(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut der Universitat Graz
[Vorstand: Prof. Dr. H. Beitzke].)

Uber akute himorrhagische Myositis.

Von
Dr. Eugen Deak,

Assistent am Tnstitut.

Mit 3 Abbildungen im Text.
( Bingegangen am 18. Juli 1931.)

Wihrend der ersten 3 Monate dieses Jahres kamen im Grazer patho-
logisch-anatomischen Institut 5 Féille von h#&morrhagischer Muskel-
entziindung zur Sektion. Da iiber diese Verinderung noch wenig bekannt
ist, seien sie im folgenden mitgeteilt.

1. Fall (Auszug aus der Krankengeschichte): 53jéhrige Frau. Vor einem Jahre
Aufhoren der Menses. Seit Mai 1930 allméhlich eintretender Depressionszustand.
Angstzustinde, Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Selbstmordgedanken, Ver-
folgungswahn. Wegen Selbstgefahrdung und Unméglichkeit standiger Bewachung
am 27. 1. 31 Aufnahme in die Nervenklinik.

Aufnahmebefund: Pupillen rechts wie links. Geringe Reaktion auf Licht.
Herz: Dampfung normal, Téne leise, rein, etwas beschleunigt. Gefdfe weich,
Puls 84. Lunge: heller Klopfschall, Bldschenatmen. Am 1. 2. 31 Temperatur 39,6°C.
Harnverhaltung. v

Am 2. 2. 31 Fieber, 39,6° C, Puls stark beschleunigt. Druckbrand an der After-
furche. 3. 2. 31 schwerster septischer Allgemeinzustand, Fieber 40,6° C, Puls 130.
Schwellung und Odem des linken Vorderarms, Handgelenks und der Hand. Be-
wegungen im Handgelenk sehr schmerzhaft. Tod unter dem Bilde einer allgemeinen
Sepsis am 3. 2. 31.

Sektion: (S. Nr. 160/31, Doz. Dr. Konschegg). 1,50 m grolle Leiche einer gut
erndhrten Frau. In der rechten GesiBgegend ein kindshandtellergrofier Epidermis-
defekt mit feuchtem Grund. Darunter Quellung, Durchtrinkung und Rotfirbung
des Fettes und eine sich tief in die Muskulatur erstreckende keilformige griinlich-
graue Farbung.

Diagnose: Sepsis unbekannten Ursprungs. Lymphadenitis colli, Septische
Milzschwellung. Triibe Entartung der Nieren. Schlaffes erweitertes Herz. Frischer
Decubitus an der rechten Natesgegend. Partielle Gangrén des rechten &dulleren
Ohres. Narben an der Portio. Bronchitis.

Histologischer Befund: Rechte Natesgegend: Unterhautfettgewebe groftenteils
nekrotisch, die Zellen aufgequollen, Kerne nicht farbbar. Zwischen den nekrotischen
Fettzellen kleine Blutungen in schmalen Ziigen oder kleinen Haufchen. Capillaren
stark erweitert und mit Blut prall gefiillt. Im anschlieBenden Muskelgewebe
wechselnde Bilder. Die meisten Bezirke nekrotisch, mit teilweise gut erhaltener
Struktur. Hier sind Muskelfasern etwas geschwollen. Kernfarbung fehlt. Leuko-
cyten zwischen den Muskelfasern nur fleckweise und sparlich. Auflerdem Stellen,
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wo die Muskelfasern in Stiicke zerrissen und das verbreiterte Zwischengewebe mit
Leukocyten dicht durchsetzt ist. Die Leukocyten umgeben jede einzelne Muskel-
faser und bilden zwischen ihnen ziemlich breite, stellenweise in grofere Haufen
ibergehende Ziige. Die Haufen enthalten Bruchstiicke nekrotischer Muskelfasern.
Einige der kleinen Venen durch Thromben verschlossen. In den nekrotischen
Teilen massenhaft Streptokokken, mit denen das interstitielle Bindegewebe geradezu
vollgestopft ist. Kultur aus der Milz: blutfarbstofflosende Streptokokken.

