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(Eingegangen am 18. Dezember 1932.) 

Der mitzuteflende Fall ist yon besonderem Interesse durch die in 
~tiologischer Beziehung eindeutigen Untersuchungsergebnisse, auch da- 
dutch, dab er die selten beobaehtete Wirkungsweise des G~irtner-Bacillus 
als Eitererreger gut erkennen l~fit. •ach einer kurzen (Sbersicht des 
Schrifttums fiber ~hnliche Falle werden nacheinander Vorgesehichte, 
kliniseher Verlauf, pathologische Anatomic und Histologie sowie Bakterio- 
logie des Falles beschrieben. Besonderer Weft und Sorgfalt wurde auf 
die pathologisch-anatomischen Untersuchungen gelegt, da diese im Schrift- 
turn immer nut ku~z und zum Tefl gar nicht behandelt wurden. 

Die Hirnhautentzi~ndung kann durch die versehiedensten Erreger 
hervorgerufen werden. Aus dem Weltschrifttum l ~ t  sieh folgende 
Zus~mmenstellung gewinnen: 

Koldcen: Meningokokken, Parameningokokken, Pneumokokken, Strep- 
tococcus erysipelatus, Streptococcus viridans, Staphylokokken, Gono- 
kokken, Diplococcus flavus, Diplococcus crassus, Micrococcus catarrhalis, 
Mierocoeeus tetragenus. 

Bacillen: Influenzabaefllen, Cohenscher Bacillus (Pseudoinfluenza- 
bacillus), Colibacillen, Typhusbacillen, Diphtheriebacillen, Corynebac- 
terium, Friedlgnder-Bacillen, Paratyphus A - u n d  B-Bacillen, Bacillus 
Enteritidis G~irtner, Milzbrandbacfllen, Proteusarten, BAcillus fusiformis, 
Bacterium mucosum mutabile, Bacterium mucosum eapsulatum (Pneu- 
moniae), Bacterium haemophilum mueosum, Bacterium Koch-Weeks, 
Pyoceaneusbacillus, Anaerobier, Bacillus acidi lactici, Keuehhusten- 
baeillen, Actinobacfllen, Pasteurellagruppe, Rotzbacillen. 

Dann die Erreger yon Scharlach, Masern, Mumps. 
Ferner die Pilze: Streptothrix, Actinomyces, Saccharomyces, Blasto- 

myceten (Torula). 
Hinzu kommen noch zahlreiche ~ischinfektionen. Es wh'd dabei 

die Einheitlichkeit des Symptomenbfldes und, was die eitrige Form 
betrifft, des anatomischen Befundes betont. 
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Was  insbesondere die Gruppe der Paratyphusbacillen anbelangt,  so 
ist bekannt ,  dab dieselben als Eitererreger auf t re ten kSnnen, sie t re ten  
als solche sogar hs auf als die Typhusbaeil len (Pie/c). Der Oft  
der Ei te rung ira KSrper  ist aulBerordentlich weehselnd. So wurden para- 
typhSse  eitrige Pyelitis, Uroeystit is,  Osteomyelitis, Arthritis,  Otitis, 
Pleuritis beobaehtet  (Teveli), weiterhin anch Pyothorax ,  Perityphlitis,  
eitrige Endometr i t i s ,  t todenabseesse usw. (Hundeshagen). Eitrige Mening- 
itis ist relat iv selten yon Para typhusbaci l len  verursacht  worden. 

Lynch und  Shelburne stellten ]931 15 Fglle zusammen,  yon  denen 
2 sichere G~irtner-~glle waren. I eh  selbst habe naeh genauester Durch-  
sicht des Weltschr i f t tums noeh 3 weitere F~lle yon  eitriger Meningitis, 
die dm'eh Bacillus Enteri t idis  G~irtner verursacht  wurden, gefunden. 
Alle 5 F~lle beseh~ftigen sieh sehr genau mit  der Ba]cteriologie. Kurze  
pathologisch-anatomische Berichte l inden sieh nur  in 4 F~llen. Histo- 
logische Untersuchungen wurden bei Giirtner-Meningitis bisher noch nicht 
angestellt. 

Die VerSffentlichungen der Falle verteilen sieh fiber die Jahre  
1921--1931. Zwei davon  s tammen aus Deutschland,  die fibrigen drei 
aus U.S.A., England,  Skandinavien.  

1. Der glteste Bericht fiber eine G~irtner-Meningitis stammt yon Smith und 
Aberd (1921). Ein 5 Woehen d ~ alter Sdugling erkrankt mit Durchf~il]en, Erbrechen, 
hohen Temperaturen. Geringe I~ackensteifigkeit, VorwSlbung der frozen l%nta- 
nelle, positiver Xernig. Sp~iter Kr~mpfe. Tod 8 Tage nach Beginn der Krankheits- 
erscheinungen. 

Ss~tionsbe]und. Blutfiberffilinng der Lungen und des GekrSses. VergrSBeruag 
und Verfet~ung der Leber. Eitrige Meningitis, besonders stark an der linken Hirn- 
basish~tlfte. Erweiterung der mit blutig-eitriger Fliissigkeit gefiillten Kammern. 

Abimpfungea yon Darm, Leber, Milz, Herzblut, Gehirneiter ergaben Kulturen 
yon Ggrtner-Bacillen. 

