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Von den verschiedenen Blastomykosen kennen wir in Brasilien fast
ansschlieBlich  die  Parakokzidioidose (,,brasilianische Blastomykose™).
Diese zuerst von Laz beschriebene Krankheit ist in Brasilien und den
angrenzenden Lindern Stdamerikas sehr hiufig; besonders im Staate
Sio Paulo stellt sie unter den Landarbeitern des | Interiors™ und hier
besonders unter den japanischen Kolonisten eine stark verbreitete In-
fektion dar. Das anatomische Bild der Krankheit besitat wegen seines
vorwiegenden Befalles der Lymphdriisen eine grofle dhnlichkeit mit der
Lymphogranulomatose.  Wie die Hodgkinsche Erkrankung befillt sie
vom Primiraffekt der Mundhohle ausgehend nach und nach den gesamten
lymphatischen Driisenapparat einschlicBlich der solitdren und aggre-
gierten Lyvmphfollikel der Schleimhdute des Digestions- und Respira-
tionstractus, ferner die Milz, die Leber und das Knochenmark. Makro-
skopisch nachweisbare Verinderungen in anderen Organen sind dagegen
setten. Die Erkrankung verliuft in der Regel tédlich.

Schon die ersten Beschreibingen der Blastomykosen von Gilehrist, Busse, (il
christ und Rixford haben die durch Blastomyeeten hervorgerufenen . Blastomykosen
atiologisch von den dureh ,Coccidioides imumitis™ hervorgerufenen und haupt-
siichlich in Amerika  vorkommenden |, kokzidioidalen  CGranulomen™ getrennt.
Wihrend man aber frither noch angenommen hatte, daB die Erreger des ameri-
kanischen kokzidioidalen Granuloms identisch seien mit den Erregern der brasiliani-
schen .,parakokzidioidalen Granulome®, bat Alneido zeigen konnen, dall zwischen
WCoccidioides  ipundtis™  uand |, Paracoccidioides  brasilivnsis™ wesentliche  Unter-
schierle bestehen.

Die Erreger der brasilianischen Blastomykose (Paracoccidioides)
stellen in Gewebe rundliche, 5—20 u« groBe, lichtbrechende Zellen mit
doppelter Membran dar, welche hiufig von einem Kranz kleiner Elemente
umgeben sind, die manchmal noch mit der Zellmembran durch kleine
Fortsitze in Verbindung stehen. Wilrend der Zellvermehrung kommt es
nu Kern der Hefezelle zu einer Auflockerung des Chromatins und zur
Bildung kleiner Chromatinfragmente, welche durch die Kapsel dringen
und auBerhalb derselben den erwihnten Kranz kleiner Tochterzellen
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bilden (vgl. Abb. 1). Dieser Prozel kann sich in derselben Zelle mehr-
fach wiederholen, bis es schlieBlich zu einer Erschépfung der Vermehrungs-
fihigkeit und zum Untergang der Mutterzelle kommt. Eine Teilung
durch endogene Sprossenbildung und Freiwerden dieser Sprossen durch
das Platzen der Zellmembran kommt also nicht vor. Die vielfache
AusstoBung der Tochterzellen 148t sich auch in den Pilzkulturen nach-
weisen. Die brasilianische Blastomykose 1alt sich durch Einimpfung

Abb. 1. Brasilianisches parakokzidicidales Granulom. Schpitt ans einer Lyniphdriise der

Halzgerend. Hamatoxylin-iosinfirbung, Man erkennt die Wucherung groider binde-

wewebiger Zellen, i Zentrum cine Pilzeyste mit deutlicher Membran und um diese ein

Kranz von Tochterzellen. (Nach Ritngeler: Puthologische Morphologie der Krankheiten

der warmen Liander in der spanischen Auxgabe des Lebrbuches von Hueeck, Editorial Labor,
Barcelonal)

der Erreger in den Hoden auf Meerschweinchen iibertragen, wobei es
zu einer Generalisierung der Erkrankung in die Haut kommt (Almeida).