2. Fall (abgekiirzte Krankengeschichte): 54jihrige Frau. Als Kind Masern
und Diphtherie, sonst immer gesund. Menses immer regelmiBig. 3 Geburten,
2 Kinder leben, eins im jugendlichen Alter gestorben. Seit Beginn des Klimakte-
riums (vor 2 Jahren) Anfalle mit Schreien und Herumwilzen auf dem Boden.
Zunahme und Verschlimmerung der Anfille seit Weihnachten. Auf Wunsch
ihres Gatten am 10. 2. 31 Aufnahme in die Nervenklinik.

Awufnahmebefund: Pupillen links wie rechts. Reaktion trige. Augenbewegungen.
frei. Herz: Dampfung nach links und rechts etwas verbreitert, Tone leise, rein,
Spitzenstol verbreitert, verstarkt. Lungen o. B. Puls 120 rhythmisch. Gefille
nicht geschlingelt, mafiige Spannung. Harn o. B.

13. 2. 31 morgens 38,5° C Fieber, das unter Tags noch ansteigt. An der rechten
GesalBecke eine etwas erhabene, zweihandtellergrole, pflaumenrote, heiBe, etwa
2 cm in die Tiefe reichende, infiltrative Verhértung, in der Mitte etwas weicher
als am Rande. Puls beschleunigt, geringe Spannung. Tod am Abend 13.2.31
an Herzschwiiche. Klinische Diagnose: Hypochondrie, Phlegmone.

Sektionsbefund (s. Nr. 207/31, cand. med. Henningsen): 1,63 m lange weibliche
Leiche. Unterhautfettgewebe am Bauch 7 em dick.

In der rechten Glutdalmuskulatur dunkelrote Verfarbung. Diagnose: Nekroti-
sierende Angina. Laryngo-Tracheitis. Uterusmyom. Geringe Coronarsklerose.
Hamorrhagisch-eitrige Entziindung der rechten Glutdalmuskulatur.

Histologischer Befund: Rechte Glutdalmuskulatur : Muskelfasern maflig geschwol-
len, Querstreifung verschwunden. Kerne der Fasern nur stellenweise erhalten.
Meist zwischen den Muskelfasern schmale Streifen roter Blutkoérperchen. Die
Erythrocytensédulen verlaufen parallel mit den Muskelfasern. An einigen Stellen
zwischen den Fasern auch Leukocyten, die an Zahl allmihlich zunehmen, um
schlieBlich reine Leukocytenziige zu bilden (Abb. 1). Die Fasern hier teils eingerissen,
teils vollstandig durchtrennt und zerrissen. Die so gebildeten Liicken zum Teil
mit roten Blutzellen, zum Teil mit diesen und weillen Zellen gemischt ausgefillt.
Die Leukocyten an manchen Stellen absceBahnlich angehduft. Dann nekrotische,
zerkliiftete Bruchstiicke von Muskelfasern enthaltend. An solchen Stellen massenhaft
Streptokokken, vor allem im intermuskuliren Gewebe, aber auch in feinen Ziigen
zwischen den einzelnen Muskelfasern.

3. Fall (abgekiirzte Krankengeschichte). 36jahriger Mann. Am 11.2.31 in
die I. medizinische Klinik wegen eines Magenleidens aufgenommen. Im Jahre 1930
wegen. Magendurchbruchs operiert. Seit 16. 2. 31 6fter Hustenanfille mit reichlich
schleimigeitrigem Auswurf unter starker Atemmnot.