2. Der Fall yon Pesch (1926) ist ebenfalls sehr gut durchuatersucht und l~i~t 
keinen Zweifel an der Diagnose. Es handelt sich um einen wenige Woche alten 
Sgugling (Geschlecht nicht angegeben), welcher in den ersten beiden Lebenswochen 
geringgradige Ern~ihrungsstSrungen mit Erbrecher~ ohne Durehfglle zeigte. Beginn 
der Erkrankung plStzlich mit tCrgmpfen, Sehreien, Augenverdrehen, Fieber bis 39 ~ 
Lebhaft gesteigerte Patellarreflexe, geringe Nackensteifigkeit, Kernig negativ. 
@roBe Fontanelle nicht vorgewSlbt. Liquor fast eitrig.i Krampfanf~lle 6--7real 
tgglieh. Tod 3 Tage nach Beginn der Symptome. 

Sektionsbe]und. Eiter im rechten Mitte]ohr, ar~ der Gehirnkonvexitat nnd Basis. 
I~Iirnkammern erweitert, Ependym dunkelrot-trfibe. 

Aus Blut, Stuhl, Ham, Liquor, Meningen, Mittelohreiter G~rtner-Bacillen geziich- 
tet. Kein anatomischer Darmbefund. 

3. Claudius (1928). 4 Monate alter c~ Si~ugling, mit der Diagnose ,,Pneumonia 
sinistra" eingeliefert. Temperatur 38--40 ~ Erbrechen, weinerlieh, Eiter im Harn 
(Bacterium eoli in l%einkultur), l~ach 4 Woehen ser6se Ergiisse in linkem Xnie, 
dann linker Schulter, SlO~Lter linkem l~ul]gelenk. 8 Tage spgter darauf Erbrechen, 
geringe IXTaekensteifigkeit, Kernig negativ. Lumballounktion ergibt eitrigen, diirmen 
Liquor. Es wird ~ivanol intralumbal gegeben, am gleichen Tage unter tetanischen 
Krgmpfen Tod. 
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Sektionsbericht. Meningitis purulenta, Pyelonephritis, Nephritis, infektiSse Milz- 
schwellung, fettige Degeneration der Leber. 

Aus dem Liquor wurden Gi~rtner-Bacillen geziiehtet. 
4. Lindau (1931) sehildert ganz kurz einen Fall yon G~rtner-Meningitis bei 

einem 4 Monate alten c~ S~ugling nach einer nichtdurchbohrenden Sch~del- 
verletzung, welche er als locus minoris resistentiae fiir die Ansiedlung yon G~rtner- 
Bacillen bei bestehender Gi~rtner-Bacillensepsis auffa~t. 14 Tage nach der 
Verletzung Durehfi~lle, weitere 5 Tale spiiter die ersten meningitischen Erschei- 
nungen- Leieht gesparmte Fontanelle, Temperatur 38% Aus Liquor und Blur 
G~rtn~r-Bacillen geziiehtet. Tod 24 Stunden nach Begirm der Krankheifserschei- 
nungen. 

Se~tionsbe/und. Eitrige Meningitis der Konvexit~it und Basis des Gehirns. 
5. Lynch und Shelburne (1931)beschreiben den Fall eines 12 Monate alten, 

farbigen M~dchens, welches plStzlich ~us einem gesunden Schlafe heraus mit einem 
Sehrei erwachte und unter klonischen Kri~mpfen am ganzen KSrper 23 Stunden 
sparer starb. Geringe ~%ckensteifigkeit, Steigerung aller normalen l~eflexe. Kernig 
negativ. Erste Lumbalpunktion. klarer Liquor, die zweite (nach 15 Stunden): 
durch Millionen yon Mikroorganismen getriibter Liquor. In  ihm wurden dureh 
kulturelle und serologische Untersuehungen G~rtner-Bacillen einwanclfrei und als 
einziger Erreger nachgewiesen. Eine Herzblutkultur bheb sterik 

Keine Sektion. 

[Ein 6. Fall, der unter dem Titel ,,Meningitis dutch Bacillus Enteritidis Gdrtner ~ 
yon Stuart und Krilcorian bescbrieben, abet yon Claudius als unsicher bezeichnet 
wird, sei nur anhangsweise erwi~hnt: llj~hriger Knabe, w~hrend einer Typhus- 
epidemie mit der Diagnose ,,Enteritisfieber" ins Krankenhaus eingeliefert. Es fanden 
sieh meningitisehe Zust&nde mit Kr&mpfen, ])armli~hmungen, welehe sp~ter in 
verst~rktem Mal~e au~traten und nach 12 Tagen zum Tode fiihrten. Der Widal 
ergibt 2mal Agglutination mit Paratyphus B-Bacillen in einer Verdiinnung 1: 100. 
Paratyphus C-Baoillen werden in der Verdiinnung 1:50 agglutiniert. Nicht agglu- 
tiniert werden Typhus-, Paratyphus A-, und Enteritidis G~rtner-Bacillen. Dieses 
Verhalten sprieht schon gegen eine Gi~rtner-Meningitis. Liquor vermehrt, nioht 
getrfibt, geringes Sediment, welches in der Aussaat eine Kolonie yon Gi~rtner~ 
Bacillen ergab. Diese einzige Kolonie zeigt zwar bei allen kulturellen und serolo- 
gischen Versuchen die Eigenschaften des Bacillus Enteritidis G~rtner. I)a aber 
sonst keinerlei Anhaltspunkte ffir eine Gdrtner-Meningitis bestehen und die MOghch- 
keit einer Mischinfektion nicht ausgeschaltet ist, mSchte ich reich der Meinung 
yon Claudius anschliel~en und diesen Fall als unsicher bezeiehnen. 