Die Parakokzidioidose kommt hauptsiichlich in Brasilien (hier zuerst
von Lutz im Jahre 1908 beschrieben) und den Randstaaten Brasiliens
vor. Am meisten befallen ist die mannliche Landbevélkerung. Anf-
fallend ist in Brasilien die bereits erwihnte starke Verbreitung der
Krankheit unter den japanischen Kolonisten. Die Infektion erfolgt
wahrscheinlich durch das Kauen von pilztragenden Grisern und Ge-
treidedhren. Das brasilianische parakokzidioidale Granulom beginnt
meistens mit kleinen Geschwiiren in der Mundhokle, der Lippenschleim-
haut, am Zahnfleisch, an der Zunge und besonders in den Gaumen-
mandeln, von wo sich die Erkrankung auf die Schleimbaut des Nasen-
Rachenraumes und gelegentlich his zumm Kehlkopf fortsetzt. Nach der
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Frkrankung der Schleimhinte schreitet die Infektion auf dic regioniren
Lymphdrisen fort, wobei es zu der typischen Schwellung der Hals.
lymphdriisen und der supraclaviculiren Dritsen kommt. Diese Beteili-
gung der Lymphdriisen ist nun fir das brasilianische parakokzidioidale
(ranulom sehr charakteristisch. Auf dem Lymphwege verbreitet sich
schlieBlich die Krankheit auf fast alle Orgune. So fithrt sic zu einer auf
alle Kérperregionen fortschreitenden Schwellung und Verhirtung der
Lymphdriisen, zum Befall der Leber und der Milz mit entsprechender
VergréBerung dieser Organe und Lymphopenie im Blutbilde, ferner zur
Erkrankung des Knochenmarkes mit entsprechender dndmie. Gleich-
zeitig besteht Bluteosinophilie, intermittierendes Fieber und zunehmender
allgemeiner Verfall. Die klinischen Symptome, ja selbst das makro-
skopische pathologisch-anatomische Bild kénnen so mit dem der Hodgkin-
schen Krankheit fast identisch sein.

Dic primidren Schleimhautverdnderungen bestehen in unregelinifiy
begrenzten Geschwitten mit hartem infiltriertem Grund und leicht
blutenden Granulationen. In seltenen Fillen lokalisieren sich die pri-
miren Verinderungen in der Hawut in Form kleiner knotiger und zur
UCleeration neigender Infiltrate oder vesikulo-papuldser Efflorescenzen.
Die regioniren Lymphdrisen beteiligen sich in Form starker Schwel-
lungen, wobei jedoch in diesem Stadium die typischen histologischen
Verdndermingen der Blastomykose in den Lymphdriisen noch feblen.
Erst nach Abschlul der initialen exsudativen Schleimhautverinde-
rungen. d.h. wenn es am Orte der Primdrinfcktion zu produktiven
Gewebswucherungen kommt, stellen sich auch in den Lymphdrisen
Gewebsneubildungen (meistens in Knétchenform und mit vielen Riesen-
zellen) ein, in denen wir den Erreger in allen Phasen der Entwicklung
nachweisen kénnen. In dem Ubergang der primaren exsudativen
Verinderungen zu den mehr produktiven Gewebsreaktionen sehen wir
den Ausdruck einer sich entwickelnden spezifischen Allergie. Dabei
stellt der Lvmphdriisenapparat zundchst cine Schranke fiic die weitere
Verbreitung der Blastomykose dar; ein lingeres Stadium der brasilia-
nischen Blastomykose ist charakteristisch durch die ausschlieBliche
Lokalisation der Erreger und der typischen Granulome in den Lymph-
driisen. FErst im letzten Stadium, d. h. mit eintretendem Resistenz-
verlust, kommt es auch zur Beteiliguny anderer Organe.