20. 2. 31 Temperatur 39,60 C. Klage iiber Schmerzen im linken Unterarm.
21. 2. 31 dort im proximalen Drittel an der Volarseite eine gerdtete, scharf abgesetzte,
nicht erhabene beriibrungsempfindliche Stelle. Auch oberhalb der Ellenbeuge
eine weniger stark gefirbte, weniger stark abgesetzte, druck- und berithrungs-
empfindliche Rétung. Linkes Ellbogen- und Schultergelenk druckempfindlich.
22. 2. 31 Tod. Klinische Diagnose: Pneumonie, Sepsis.

Sektion (s. Nr. 259/31, Prof. Beitzke): 1,75 m groBe ménnliche Leiche in schlech-
tem Ernahrungszustand. Vom Schwertfortsatz bis zum Nabel eine 1—2 cm breite,
glatte Narbe. Linker Oberarm etwas weniger, linker Unterarm geschwollen, an der
Beugeseite schmutziggraurot verfirbt. Oberhaut hier in Blasen und Fetzen ahgelost.
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Abb. 1, Zwischen den zerbrdckelten nekrotischen Muskelfasern reichlich Leuko- und Ery-
throcyten. a Muskelfaser; b Leukocyten und rote Blutzellen. Starke Vergriferung.

Abb. 2. Das verbreiterte Stroma dicht mit roten Blutkérperchen durchsetzt. Die Muskel-
fasern sind zerrissen und verdringt. a rote Blutkérperchen; b Muskelfasern. Schwache
VergrolBerung.
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Die Blasen enthalten teils gelbliche, teils rétliche Flissigkeit. Arteria und Vena
brachialis sinistra bis zur Mitte des Oberarms verfolgt, sind glattwandig und ent-
halten dinnes, fliissiges Blut. Oberarmmuskulatur, insbesondere der Brachialis
internus, schwarzrot, matschig. Die umgebenden Muskeln etwas weicher und
flissigkeitsreicher als in der Regel und von schmutzigroter Farbe. Die Ver-
dnderungen verlieren sich allméhlich in die Nachbarschaft. Ganz dhnlich, nur nicht
so stark, die Muskulatur der linken Wade versndert, insbesondere der Musculus
soleus.

Diagnose: Schwere hdmorrhagische Bronchopneuwmonie im linken Ober- wund
Unterlappen. Suffokationsstellung der Epiglottis. Anschoppung rechis unten. Hd-
morrhagisches Odem der Muskeln des linken Oberarmes wnd der rechten Wade. Milz-
schwellung. Tribe Entartung der Nieren. Atrophie der Hoden. Echinococcus der
Leber. Laparotomienarbe.

Histologischer Befund: Linke Oberarmmuskulatur. Ausgedehnte streifen- und
herdférmige Blutungen, durch die die Muskelfasern auseinandergedriangt werden.
Das Blut enthalt nur wenig Leukocyten (Abb. 2). Stellenweise auch Odemflissigkeit
zwischen den Muskelfasern. Diese sind stark aufgequollen und an vielen Stellen
in kleine Stiickchen zerbrockelt. Fast tberall fehlt Querstreifung und Kern-
farbung. Fleckweise die Muskelfasern iiberhaupt nicht mehr farbbar und nur in
schattenhaften Umrissen erkennbar. Hier bei Gram-Weigertfirbung massenhaft
Streptokokken.

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

4. Fall (abgekiirzte Krankengeschichte): 32jahrige Frau. Als Kind Keuchhusten
und Masern, sonst immer gesund.

Am 23. 2. 31 wegen Husten und Fieber aufgenommen. Herz normal groB3, Téne
rein. Puls regelmaBig. ruhig. Am 4. 3. 31 Temperatur 38,7° C, Waden myositisch
geschwollen, auf Druck sehr empfindlich. Am 5.3.31 XKlagen iiber Schmerzen
in beiden Beinen, gelbsiichtig. Tod unter bronchitischen Erscheinungen. Klinische
Diagnose: Influenza, Ikterus, Myostitis cruris bilateralis? Thrombophlebitis.