Keine Sektion]. 
Ant die yon Arzt and Boese, sowie Symmers und Wilson bei eitriger Meningitis 

beschriebenen 3 F/~lle yon Mischinfektion yon Kokken and Gdirtner-Bacillen so]] 
bier nicht n~her eingegangen werden. 

Bei dem selbst beobachte ten  Fa l l  hande l t  es sich urn den 31/~ 1Vfonate 
a l ten ~ Siiugling W.  R.  

Die Vorgesehiehte berichtet fiber eine normale Geburt und Weiterentwicklung 
des Kindes bis zu einem Alter yon 3 Monaten. Nie Durchf~lle, hie Erbrechen oder 
sonstwie krank gcwesen. Eine 2ji~hrige Schwester, die Eltern, sowie alle Personen 
der Umgebung ebcnfalls gcsund. Der S~tugling erhielt zun~chst 8 Wochen lang nur 
Muttermilch, spi~ter als Zusatz MilchgrieB. Nur abgekochte Milch verwandt. 

Im Alter yon 3 Monaten beginnt das l(ind zu kr~nkeln. Die Mutter gibt an, 
dal~ es nicht gut il~t und h~ufiger weint. Etwa 10 Tage nach Beginn des Krankseins 
wird eine ,,Beule" in dcr linken Gesi~l~gegend bemerkf, welche sich Sl)~ter grun 
verf~rbt. Der ,,Furunkel" wird yon Arzt eingeschnitten und ausgedriickt. Wenige 
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Tage darauf drei gleichar~ige, aber kleinere ,,Beulen" am Naeken des Kindes, welche 
ebenfalls eingeschnitten werden. Stuhlgang regelm~Big, kein Erbrechen. Der 
behandehade Arzt konnte keine Temperaturerh6hung feststellen. Arzneimittel nicht 
gegeben. Da das Kind andauernd stark schreit, zuletzt nur noch wimmert und keine 
Nahrung mehr zu sich nimmt, wird es 14 Tage naeh Beginn der Erkrankung auf 
die Innere Abteilung des Stgdtischen Krankenhauses Berlin-Spandau (Sam-Rat 
Dr. Zapel) tibefffihrt. 

Be]und (17. 8.31). 31/2 Monate alter d} Sgugling, gut entwiekelt, lebhaft. 
Grol~e Fontanelle markstfiekgroB. Zahlreiche, fiber den ganzen K6rper verstreute, 
sehlaffe, h~morrhagisehe Furunkel, die am Rtieken, Hinterkopf und an den Ober- 
armen diehter stehen. Rachen: Frei. Zunge: Feueht, nieht belegt. Brustkorb: 
Regelm/~Bige Exkursionen. Lunges: Atemgerguseh und Xlopfschall normal. Herz: 
Grenzen normal. TSne rein, regelm/~gig. Bauch: Weich, nicht empfindlieh. Leber 
und Milz nicht vergrSgert. Stuhl: Normal. Ham: Alb. --,  Sacch. --, Sed. o.B. 
Temperatur (rectal) 37 ~ 

Blutbild. Rote Blutzellen 4390000, Hamoglobin 70%, Fiirbeindex 0,8, Leuko- 
eyten 20 600, Eosinophile 1, Basophile --, Myeloeyten --, Jugendformen 5, 
Stabkernige 10, Segmentkernige 48, kleine Lymphocyten 30, grol3e Lymphoeyten --, 
~onocyten 6. 

Verlau]. 21.8.31. Temperatur bis 39,1 ~ Innere Organe, Stuhl mid Ham ohne 
krankhaften Befnnd. Ohren o.B. Das Fieber wird auf einige grSBere Furunkel 
zurfickgeffihrt. 

30.8. Wiederum Temperaturanstieg bis 39 ~ Immer wieder zahh'eiche l%runkel, 
welche gescknitten werden. Imiere Organs, Stuhl und I-Iarn o. ]~. ])as links 
Trommelfell ist etwas gerOtet. Am linken Kieferwinkel ist sin erbsgroBer Lymph- 
knoten tastbar. ])er S~ugling sieht in den letzten Tagen zeitweise sehr blal~ aus, 
ist schreekhaft, hi~lt das Gesicht steif, spelt auch ~ und wieder naeh der Nahrungs- 
aufnahme. 

1.9. Allm~hliche Entwieldung sines sehweren tZ_rankheitsbildes. Temperatur 
ununterbrochen 37,6--38,5 ~ Schlechte Nahrungsaufnahme, mehrmals Speien nach 
dem Trinken. Zeitweise Verdrehen der Augen, Naekensteifigkeit. Immre Organe, 
Ham und Stuhl o.B. Leib weich, Milz nicht palpabel. 

2. 9. Vorw61bung der Kopfhaut an der grol3en Fontanelle. Somnolenz. 
3.9. Erste Lumbalpunktion: Star]< erhShter Druck, Liquor klar, spi~terhin 

leicht blutig. Nonne-Apelt + ,  Pandy + .  Im nicht sanguinolenten Punktat: 
Zellgehalt 169, vorwiegend Lymphoeyten. Bakteriologische Untersuchmig des 
Liquors ergibt Ggrtner-Baeillen. Serologische Untersuchung auf Lues o. Insgesamt 
etwa 30 ccm Liquor abgelassen. 