Klinisch konnen wir hauptsichlich zwei Formen der brasilianischen para-
kokzidioidalen Granulomatose unterscheiden: 1. Formen mit vorwicgender Be-
teiligung der Haut und der peripheren Lymphdriisen und 2. Formen mit vorwiegender
Beteiligung der inneren Organe und der inneren (mediastinalen,. mesenterialen)
Lymphdrisen, Meistens ist aber eine scharfe Trennung zwischen diesen beiden
Formen. besonders in den vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung nicht méglich.
Im Gegensatz zum amerikanischen kokzidioidalen Granulom ist die Beteiligung
der Lungen bei der brasilianischen Blastomykose selten. Die vorwiegende Beteili-
gung der Lymphdrisen hat dazu gefiihrt, die brasilianische Parakokzidioidose als
swadigne blastomykotische  Lymphogranulomatose’™ zu bezeichnen.
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Die ersten Verinderungen finden sich am héufigsten in den Guumen-
mandeln und in der Mund- und Rachenschleimhaut. Es handelt sich
dabei um papulése ulcerdse Erscheinungen mit starker Tendenz zur Aus-
breitung auf die Nachbarschaft und auf die regionalen Lymphdriisen.
Histologisch zeigen die Schleimhautgeschwiire im AnschluB an die
initialen exsudativen Entziindungserscheinungen als Ausdruck einer
sich entwickelnden spezifischen Allergle vorwiegend produktiv-knotige
Gewebsreaktionen, daneben kénnen sich aber auch eitrige und absce-
dicrende Entziindungen entwickeln, welche besonders bei den Friih-
verinderungen vorherrschen, die aber gelegentlich auch in vorgeschrit-
tenen Fallen als Folge einer Geschwiirsbildung und Mischinfektion auf-
treten. Bei beiden Formen finden wir im Primérherd selbst die Erreger
in meist groffer Zahl, wihrend sie in den regioniren Lymphdriisen zu-
nichst noch fehlen. Die Geschwire kénnen sich in die Tiefe ausdehnen
und  zu weitgehenden Zerstérungen fihren. Die mehr produktiven
Formen, welche weniger zur Geschwilrsbildung neigen, fithren zu starker
Finengung der Nasen- und Rachenhéohle, gelegentlich zu hochgradiger
Verdickung des Kehlkopfeingangs und zu Kehlkopfstenosen. Von den
primiren Verdnderungen der Schleimbéute des Mundes und des Halses
und von den mitbeteiligten Lymphdriisen aus verbreitet sich die Krank-
heit Giber das gesamte lymphatische System, ferner auf die Leber und
Milz, seltener auf das Knochenmark. In der Leber finden wir die Erreger
hauptsichlich im periportalen Bindegewebe, wo sie eine dichte lympho-
cytive und eosinophile Infiltration sowie die typische Knétchenbildung
mit Riesenzellen hervorrufen. In spiteren Stadien kann es zu starken
Bindegewebswucherungen und cirrhosedhnlichen Verdnderungen kommen.
Die Verinderungen in der Milz entsprechen denjenigen der Lymph-
driisen. Bei der Bildung groBlerer und zentral nekrotischer Granulome
in der Milz sind die Verdnderungen makroskopisch nicht von dem Bilde
einer Lymphogranulomatose zu unterscheiden.

Im hAistologischen Bilde ist die Krankheit charakterisiert durch die
Entwicklung eineg eigenartigen Granulationsgewebes, welches teilweise
rein produktive Verdnderungen, teils degenerative kisige Umwandlungen
der Granulome, und ferner, besonders in der Haut, exsudative eitrige
Prozesse aufweist. Am meisten charakterisiert ist das aus Epitheloid-
zcllen und massenhaften Fremdkorperriesenzellen aufgebaute parakok-
zidioidale Granulom, welches immer zahlreiche cystische runde Pilz-
zellen in allen Stadien der Fortpflanzung enthdlt. Am wichtigsten und
am meisten charakteristisch sind die Veranderungen der Lymphdriisen.
Die Parakokzidioidose lokalisiert sich nicht nur in den eigentlichen
Lymphdriisen, sondern auch in den Lymphfollikeln der verschiedensten
Organe {Leber. Haut, Respirationstractus, Kehlkopf und Magen-Darm-
kanal), sie verhilt sich also auch in dieser Hinsicht dhnlich wie die
Lymphogranulomatose.
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Histologiseh konnen wir verschiedene Formen der Lymphdriisen-
verianderungen unterscheiden: 1. Die noduldre Form; sie ist charakteri-
siert durch die Entwicklung eines knétchenférmigen Granulationsge webes,
welches aus gewucherten, epitheloiden, histioeytiren Zellen aufgebaut
ist und eine oder mehrere Riesenzellen und meist zahlreiche Parasiten
enthélt. Dieses Bild kann in allen Einzelheiten eine produktive Tuber-
kulose vortiuschen (vel. Abb.2 und 3). 2. Die diffuse Ricsenzellon-