Sektion (s. Nr.320/81, Dr. Dedk): 1,60 m grofie weibliche Leiche. Hautfarbe bla§-
gelblich. Beide untere Extremitiaten maBig geschwollen, Haut rot gefarbt. Unter-
hautfettgewebe beider Waden verdickt, ddematos, mit triitber gelbrotlicher Flissig-
keit durchtrankt. Musculi gastrocnemius und soleus beiderseits stark verdickt,
6dematds, auf dem Schnitt tritb, graugelb; in ihnen einige dunkelrot verfarbte,
unscharf begrenzte Bezirke. Gefialle beider Ober- und Unterschenkel enthalten
flissiges Blut.

Diagnose: Angina. Tracheobronchitis. Frische Milzschwellung. Triibe Ent-
artung der Leber und Nieren. Wachsige Entartung der Uniterschenkelmuskel beider-
seits mit teilweisem himorrhagischem Odem.

Histologischer Befund: Wadenmuskeln links und rechts in groSter Ausdehnung
nekrotisch. Auch in diesem Falle die Muskelfagsern durch Querrisse in zahireiche
Stiicke geteilt. Ihre Kerne unfirbbar. Zwischengewebe stark verbreitert und
aufgelockert; in ihm stellenweise Anhdufung von Blutschatten oder von Formalin-
Blutniederschligen. GriofSere Venen mit Thromben gefiillt (Abb. 3). Deren Wandung,
sowie das perivasculire Fettgewebe von Leukocyten durchsetzt, die vielfach
auch zwischen die Muskelfasern eindringen. Im aufgelockerten Zwischengewebe
reichlich grampositive Kokken. In der rechten Wadenmuskulatur auch in dimnen,
wurstartigen, zwischen den Muskelfasern gelegenen Kanélchen haben etwa 1/,—1/4,
der Dicke einer Muskelfaser; aungenscheinlich um LymphgefaBe.
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§. Fall (abgekiirzte Krankengeschichte): 54jahriger 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 unméglich. Ronfgenbild: Fractura colli humeri ohne
Dislokation. 10. 3. 31: Allgemeinbefund schlechter. Temperatur 39,2° C. Tkterus,
Gelenksschmerzen; sowohl-am rechten wie am linken Vorderarm gerétete Stellen.
11. 3. 31: Tod unter septischen Erscheinungen.

Sektion (s. Nr. 346/31, Prof. Beiizke): 1,70 m groBe méannliche, kréiftige Leiche.
Haut und sichtbare Schleimhgute gelblich, rechte Schultergegend geschwollen,

Abb. 3. Nekrotische zerrissene Muskelfasern. Im aufgelockerten Geriist Kerntriimmmer.
a Muskelfasern: b Zwischengewebe. Schwache Vergroferung.

ebenso rechter Oberarm. Zwischen rechter Schulter und Genick ein handtellergrofer
blauroter, auf Druck nicht verschwindender Fleck. Der ganze rechte Pectoralis major
und Deltoideus von Eitermassen durchsetzt, auch nach riickwirts bis in die Fossa
supraspinata und in die rechten tiefen Halsmuskeln hineinreichend. Strecken-
weise die Muskulatur dunkelrot. Oberarm am Hals gebrochen, Bruchstelle und
Gelenkshohle sind vereitert. .

Diagnose: Fractura colle hwmeri dextri. Phlegmone der rechien Brust- und
Schultermuskulatur von teilweise hdamorrhagischem Charakter. Vereiterung des rechten
Schultergelenks. Frische Milzschwellung. Bronchopneumonie mit frischer Pleuritis
rechts. Alte Lungentuberkulose rechis oben. Tracheobronchitis. Suffokationsstellung
der Epiglottis. Tritbe Entartung der Nieren.