Wa.R. auch im Blute negativ. 
4. 9. R6ntgenaufnahme der Lungen o. B. 
Leichte Besserung des Allgemeinzustandes. Temperatur 39 ~ ziemlich gleieh- 

maBig. 
5.9. Schnelle Zmiahme des tIirndrucks. Gegend der grogen Fontanelle stark 

vorgew61bt. Zuekungen im Gesicht. Verdrehen der Augen. Arme steif weg- 
gestreckt, Fguste geballt, Daumen dabei nach augen gehalten. Beine leieht 
gebeugt. Arm und Kniesehnenreflex lebhaft, links=reehts. Babinski beiderseits ~-. 
Zweite Lumbalpunktion. Trfiber Liquor, welcher tinter starkem ])ruck ausflieBt. 
Es werden 25 cem abgelassen. Die bakteriologische Untersuchung ergibt wiederum 
Gdirtnsr-Baeillen. Vor der abends erfolgten Punktion zweimM tonisch-Monisehe 
Kr~mpfe. Schaum vor dem Munde. Keine Blausueht. Im Anfall reagieren die 
Pupillen nur sehwaeh auf Licht. 

6. 9. Der Si~ugling liegt bewuBtlos und start im Bert, Arms und Beine yon sieh 
gestreekt. Pupillen reagieren sehwaeh auf Lieht. Keine Nahrungsaufnahme. 
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GegGn Morgen nochmaligcr Krampfanfall  und Auischreien. Im  Stuhl bakterio- 
logisch keine pathogencn Bakterien nachweisbar. 

7.9. Temperaturanstieg auf 40% Versagen der Herzt~tigkeit. Um 5,45 Uhr 
Ted. Therapeutisch wurden 8 Einschnitte i n  die Furunkel gcmacht, welche sich 
fiber die Zeit des Krankenhausaufenthaltes verteilen. Jedcn 2. Tag Sublimatbad. 
Rivanolsalbe. Ernghrung mit  1/~ Milch und Sehleim, Matzsuppe, Tee. K6rper- 
gewicht zunS~ehst bestgndig 5400 g, mn gegen Ende des Lebens innerhalb yon 
3 Tagen auf 5050 g herabzusinken. 

Erbreehen einmal am Tage naeh der Aufnahme und dann h~tufiger, bis zu 
dreimal tgglich in den letzten 8 Tagen. 

Keinerlei Anhaltspunkt ffir paratyphOse Erkrankung des Darmschlauchs. Weder 
zu Hause noch w~thrend des klinischen Aufenthaltes Durchfs beobachtet. 

Selction (S. 506/31) 4 Stunden nach dem Tode (nur die krankhaften ]3efunde 
mitgeteilt) : 

4 Monate alter c~ krgftiger Sgugling, 72 em lang, 4000 g schwer, in gutem 
Ern~thrungszustande. Am l%umpf, insbesondere Thorax, zahlreiehe, kleinfinger- 
nagelgroBe, leicht brgunlieh gefgrbte Hautnarben (nach Furunkulose). Schdidel: 
Weiehteile o .B .  S eh~deldaeh 1 3 : 9 : 5  em, ziemlich diinn. GreBe und kleine 
Fontanelle often. Harte Hirnhaut prall gespmmt, 6dematSs verdiekt, an der Irmen- 
flgche geringe eitrige ]3el~ge aufweisend. Weiche Hirnhaut sowohl an der Xon- 
vexitgt  wie an der Basis iiberall Verdickung und starke Trtibung yon graugelber, 
matter  Fgrbung mit  griinlichem Schimmer (Eiterinfiltration). VOllig unver~nderte 
weiehe Hirnhaut  nirgends mehr zu sehen. Selbst an den Stellen, we sic zart ist, 
besteht eine leichte Trfibung oder mindestens Glanzlosigkeit. 