Abb. 2, Noduliire (produktive) Form der brasilianischen Blastemykosc. Tuberkulosce-

ihnliches Bild aus einer Halslvmphdrise. Ubersichtsbild, Hamatoxylin-Easinfdrbung.

Man erkennt die zahlreichen Epitheloidzellentuberkel, welche eine oder mehrere zentrale
Riescnzellen enthalten,

reaktion. Bei dieser entwickeln sich keine eigentlichen Knotchen, die
Driisen sind vielmehr diffus von parasitenhaltigen Riesenzellen durch-
setzt, gleichzeitig besteht eine mehr oder weniger starke Fibrose der
Driise (vgl. Abb.3). 3. Die gummdise Form. Sie entsteht durch die
zentrale Verkisung der Knétchen, wobei die nekrotischen Massen &hnlich
wie bei einem syphilitischen Gumma von einem fibrésen, manchmal
knétchenférmigen und meist parasitenhaltigen Granulationsgewebe ein-
gekapselt sind. Innerhalb der Nekrosen lassen sich meistens noch Pilz-
zellen nachweisen (vgl. Abb. 4). Die nodésen und diffusen Formen sind,
besonders in vorgeschrittenen Fillen, in der Regel von einer zunehmenden
fibrésen Induration der Lymphdriisen begleitet.

Das beschriebene, oft sehr wechselnde histologische Bild der brasiliani-
schen Blastomykose kann den verschiedenen Formen der produktiven
und verkisenden Lymphdrisentuberkulose oft tiuschend dhnlich sein.
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Die Diagnose ,, Parakokzidioidose” ist aber meistens leicht moglich durch
den Nachweis des Erregers. Die Darstellung des charakteristischen
cystenformigen und oft von einem Kranz von Tochterzellen umgebenen
Pilzes gelingt im Schnittpriparat in der Regel mit einfacher Hamatoxylin-
Losinfirbung. Die gut gefirbten Pilze sind gewdhnlich innerhalb der
Riesenzellen und anderer Bindegewebselemente nachweishar. Nur selten
macht die Diagnose wegen des gelegentlich unméglichen Nachweises der
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Abb. 3. Brasiliunisehes parakokzidioidales Granulom, nodulire Form, Schnitt aus ciner
Lywphdriise. Himatoxylin-Fosinfithung, Fine vielkernige Riesenzelle mit zwel Pilz-
zellen. Darum cin breiter Kranz grofer Epitheloidzellen, welche das Kniotchen hilden.
Peripheriewiirts weitere Rivsenzellen und kleine Lymphoevten, (Nach Bungeler: 1. c.)

Erreger besondere Schwierigkeiten. Das kommt z. B. bei der kiisigen,
gummosen Form der Blastomykose vor, bei welcher es zu einer voll-
kommenen Zerstorung der zur Untersuchung geschickten Lymphdriise
gekommen ist und wobei sich dann die Erreger innerhalb der Kase-
massen nicht mehr oder nur nach Untersuchung zahlreicher Praparate
in vercinzelten und nur schlecht firbbaren Exemplaren nachweisen
lassen.