Histologischer Befund: Biceps: Im Zwischengewebe grole Herde dicht gelagerter
Leukocyten mit reichlichen Bruchstiicken abgestorbener Bindegewebsfasern.
Muskelgewebe sonst 0. B. Aus den Eiterherden ziehen Leukocytenziige in das
leicht verbreiterte Zwischengewebe der umliegenden Muskeln. Neben Leukocyten
hie und da kleine Blutungen.

Pectoralis: Auch groBere Anhiufungen von Leukocyten, abwechselnd mif
Blutungen im verbreiterten Zwischengewebe. Zwischen Leukoeyten feinmaschiges

Virchows Archiv. Bd. 282. 58



900 Eugen Dedk:

Fibrin. Am Rande dieser Herde schmale Ziige, teilsaus Leukocyten, teilsaus Erythro-
cyten. Muskelfasern leicht geschwollen.

Nackengegend: Unterhautfettgewebe reichlich mit Blut durchsetzt. Anliegende
Muskelfasern auBer geringer Schwellung 0. B. In allen Eiterhohlen von Pectoralis,
Biceps und Nackengegend reichlich Streptokokken.

Unter den vorstehenden 5 Féllen haben Fall 1 und 2 manches Gemein-
same. In beiden handelt es sich um Melancholiker, die plétzlich mit
Fieber erkrankten und innerhalb von 2 Tagen an schwerster septischer
Allgemeininfektion mit Streptokokken zugrunde gingen. Im 1. Falle
deuteten die geschwollenen Halslymphknoten auf den Rachen als Ein-
trittspforte, im 2. Fall war sie durch eine nekrotisierende Angina deutlich
gekennzeichnet. In beiden Fallen sal} die serds-hdmorrhagisch-eitrige
Muskelentziindung in der Glutdalmuskulatur, im 1. Falle rechts, im 2.
links. Dieser Sitz laBt zundchst an einen gewthnlichen Druckbrand
denken, vor allem im 1.Fall, wo die keilférmige Gestalt des Herdes
durchaus den von Dietrich beschriebenen ,roten Keilen entspricht,
und wo auch ein frischer Epidermisdefekt vorhanden war. Jedoch
war im 2. Falle — was im Leichenbefundbericht leider nicht zum Ausdruck
gebracht ist — der Herd keineswegs keilf6rmig und scharf begrenzt,
sondern diffus ausgebreitet und verlor sich ohne Grenze in die Nachbar-
schaft. Im tubrigen brauchen die ,roten Keile durchaus nicht immer
bakteriell infiziert zu werden, wie die Beobachtungen von Aronsohn
zeigen. Ferner war die leukocytare Durchsetzung stérker als Dretrich sie
beschrieben hat, und endlich waren die ungeheuren Mengen von Strepto-
kokken vorhanden, die zu dem Schlusse dringten, dafl hier nicht eine
Sekundirinfektion eines urspriinglich himorrhagisch infarzierten Muskel-
gebietes vom Blut aus vorlag, sondern dal es sich von vornherein
um eine metastatische Entziindung von hémorrhagischem Charakter
handelte. Dafiir spricht auch das Befallensein der Muskulatur des linken
Vorderarms in Fall 1 (s. Krankenbericht), die leider anatomisch ununter-
sucht blieb, da die dariiberliegende Haut an der Leiche keine Ver-
snderung aufwies. Dafiir spricht ferner die grofe Kiirze des Krankheits-
verlaufes (2 Tage) und das Vorhandensein eines guten Fettpolsters bei
den somatisch bis dahin durchaus gesunden Individuen. Es fehlen also die
von Dietrich so klar beschriebenen Vorbedingungen fir die Ent-
stehung der Muskelkeile. Immerhin 146t sich nicht ausschliefen, daf
— wenigstens im 1. Falle — eine Stromungsbehinderung in der Vena
glutaea das Zustandekommen der Verdnderung begiinstigh hat.