Ausbreitung und Stgrke der Vergn.derung folgendermagen verteilt :  An tier 
HirnwSlbung die stgtrlcstsn Ver/~nderungen fiber dem rechten Stirnhirn, we man 
yon einer massiven Eiterhaube sprechen kann, welche keine Furchen und Windungen 
mehr durchseheinen ls Die stark geffillten Gefi~13e schimmem als sehwarzbtaue 
Strange durch. Die Vcr~r~derung nimmt nach hinten zu allm~hlieh ab, doeh so, 
dab sie fiber der Gegend der Zentralwindungen noch recht erheblieh ist und auch 
fiber dem hinteren Pol des Gehirns, immer noch starke bis kleinfingernagelgroBe 
tIerde siGhtbar sind. Die Eiteransammlungen beglGiten auch die Gef~Be in Form 
yon graugelbGn Streifen. DiG am wenigsten befallenen Stellen inselfSrmig auf der 
H6he der Windungen des Hinterhaupts- und Schl~fenlappens. TdbGr der lhlken 
tt~Ifte dGr Konvexits  die Ver~nderung night ganz so stark, aber gleichm~l~iger 
verteilt, doeh immer noch vorn deutlich starker als hinten, we aueh gerade wieder 
fiber dcm hinteren Hirnpol ein etwa 3 cm langes, ~/2 cm breites, diekeres Eiter- 
polster sichtbar. Sonst wig rechts. ]3eiderseits die Gegend der Fossa Sylvii besonders 
stark befallen. Am K1einhirn fiber seiner linken It/~lfte ebenfalls entsprechende 
Verdickung, Trfibung und Verl~rbung der Leptomeninx. An der rechten Klein- 
hirnhalfte diese Ver~nderungen besonders an der unteren Fl~tehe, w~hrend oben 
und besonders seitlich keine Yer/~nderungen Wahrzunehmer~ sind. Es ist dies die 
einzigste SteIle am ganzen Gehirn, die frei zu sein scheint. Mediale Fl~chen der 
GroBhirnhemisph~tren zeigen die Ver~nderung wiederum vorn starker als hinten, 
we sie sieh ls den Gef~Bea in den Furchen abspielt und in Form von gelblichen 
Streifen in Erscheinung tritt .  Gehirnbasis: ]3eiderseits gleichmiiBig stark befallen, 
mit  Bevorzugung der zentralen Teile um das Chiasma opticum und Infundibulum 
cerebri herum, sowie der Nervenaustrittsstellen. M~gige Eiteransammlung fiber 
dem verl~ngerten Mark. Kammern nicht erweitert. Ependym glatt. Liquor etwas 
getrfibt. Aderhautgeflechte mit wal l  gefiillten Gef/~l]en, flfissigkeitsreich und gclblich 
veff/~rbt (eitrig belegt). Im allgemeinen die Furchen des Gehirns verstrichen und 
die Windungen abgeplattet, tIirnrinde auf der Sclmittfl~che feucht. 

Nasennebenh6hlen und Pau]cenh6hler~ frei. Herz 27 g, N[yokard ziemlich blaB, 
etwas fleekig. Herzbeutel o. ]3. Thymus 5 g. BauehhShle otme Flfissigkeit. 

u  Archiv .  B4. 289. 20 
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Bauch/ell spiegelnd. Wurm]ortsatz 4 em lang, retrocScal in ganzer Ausdehnung 
angewachsen. Di~nndarm mit toils gallig gef/irbter, tells hellgrauer odor gelbhcher, 
reizloscr Schleimhaut. Leber nicht vergrOBert, 200 g, Schnittfl/iche braun und blur- 
reich. L/~ppehen noch erkennbar. Hier und da  feinste kleine graugelbe Stippchen 
(Nekrosen ? Granulome ?). Gallenblase m/~l]ig geffillt, mit diinner, gelbgrtiner Galle. 
Schleimhaut nicht ger5tet, zart. Milz 26 g, leich~ vergrOl~ert, berfihrt mit dem 
unteren Pol den linken l~ippenbogen in der vorderen Axillarlinie, o. ]~. ~Vieren 
je 20 g, Kapsel zart. Oberfl/iehe vSllig glare, hellbraun, l~indenmarkzeichnung 
gut erkennbar, l~inde vielleicht ein wenig breit und triib. Harnblase: Schleimhaut 
diffus stark gerOtet. Daneben eine starke frischrote Fiillung selbst der feinsten 
Gef~B~stchen, 

Anatomisehe Diagnose. 
Grundkrankheit und Todesursache : 

Meningitis purulenta dutch Bacillus Enteritidis Giirtner. 
Hoehgradige eitrige Leptomeningitis des ganzen Gehirns, besonders der Konvexit~t, 

geringe Paehymeningitis purulenta interna. Geringe Colitis eatarrhalis (?). Retro- 
cStal angewaehsener Wurm/ortsatz. Starke Urocystiti8 catarrh~hs et haemorrhagica 
acuta. Gcringe Milzvergr6/3erung. Mili~re Lebernekrosen (?). Blasscs, etwas/leckiges 
Myokard. Gcringe parenchymat5se Tr4bung der ~ierenrinden. 

Multiple Haut-(Furunkel ?)Narben um Rumpf, bcsonders Thorax. 
Ba/~teriologiseh. In Liquor, Meningealeiter, Harn Giirtner-Baeillen in Rein]cultur. 

Im Di~nndarminhalt (post morfem) Giirtner-Baeillen nachgewiescn. Widalsehe 
Reaktion des Blutserums aus Herz und Femoralvenen mit GSrtner-Bacillen und dem 
Eigenstamm 1 : 400 -]-. 

Histologisch. 
Weiehe Hirnhaut. 1Jbcr der Hirnrindensubstanz aufs dichteste mit Entziindungs- 