Der Nachweis der Pilze gestaltet sich ferner dann schwierig, wenn es
im Endstadium der Erkrankung zwar zu einer Verschleppung der Pilze
in die verschiedensten Organe gekommen ist, ohne dall sich jedoch in
diesen das fiir die Blastomykose typische Granulationsgewebe entwickelt
hat. Die Verbreitung der Blastomykose erfolgt zwar hauptsichlich auf

Virchows Archiv. Bd. 309. 6
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dem Lymphwege. Wenn auch auf diesem Wege vorwiegend dieselben
Organe erkranken, welche auch bei der Lymphogranulomatose befallen
werden, so ist doch anzunchmen, dal der Pilz auch auf dem Blutwege
in sémtliche Organe verschleppt wird, aber nicht immer in allen Organen
einen giinstigen Nahrboden fir seine Weiterentwicklung vorfindet. Das
zeigt uns der gelegentliche und seltene Befund kleiner Blastomykose-
knétchen in der Muskulatur, im Herzen, in der Lunge, in den Hirn-
hduten, in der Niere, in der Prostata, im Hoden und Nebenhoden, im

Abh, 4, Brasilisnisches parakokzidioidales Granulom; gummose Form. Schnitt aus der

Randpartie einer griStenteils verkisten Lymphdriise, Himatoxylin-Eosinfirbung. Im

unteren Teil der Abbildung ausgedehnte Nekrose (Verkiisung). Oben die Kapsel des {im

wanzen kugelférmigen) Knotens, welche sich aus einem zellreichen, vorwiegend aus histio-

cytiren Bindegewcehszellen aufgebauten Granulationsgewebe zusammensetzt., Im letzteren
vicle rundliche Pilzzellen. (Nach Biingeler: 1. c.)

Ovarium und im Uterus. Die Entwicklung eines gréBeren und zu weit-
gehender Organzerstorung fithrenden Granulationsgewebes ist dagegen
in diesen Organen selten. Wir finden vielmehr als Folge dieser generali-
sierten himatogenen Streuung den Pilz (meistens in sehr kleinen, unter
10 2 groBen Exemplaren) oft in isolicrter Lagerung frei in den Gewebs-
spalten der genannten Organe, ohne dal sie hier eine wahrnchmbare
Reaktion ausgelsst haben. Es kann dann der Nachweis der Pilze mit den
gewthnlichen ¥Firbemethoden sehr schwierig sein.

Hier haben wir nun nach anderen Farbeverfahren gesucht, mit
welchen der Nachweis der Paracoccidioides auch dann gelingt, wenn die
Pilzeysten sich nur in sehr geringer Zahl und aufBlerhalb des fir die
Blastomykose charakteristischen Granulationsgewebes vorfinden. AuBer
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der Hamatoxylin-Eosinfirbung (vgl. Abb. 1—35) haben wir zunichst
folgende Methoden angewandt: Verdinnte Ldsungen von Methylenblau
ind  Bismarckbraun sowie Hamalaun, ferner die Gramsche Methode,
Lifflersches Methylenblau, Giemsa-Losung und Carbolfuchsin. Alle diese
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Abb, 5. Diffuses parakokzidioidales Granulom in einer Halslvmphdrize. Man crkennt die
zahlreichen groBen Fremdkorperriesenzellen, welche grodtenteils zablreiche Blastomyces-
cysten enthalten. Keine Knowhenbildung, aber diffuse Bindegewebswucherung.
Himatoxylin-Eosinfarbung.