In den Fillen 3 und 4 aber kann von einer solchen mechanischen
Begiinstigung oder gar von einer urspriinglichen himorrhagischen In-
tarzierung keine Rede sein. Die Verdnderung betraf in Fall 3 die linke
Arm- und Wadenmuskulatur, im 4. die beiderseitige Wadenmuskulatur.
In jenem Falle war der hidmorrhagische Charakter stark, in diesem
schwach ausgeprigt. Beide Male handelte es sich um schwéchliche
Individuen, die von einer schweren akuten Allgemeininfektion mit
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Streptokokken ergriffen wurden; im 1. Falle lag eine Grippe, im
2. eine heftige Angina vor. Da eine Eingangspforte an der Haut der
befallenen Gebiete fehlte, kann es sich nur um eine auf dem Blutwege
entstandene Erkrankung der betreffenden Muskeln durch Streptokokken
handeln. Ein Anlaf}, warum die Streptokokken gerade die beschriebenen
Muskeln befallen haben, ist weder aus dem Sektionsbefund noch aus dem
Krankheitsbericht ersichtlich; insbesondere ist kein Zusammenhang mit
therapeutischen Einspritzungen zu erweisen.

Man konnte noch daran denken, daB es sich in allen 4 Féllen um
eine wachsige Entartung der Muskulatur mit Zerreifung, Blutung
und sekundare Infektion gehandelt habe. Aber auch 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 hédufig angespannt wird. Es ist
durchaus nicht einzusehen, weshalb in den vorliegenden Fallen die
Muskulatur der Waden, der Glutéalgegend oder des linken Armes wihrend
des kurzen Krankenlagers der betreffenden Schwerkrankenbesondersstark
und héufig beansprucht und wachsig entartet sein sollten. Zum mindesten
hétte sich in diesen Fiéllen im geraden Bauchmuskel eine gleichartige
Verdnderung finden miissen, wenn es sich um eine primére wachsige Ent-
artung mit Folgezustinden gehandelt hitte. Auch die klinische Ent-
wicklung des Krankheitshildes am Muskel, woriiber besonders in Fall 3
etwas nahere Angaben gemacht sind, spricht dagegen. In Fall 2 hatte der
Kliniker den Eindruck einer Phlegmone, in Fall 4 den einer Myositis.
Ferner spricht dagegen die reichliche Fillung der Muskellymphgefife mit
Streptokokken in Fall 4. Ware zuerst eine Entartung der Muskulatur
mit ZerreiBung und Blutung eingetreten und hernach eine Infektion
des so geschidigten Gebietes durch Streptokokken, so hétte nicht eine
so lebhafte Aufsaugung der Streptokokken der Lymphgefafle mitten im
Erkrankungsherd stattfinden konnen, da dort die Lymphbahnen ausgiebig
hitten zerrissen sein miissen. Die Aufsaugung beweist, dal die Zer-
reifung der Muskelfasern erst nach eingetretener Infektion und Ens-
zlindung geschehen sein kann.

Eine Sonderstellung nimmt Fall 5 ein. Makroskopisch hatte er
mit den 4 vorausgegangenen Fillen viel Ahnlichkeit. Mikroskopisch
ergab sich ein jedoch vollig anderes Bild. Von den schweren Schidigungen
der Muskelfasern wie in den 4 ersten Féllen war nichts zu sehen. Sie
waren vielmehr — abgesehen von den durch den Knochenbruch bedingten
Zerreiungen — véllig unversehrt. Auch fehlte das Odem sowie die
innige hémorrhagische * Durchtrinkung und Leukocytendurchsetzung
der Muskulatur. Blutung und Eiterung folgten vielmehr fast aus-
schliefilich dem Zwischenbindegewebe. Es handelt sich hier also um
einen auf dem Blutwege infizierten Oberarmbruch mit interstitieller

58%
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Muskelphlegmone. Die grobanatomische Ahnlichkeit mit den anderen
Fillen war lediglich durch die beim Knochenbruch erfolgte Blutung
in die angrenzende Muskulatur herbeigefihrt. Zum Vergleich mit
den anderen ist der Fall immerhin erwiinscht. Er zeigh mit noch
groferer Deutlichkeit, daB es sich bel den anderen Fallen nicht um
eine einfache, sich vorwiegend im Zwischenbindegewebe abspielende
Phlegmone mit mehr oder minder hamorrhagischem Charakter, sondern
um eine hdmorrhagische bzw. serds-eitrig-hdmorrhagische Myositis
handelte.