zellen durchsetzte, breite Membran, deren Dicke mindcstens das 10fache einer 
normalen weichen Haut betrs Bcgrenzung nach au~en dutch ein sehr dfinnes 
Hs gebildet, in welchem in grSl~eren Absti~nden wenige spindchge Zellkerne 
eingelager~ sind (Arachnoide~). Im Zusammenhang mit diesem steht ein sehr 
feinmaschiges Nctz, welches die g~nze Breitc der dem Gehirn ~ufgelagerten ~embran 
durchsetzt und besondcrs deutlich an Stcllen mit geringer Zelleinlagerung in 
Erscheinung tritt. Im Verlaufc der F~sern dieses Netzwcrkes hier und da cifSrmige, 
blasse Zellkcrne mit fcinzartem Chroma,tingerfist. lVIit Mallory f~rbt sich das F~ser- 
geriist blau, bei van Gieson nut schwach rosa. l~ibrinf~rbung nach Weigert voll- 
kommen negativ. Durch dicse Tatsachen ist das Nefzwerk wohl geniigend als 
gewuchcrtes Subarachnoidalb~lkchcnnctz gekeunzcichnet. :Die in den Maschcn 
diescs Nctzes befindlichen Zcllen am dichtesten in mittlcrcn Zonen der ~embran. 
Ein schmaler Saum untcr der Arachnoidca fast frei yon Zellen, ebcnso grol~e, 
konzentrische Bezirke um die Gefs herum. Sehr stark auch die Zellans~mmlung 
in einigen hirnnahen, gef~losen Zonen. In den mittlcren und periphcren Schichten 
fast ausschhe~hch gelapptkcrnige Leukocyten, in den hirunahen Bczirken auch 
vercinzelt und gruppcnwcise, besonders deutlich bei F~rbung mit Kresylviolett 
hcrvortretende Lymphzellcn. Schliel~lich noch gro~c runde Zellen mit rundem, 
moist randst~ndigem Kern (Itistiocyten), welche haupts~chhch in hirnnahen, ver- 
einzelt abet auch noch in hirnferncn Zonen hegen. Zahlreiche Ze]len im Absterben 
begriffcn (blasse Kernf~rbung, Kern- und Zelltriimmcr, massenhafte Einlagcrungen 
yon FetttrSpfchen). Die Sudanf~rbung zeigt dicse Zellverfettung besonders in 
mittleren Zonen, wo sic schon makroskopisch im histologisct~en Schnitt als breitcr, 
rotor Streifcn erschcint. Bei genauer mikroskopischcr ]~etrachtung kaum eine 
Zctle ohne FetttrSp~chen, welche bcsonders rcichhch in den hirunahc gelegenen 
ttistiocyten anzutrcffen sind, im Gcgensatz zu den dicht danebcnhcgcnden, kein 
Fett  cnthaltenden Lymphzellcn. Die kleincn Gcf~l~e stark erweitert, bei weitem 
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Lumen mit diiImer Wandung. Um ]edes Gefgfi herum ein konzentrisebes, auffallend 
zellarmes Gebiet, in welchem das gewueherte SubaractmoidaMetz besonders gut 
zu beobachten ist. A n  einer grSl~eren Arterie ihrer Innenwand dicht angelagert 
3--4 Leukocytenreihen. 

Zwischen den Zellen, besonders in der hirnn~hen Zone, massenha]t kleine gram- 
negative Kurzst~ibehen mit ~bgerundeten Ecken (s. Abb.). Sie liegen stets extra- 
cellular und zeigen vereinzelt aueh Zerfallserseheinungen. Andere Spaltpilze nieht 
zu iirtden. 

Hirnsubstanz. l~indenzone stark 6dematSs aufgelockert. Der g&matoxylin- 
Eosinsehnitt erscheint stellenweise wie yon kleinen ttohlrgumen durchsetzt, in deren 

Abb. 1. Gdirtner-Bacillen im Sehnittlor&parat yon eitriger X~leningitis. Kresylviolett. 
01immersion. 

Mitt~ vielfach ein blhscheixfSrmiger Zellkern mit geschrumpftem Zelleib, der stellen- 
weise aueh sehmale Verbindungsbriieken zum Rand der Hohlr~ume aufweist, 
siehtbar ist. Der in Glycerin-Gelatine eingebettete Gefrierschnitt (SudaIffarbung) 
zeigt diese Hohlri~ume nieht, dagegen einen hellen Hof um jeden Gligzellkern 
(0dem). Die obenerwahnten tIohlr~ume sind also Kunstprodukte. Im iibrigen 
am Gehirn welter keine Ver&nderung bemerkbar auBer einer Lymphzellenehllagerung 
der Gef/il~seheiden der oberflgchlichen Sehieht. ttier keine Spaltpilze. 

Au]- und absteigender Dickdarm. Sehleimbaut zur Itiilfte abgedaut, fiber den 
Zustand der Innenlage daher kein Urteil mSglich. Zahlreiche Geriistzellen der 
stehengebliebenen basalen Pattie mit Fetttr5pfchen beladen. Oxydasepriiparat o. B. 
Xeine Wucherung des lympbatisehen Gewebes. 

Harnblase. Epithel fast fiberall vollkommen erhalten, nut an einzehaen Stellen 
die ~ul3erste Zellage abgesehilfert. Schleimhaut diffus yon diehtstehenden, einzeluen 
nnd zu kleinen I-I&ufchen geordneten roten Blutzellen durehsetzt. Capillaren 
erweitert und prall mit Blutzellen ausgefiillt. Ganz vereinzelt Leukocyten anzu- 
treffen: Acute hi~morrhagische Entzi~ndung. In der Epitheldeeke und dem sub- 
epithelialen Gewebe m/~[~ig zahlreiehe kleine, gramnsgative Kurzstii, behsn. 

Leber. Mggige Blutfiberffillung der Capillaren, fein-, mittel- und vereinzelt auch 
grol~tropfige,/lec/cige Ver/ettung des Leberparenchyms, besonders der L~ppchenmitten. 