Methoden geben im Durchschnitt gute Resultate, versagen aber ebenso
wie die Hamatoxylin-Eosinfirbung fir den schwierigen Nachweis iso-
lierter kleinster Tochterzellen. Hier haben wir nun in der Silbermethode
von Bielschowsky-Maresch cin ausgezeichnetes Mittel zur Darstellung
der Pilze gefunden. Der Paracoccidioides besitzt eine ausgesprochene
Affinitit fir die Silberimprignierung, und zwar gelingt diese besonders
schén in Gefrierschnitten, aber auch nach Paraffineinbettung.
Die von uns angewandte Methode ist folgende: Fixierung in 10%iger Formalin-
losung. ttefrierschnitte mit Glycerin-Eiwei auf den Objekttriger aufkleben und
H*
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zunichst in der aufsteigenden Alkobholreihe entwidssern. dann wieder zuriick in
7T0%Iigen Alkohol. Darauf 30 Min. in 1%igem Ammoniak-Wasser; in flicBendem
Wasser abspiilen. Danach kommen die Schnitte in eine 1 %ige Kaliumpermanganat-
J6suny, bis sie eine dunkelbraune Farbung annchmen. sie werden danun etwa 5 Min.
lang in flieBendem Wasser gewaschen. Entfirbung der Schnitte in 2%iger Kalium-
metabisulfitlosung, darauf 15 Min. wissern. Die Schuitte werden dann kurz {etwa
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Abb. 8, Priparat aus olerselben, in Abb. 5 dargestellten Lyimphdriise nach Silberimprd-
gnation. Zwischen den durch die Sitherbnpragnation dargestellten Bindegewebsfibrillen
massenhatte Pilze, Man erkennot viele gréflere Pilzeysten mit kranzformig angeorducten
Tochterzellen, sowic mmassenhafte, in die Gewebsspalten eingeschwomnmmrte kleine und kleinste
Tochterzellen. Die Cherlegenheit der Versilberungsmethode gegeniiher der gewihnlichen

Firbung ist aus der Gegenibevstellung der Abb. 5 und 6 deutlich.

1 Min.) mit 2%iger Losung von Eisenammonjumsulfat bebhandelt und dann wieder-
holt in destilliertem Wasser gespiilt. Darauf erfolgt die Behandlung mit ammonia-
kalischer Silbernitratlésung, etwa 1 Min. lang, dann rasches Abspiilen in 1%iger
Ammoniaklésung und destilliertem Wasser. JO Min. in 25%igem Formalin und
darauf moglichst lange im flieBenden Wasser spiilen. Hierauf 10 Min. lang Be-
handlung mit Goldchlorid (10 Tropfen einer 1%igen Lésung auf 5 cem Wasser),
kurz abspitlen in 2%iger Kaliummetabisulfitlosung, Fixieren in 2%iger PFixier-
natronlésung (1 Min.) und dann méglichst lange in flicBendem Wasser waschen.
Entwdssern, Xylol. Canadabalsam.

Die Uberlegenheit der Silbermethode gegeniiber allen anderen Fiarbe-
verfahren liBt sich leicht darstellen, wenn man zwei aufeinanderfolgende
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Schnitte von beliebigem Material brasilianischer Blastomykose einmal
mit Himatoxylin-Eosin und dann mit der Silbermethode firht. Bei
letzterer kommt ein Vielfaches der
Zah! von Blastomyces zur Darstellung.
Die zahllosen kieinsten ausgestoBenen
und noch frei im Gewebe liegenden
Tovhterzellen, welche bei der gewohn-
lichen Firbung nicht sichtbar sind,
treten hier sehr deutlich in Erschei-
nung. Ferner zeigt dic Methode, daf
sich die Bildung von Tochterzellen
iunerhalb der Pilzeyste und ihre Aus-
stoBunyg in einer viel groeren Zahl
von Pilzcvsten nachweisen 1alt, und  Abb 7. Purukoksidividose, Silterimpra-
T ey cinh i o T guation, Rechts eine graBere Pilzevste mit
Zwar lassen .\1}}1 alle ‘St(u,l_u,n der Zell- 000 Gtieer AusstoBuny  zahireicher
vermehrune innerhalb einer Mutter-  Toehteezellen, welche kranzformiz nnd
2ol 1 : lere } I . Aus in dichter Laverung die Mutterzelle um-
zelle, dann deren kranzformige Aus- yopen. Links daneben cine Pilzeyste mit
stolSum: sOWwWie die Auswhwemnumg beginnender Tochterzellenbildunyg
S . s - tnnerhalh der Cyste.

