mit Folgezustanden gehandel~ hatte. Auch die klinische Ent- 
wicklung des Xrankheitsbildes am Muskel, worfiber besonders in Fall 3 
e~wss nahere Angaben gemach~s sind, sprich~ dagegen. In Fall 2 hatte der 
Kliniker den Eindruck einer Phlegmone, in Fall 4 den einer Myositis. 
Ferner spricht dagegen die reichliche Fanung der MuskellymphgefaBe mit 
Streptokokken in Fall 4. Ware zuerst eine Entartung der Muskulamr 
mit Zerreil~ung und Blutung eingetreten und hernach eine Infektion 
des so geschadigten Gebietes dutch Streptokokken, so bathe nich~ eine 
so lebhafte Anfsaugung der Streptokokken der Lymphgefa6e mitten im 
Erkrankungsherd stattfinden kSnnen, da dort die Lymphbahnen ausgiebig 
hgtten zerrissen sein miissen. Die Anfsaugung beweist, dab die Zer- 
reiBung der Muskelfasern erst nach eingetretener Infektion und Ent- 
ziindung geschehen sein kann. 

Eine Sonderstellung nimmt Fall 5 ein. Makroskopisch hatte er 
miS den 4 voransgegangenen Fallen viel Xhnlichkeit. Mikroskopisch 
ergab sieh ein jedoch vSllig anderes Bfld. Von den schweren Schadigungen 
der Muskelfasern wie in den 4 ers~en Fallen war nichts zu sehen. Sie 
waren vielmehr - -  abgesehen yon den dm'ch den Knoehenbrueh bedingten 
ZerreiBungen - -  vSllig nnversehr~. Auch fehl~e das 0dem sowie die 
innige hamorrhagische Durchtranknng nnd Leukocytendltrchsetzung 
der Muskulatnr. Blutung u~d Eiternng folgten vielmehr fast aus- 
schliel~lich dem Zwischenbindegewebe. Es handelt sich bier also nm 
einen anf dem Blutwege infizierten Oberarmbruch mit intersti~ieller 

88* 
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Muskelphlegmone. Die grobanatomische ~danliehkei~ mit den anderen 
Fallen war lediglich dutch die beim Knochenbrnch erfolgte Blu~nng 
in die angrenzende Muskulatur herbeigefiihrt. Znm Vergleich mit 
den anderen ist der Fall immerhin erwiinsch~. Er zeigt mi~ noah 
gr6gerer Deu~lichkeit, dag as sich bei dan and.eren Fallen nieht nm 
eine einfache, sich vorwiegend im Zwisehenbindegewebe abspielende 
Phlegmone mit mehr oder minder hamorrhagischem Charakger, sondern 
nm eine hiimorrhagische bzw. ser6s-eitrig-h~morrhagisehe Myositis 
handelte/ 

Von einer solehen is~ im Schrif~tum wenig zn finden. Die Lehr- 
bircher und v. Meyenburg im Lubarseh-Henkeschen Handbnch erwahnen 
sie niche, kennen vielmehr yon akuten Myositiden nur die ei~rigen 
Formen. Allein die Monographie yon Lorenz nenn~ 2 t/eobaeh~nngen 
yon Waetzoldt nn4 yon A. Fraenkel. Bei den genannten zwei Verfassern 
handeit es sieh jeweils nm den !. Fall ihrer Ver6ffentlichung. Beide 
Falle sin4 den meinigen aul3erordentlieh ahnlieh. Der Fall yon Waetzoldt 
beatific eine 39jahrige Frau, die 6 Tage nach einer En~bindung an aknter 
Strepgokokkensepsis zugrunde geh~. Bei Fraenkeg handel~ es sich nm 
eine 32jahrige Fran mi~ chronischer Ni~telohrei~ernng; Tod an S~rep~o- 
kokkensepsis innerha!b yon 4i/2 Tagen. Die Veranderungen be~reffen 
in beiden Fallen die Mnskulatur tier Vorderarme und Un~ersehenkel; 
die mikroskopischen Befunde decken sich fast genau mi~ den meinigen. 

Die Seltenheit der besehriebenen Befunde leg~ die Vermutnng nahe, 
dag eine Besonderhei~ der Erreger an dem hi~morrhagisehen Charakter 
der Entziindung schnld sein k6nne. Uber die bakteriologisehen Be- 
funde in meinen Fallen gibt die naehfolgende Tabelle Anskunft, in der 
die ~eils im Leben (Blur), ~eils naeh dam Tode (Mnskel und Milz) 
erzielten Zfiehtungsergebnisse zusammengesgellg sind. 

Fal l  

I[ 
III 
IV 
V 

Blug 

keimfrei 

Balcteriologische Be/uncle. 

~uskei 3~ilz 

- -  ] blutfarbstoffl6sende 
I Strepgokokken 

blutfarbstoffl6sende Streptokokken 
blutfarbstoffl6sende Streptokokken 

! blutfarbstoffl6sende Streptokokken 

Es sind also in allen Fallen blutfarbstofflSsende Strelotokokken 
in Reinknltm �9 gewaehsen. Weil~e Manse, die mit Bouillonkultnren ans 
den Fallen 3--5 in die Bauehh6hle infiziert wurden, gingen binnen 
24 Stunden an Banchfellentztindnng und allgemeiner Blutvergiftung 
zugrunde. Die stamme batten also eine hohe M/~nsevirulenz. Es gal~ nun, 
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zu untersuchen, ob die S~i~mme etwa eine besondere Verwandtschaft 
zum Muskelgewebe hasten. Es warden hierzu Meerschweinchen heran- 
gezogen, da sic gegen S~relotokokken weir weniger empfindiich sind als 
weil3e M~use. Von den genanu~en 3 St~mmen erhiel~ je ein Meerschwein- 
chen 1 ccm Bouillonkul~ur in Blutadern; die Tiere blieben jedoch vSllig 
gesund. Bei Einspri~zung einJger Tropfen Kul~ur in die Luf~r6hre blieben 
die Tiere yon FatI 4 und 5 am Leben, wghren4 das mi~ Kultur  veto Fail 3 
geimpf~e innerha]b 48 Stunden an einer: sehweren h~morrhagisehen 
Bronchopneumonie der Unterlalopen zugrunde ging. Eine besondere 
Vorliebe der gezfiehte~en Keime fiir die Muskulatur ha~ sich also nich~ 
erweisen lassen. Immerhin ist die hohe Meerschweinchenvirulcnz des 
aus dem Grippefall herrfihrenden Streptokokkenstammes bemerkenswert. 
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