20* 
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Die feinen Fetttr6pfchen vielfach ausschlie~lich in der Peripherie der Leberzel]- 
balken angeordnet. Nekrosen oder Zellinfiltrationen leiden (!). Die Fettverteilung 
erweckt den Eindruck, als ob sich eine urspriingliche Fettleber im Stadium eines 
starken Fettschwundes befindet. 

Niere. Starke, ziemlich gleiehmgBige, klein und mitteltropfige Fettinfiltration 
der Epithelien der SammelrShren, geringe der Epithelien der gewnndenen Kan~tlchen. 
Sonst vollkommen o. t3. 

Milz. BBlutreich, o. ]3. 

Biologische Eigenscha/ten des Giirtner.Stammes. 
(Hygieniseh-bakteriologisches Untersuchungsam~ Westend 1.) 

Der Stamm hatte alle Eigenschaften eines ]3acillus Enteritidis Gdrtn,er, 
biochemisch verhielt er sich wie der Typus ,,Jensen". Er wurde yon natiirlichen 
(nicht phasenspezifischen) Seren wie folgt agglntiniert: Von Paratyphus B-Serum 
(Titer 1 : 10 000) his 1 : 100, yon Paratyphus Giirtner-Serum (Titer 1 : 3200) his 
1 : 4000, yon Paratyphus Suipestifer-Serum (Titer 1 : 3000) O, yon Paratyphus 
Breslau-Serum (Titer 1 : 3000) 0,  von Paratyphus Voldagsen-Serum (Titer 1 : 3000) ~. 

Es handelt  sich also um eine kurzdauernde Erkrankung,  bei welcher 
zun~ichst eine Furunkulose mit  Absc@bildung im Vordergrund steht, 
welche yon  einer eitrigen, zum Tode ffihrenden Meningitis abgelSst wird. 
I m  L u m b a l p u n k t a t  l inden sich 2real Bacterium Enteritidis Giirtner. Andere 
Krankhei tserreger  konnten  nicht nachgewiesen werden. Klinisch wurden 
nur  meningitische Krankhei tserscheinungen beobachtet  (keine Dm'eh- 
f~lle usw.). Die Sektion besg~tigt die Diagnose einer eitrigen Meningitis. 
Aus d e m  Eiter  werden Bacterium Enteritidis Giirtner in Rein~ultur 
geziichtet. Auch die krarLkhaft veranderte  Harnblase ergibt eine l~ein- 
kul tur  dieser Spaltpflze. Die Eindeutigkei t  des Symptomenbildes,  ver- 
bunden mit  der Einheitl ichkeit  der bakteriologischen Befunde v o r u n d  
nach dem Tode lassen an der Diagnose Meningitis dutch Bacillus 
Enterit idis G~irtner keinen Zweifel anfkommen.  

Bei Be t raeh tung  der erkrankten 0rgane  vom Gesichtspm~-kte des 
In/elctionsweges kann  man  die Ver~nderungen der Harnblase wohl als 
einen E n d p u n k t  des Infcktionsweges betrachten.  Schwieriger sind die 
Hauterscheinungen zu deuten. Zeitlich vor and  zu Beginn der meningi- 
tisehen Ver~nderungen liegend, lassen sic sehr wohl die Annahme einer 
gemeinsamen Ents tehung  mit  letzteren zu. Furunkelbi ldung dutch Para-  
typhusbacil len sind beobachtet  worden. So beschreibt Teveli einen Fall  
yon Meningitis dutch Breslau-Bacillen mit ansgesprochener Furunkulose.  
Leider kann  diese Frage  in nnserem Fall  nicht  geklart  werden, da der 
Furunkelei ter  bak~eriologisch nicht  untersucht  wurde. Die Infekt ion der 
Hi rnhau t  ist wahrscheinlich auf dem Blutwege entstanden,  da weder 
klinische noch anatomische Anzeichen fiir einen anderen Infektionsweg 
bestanden. 

Die Suche nach der Eintrittsp/orte beginnt im Darm. Es fanden sich 
keine anatomischen Anhal t spunkte  fiir eine Erk rankung  dieses Organs, 

1 Herrn Prof. Dr. G. Elkeles sei auch an-dieser Stelle fiir die freundliche Tiber- 
lassung des BBerichtes gedankt. 
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wobei allerdings zu berficksichtigen ist, dab die oberfliichliehe Sehleim- 
hautsehicht trotz friihzeitiger Sektion stark autolytisch veri~ndert war, 
so dal~ fiber sie kein Urteil gewonnen werden konnte. Das v611ige Fehlen 
der klinischen Erscheinungen seitens des Darmschlauehs l~3t es jedoch 
h6chst unwahrscheinlieh erscheinen, dag eine Darmentziindung vor- 
gelegen hat. Diese Tatsache schliegt aber den Mggen-Darmschlauch als 
Eintrittspforte keineswegs aus, dermes liegen zahlreiehe Beobachtungen 
vor, bei denen z. B. starke klinisehe Darmerscheinungen paratyph6ser 
Natur  bestanden und bei denen dennoeh der ungew5hnlich geringe, um 
nieht zu sagen negative Befund fiberrasehte (Peseh, Burkhardt u.a.). 
Der postmortMe Befund yon Ggrtner-Bacillen im Darm unseres Falles 
stfitzt die Annahme des Ausganges der Infektion yon diesem Organ, 
beweist sie aber nicht. 