der Tochterzellen in die Gewebsspalten

und schlieflich ihre intracclulire Aufnahme leicht verfolgen. Gerade
die feineren Vorginge bei der Pilzvermehrung treten nach der Silber-

impriagnierung sehr deutlich in
Srscheinung (vgl. Abb. 6—7).
Zeigt sich die Uberlegenheit
der Silbermethode schon fiir
die genauere Beobachtung der
Vermehrungsvorginge, so wird
diese noch deutlicher bei den
Fallen von Blastomykose, bel
welchen  nach  gewdhnlicher
Farbung der Nuachweis der
Pilze wegen ihrer geringen
Zahl nur sehr schwer und
picht il geniigender Sicher. A% % Bsmtlsinduse o dor i
heit moglich ist. Hier bringt  sgcschrittener brasilianischer Blasfomykose. Starke
die Silberimprigition oftnoch | VerTATI S Hosie it b v
ehr  zahlreiche Cyston urel  zellen. aber noch keine Ausstofung. Die Pilzzelle

R
., ) . liegt frei im Lumen einer Bluteapillave (termi-
bporen ur I)urstellung. welche nale Pilzsepsis;. Blastoinykotisches Granulations-

bei gewshnlicher Untersuchung — gewebe war in der Nierc nicht nachweisbar,
nicht autfindbar waren. Am

wertvollsten hat sich uns die Methode der Versilberung jedoch fir die
systematische Untersuchung tber die Art der Verbreitung der Pilze und
ihrer Sporen im Organismus erwiesen. Bei verschiedenen Sektionen von
seneralisierter brasilianizcher Blastomykose haben wir simtliche Organe
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einer genauen Untersuchung nach vorausgegangener Silberimprignation
unterzogen und dabei feststellen koénnen, dafl auch die hdmatogene
Verbreitung der Pilze im Endstadium der Krankheit eine ganz ungewéhn-
lich groBe ist, selbst in den Fillen, welche makroskopisch nur Verdnde-
rungen in den lymphatischen Organen nachweisen lielen. Hier fanden
wir die Blastomycessporen und die vollentwickelten Pilze intra- und
extravasculdr in fast allen Organen, ohne dall es in diesen znr Entwick-
lung eines blastomykotischen Granulationsgewebes gekommen wire. Wir
erwihnen im einzelnen: Die weiche Hirnhaut (besonders in der Um-
gebung der mittleren Gehirnarterie), die Schilddrise, Herzmuskel und
Perikard, Lungen und Pleuren, Diaphragma, guergestreifte Skelet-
muskulatur (besonders Psoasmuskel und Oberschenkelmuskulatur), Nieren
{besonders das Rindengebiet, vgl. Abb. 8), Darmschleimhaut, Schleim-
haut der Blase, Prostata, Hoden und Nebenhoden, Ovarium und Uterus.
Gerade die Befunde von frei im Gewebe liegenden Pilzen sind sehr auf-
schluBreich, weil sie uns zeigen, dall es in vorgeschrittenen Fillen von
Blastomykose zu einer ausgesprochenen ,,Pilzsepsis” kommen kann.
Es st wahrscheinlich, dafl diese hématogenen Streuungen erst das
Schiufhild ciner Blastomykose darstellen, wobel es infolge eines finalen
Resistenzverlustes am Orte der gencralisierten Streuung der Pilze nicht
mehr zu lokalen Gewebsreaktionen kommt. Es ist wenig wahrscheinlich,
daf sich derartige generalisierte Streuungen schon in den fritheren
Stadien der Blastomykose finden. Wir selbst haben sie jedenfalls nur
bel denjenigen zur Obduktion gekommenen Fillen beobachtet, bel
welchen eine bereits iiber das lymphatische System vorgeschrittene
Blastomykose vorlag. Solange die Blastomykose noch auf das lvmmpha-
tische System lokalisiert ist und solange es in diesen Organen noch zur
Entwicklung eines meist knétehenférmigen und riesenzellhaltigen Granu-
lationsgewebes kommt, dirfen wir mit guten Grinden noch das Vor-
handensein einer Abwehr dem Erreger gegeniiber annehmen. Erst wenn
diese erlischt, kommt es zur generalisierten Streuung, d. h. zur terminalen
o Pilzsopsis’.

Literatur siche bei Biingeler: Pathologische Morphologie der Krankheiten der
warmen Lander in der spanischen Ausgabe des Lehrbuches von Hueck (Editorial
Labor, Barcelona).