Von einer solchen ist im Schrifttum wenig zu finden. Die Lehr-
biicher und v. Meyenburg im Lubarsch-Henkeschen Handbuch erwihnen
sie nich#, kennen vielmehr von akuten Myositiden npur die eitrigen
Formen. Allein die Monographie von Lorenz nennt 2 Beobachtungen
von Waetzoldt und von 4. Fraenkel. Bei den genannten zwei Verfassern
handelt es sich jeweils um den 1. Fall ihrer Versffentlichung. Beide
Fille sind den meinigen auBlerordentlich dhnlich. Der Fall von Waetzoldt
betrifft eine 39jahrige Frau, die 6 Tage nach einer Entbindung an akuter
Streptokokkensepsis zugrunde geht. Bei Fraenkel handelt es sich um
eine 32jahrige Frau mit chronischer Mittelohreiterung; Tod an Strepto-
kokkensepsis innerhalb von 4!/, Tagen. Die Verdnderungen betreffen
in. beiden Fillen die Muskulatur der Vorderarme und Unferschenkel;
die mikroskopischen Befunde decken sich fast genau mit den meinigen.

Die Seltenheit der beschriebenen Befunde legt die Vermutung nahe,
dafl eine Besonderheit der Erreger an dem hémorrhagischen Charakter
der Entziindung schuld sein kénne. Uber die bakteriologischen Be-
funde in meinen Fallen gibt die nachfolgende Tabelle Auskunft, in der
die teils im Leben (Blut), teils. nach dem Tode (Muskel und Milz)
erzielten Ziichtungsergebnisse zusammengestellt sind.

Bakteriologische Befunde.

Fall Blut Muskel Milz
1 keimfrei - blutfarbstofflosende
Streptokokken
II — blutfarbstofflssende Streptokokken
I ' blutfarbstofflésende Streptokokken
Iv » »
A% — | blutfarbstofflisende Streptokokken

Es sind also in allen Fallen blutfarbstofflésende Streptokokken
in Reinkultur gewachsen. Weille Méuse, die mit Bouillonkulturen aus
den Fillen 3—5 in die Bauchhohle infiziert wurden, gingen binnen
24 Stunden an Bauchfellentziindung und allgemeiner Blutvergiftung
zugrunde. Die Stémme hatten also eine hohe Méusevirulenz. Es galt nun,
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zu untersuchen, ob die Stimme etwa eine besondere Verwandtschaft
zum Muskelgewebe hatten. Es wurden hierzu Meerschweinchen heran-
gezogen, da sie gegen Streptokokken weit weniger empfindlich sind als
weille Mause. Von den genannten 3 Stdmmen erhielt je ein Meerschwein-
chen 1 ccm Bouillonkultur in Blutadern; die Tiere blieben jedoch vollig
gesund. Bei Einspritzung einiger Tropfen Kultur in die Luftréhre blieben
die Tiere von Fall 4 und 5 am Leben, wihrend das mit Kulbur vom Fall 3
geimpfte innerhalb 48 Stunden an einer schweren himorrhagischen
Bronchopneumonie der Unterlappen zugrunde ging. Eine besondere
Vorliebe der geziichteten Keime fiir die Muskulatur hat sich also nicht
erweisen lassen. Immerhin ist die hohe Meerschweinchenvirulenz des
aus dem Grippefall herriihrenden Streptokokkenstammes bemerkenswert,
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