Ffir die Annahme anderer Eintrittspforten fanden sich keine Anhal~s- 
punkte. Primgre Mittelohrentziindung, welche den Weg zu den Gehirn- 
hguten bei versehiedenen paratyphSsen Meningitiden bahnte (Pesch, 
GusiS, Fornara) lag nicht vor. Ein weiterer Weg wgre der fiber die 
Mandeln, wie er besonders yon G. Ellceles beschrieben wird. Abet aueh 
hierffir wiederum keine Anzeichen. Kurz, die Frage nach der Eintritts- 
]?forte mug trotz eifrigen Suchens offengelassen werden. 

Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen hatten folgendes 
Ergebnis : 

Malcroskopisch ist eine, wenn auch nicht sehr starke Paehymeningitis 
purulenta interna bemerkenswert, die n~eh Weber verhgltnism/tgig selten 
bei eitriger Leptomeningitis anzutreffen ist. Man kann sie als Anzeiehen 
f fir eine besondere St~trke der Infektion verwerten. Ffir letzteres spricht 
ebenfalls die Lokalisation, da eine Beteiligung der weichen Hirnhs 
fiber dem Hinterlaploen eine besonders schwere Erkrankung anznzeigen 
pflegt. Die vorzugsweise Lokalisation in den Furchen, um die GefMte 
herum, sowie in der Gegend des Chiasma opticmu, Infundibulum eerebri 
und der Fossa Sylvii entsprieht dem gew6hnlichen Krankheitsbild. 
Auffallend ist die geringe Beteiligung der Kleinhirnh/tute. Die glatte 
Wandung des Kammerependyms steht im Gegensatz zu dem stark 
entzfindlieh ver/~nderten und eitrig belegten Plexus ehorioideus. Jedoch 
sh~d auch sehon Falle beobachtet worden mit rein eitrigem Kammer- 
inhalt bei unveranderter Kammerwand. 

Mi~roslcopisch t r i t t  besonders die massive, rein eitrige Form in 
Erscheinung. In  den ~a, schen des gewueherten SubaraehnoidMfaden- 
netzes zeigen die Leukocyten und Histiocy~en augerordentlich starke 
Zerfallserseheinungen, besonders Verfettung - -  wiederum ein Zeiehen 
ffir die starke Giftwirkung der Erreger. Die Lymphzellen dagegen sind 
auff~llend gut erhalten. Die Bezirke um die Gef~ge sind eigentfimlieher- 
weise fas t frei v0n Exsudatzellen, ws der Gef/H~innenwand 3- und 
4faehe Leukoeyteareihen anliegen. Fibrin war an keiner Stelle naehzu- 
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weisen. Der  Befund  massenhaf ter ,  g ramnega t ive r  Km'zs t s  in den 
h i rn r indennahen  Zonen war  besonders  e indrucksvol l .  I m  Gegensatz  
h ierzu wies die benachba r t e  Gehi rnsubs tanz  so gut  wie gar  keine Ver- 
~nde rusgen  auf, wenn m a n  yon  dem geringen Hi rnSdem und  vere inzel ten  
Leukocy t en  in den Gef~13scheiden absieht .  

Be im Vergleich dieser Ver~tnderungen mi t  denen anderer  Meningi-  
t iden  f inden sich keine  wesent l iehen Unterschiede ,  also auch keine 
spezifischen Erscheinungen.  Die Gesamthe i t  der  E inze lvers  
e rg ib t  zwar ein eigenes Bild,  abe t  die Ver~tnderlichkeit in der  Kombi -  
na t ion  der  einzelnen ana tomischen  K o m p o n e n t e n  is t  bei H i rnhau t -  
en tz i indungen  erfahrungsgemgl~ so grol~ (Weber ) ,  da~ m a n  keine spe- 
zifische X o m b i n a t i o n  annehmen  kann.  Es  hande l t  sich um eine a k u t  
ver laufende,  schwere ei t r ige Leptomeningi t ,  is mi t  Bete i l igung des Hin te r -  
l appens  u n d  Paehymening i t i s  pu ru l en t a  in t e rna  mi t  massenhaf t em 
Giir tner-Baci l lenbefund im Exsuda t .  

Be t r aeh t e t  m a n  al le  bekann t  gewordenen F~l le  yon  Gdirtner-Bacillen- 

meningi t is ,  so erg ib t  sich, dab  n u t  ]iingere S~iuglinge befal len wurden.  
Bei  der  ger ingen Zahl  der  F/~lle 1/~Bt sich natf i r l ich nicht  entscheiden,  
ob hieffiir  besondere  Ursachen  vor l iegen odor ob es sich al lein durch die 
Ta t sache  erkl/ ir t ,  dab  Erwaehsene  bekann t l i ch  i ibe rhaup t  sel tener  an  
e i t r iger  Meningit is  e rkranken.  Die Dauer  der  meningi t i schen  Krankhe i t s -  
erscheinungen be t rug  23 S tunden  bis 8 Tage, in unserem Fa l l e  7 Tage, 
bei  einer  gesamten  K r a n k h e i t s d a u e r  yon  26 Tagen,  jedoch ist  nach dem 
Grade  der  e i t r igen In f i l t r a t i on  und  des his tologisehen Befundes anzu- 
nehmen,  dab  die ei t r ige Meningit is  1/~nger Ms 7 Tage  bes t anden  hat .  
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