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welcher sein Zustandekommen aus verschmelzenden Knochenzellen und
deren Ausliufern erkennen ldsst. Vergrésserung 400.

Fig. 5. Schnitt darch einen vermittelst Chromsiiure entkalkten Theil des Heerdes a
yon Schiidel VII, darstellend die Umwandlung des Knochengewebes in
gummébse Substanz, bei faserigem Zerfall der Grundsubstanz. a und o
Koochenbilkchen mit stark verfinderten und vergrosserten Zellen (bei a’
nur angedeatet), a sieht man zuerst sich in grébere Biindel und dann in
Fibrillen- auflosen, zwischen den Biindeln zuerst noch undeutliche Con-
touren der Knochenkdrperchen, weiter aber verschiedenartig gestaltete Zel-
len, darunter spindelférmige, und endlich nur Kerne zam Theil in Nestern
zusammengehinft.  Vergrdsserung 200.
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Ueber fungdse Gelenkentzindung,
Von Dr. K. Kbster,

Privatdocent und Assistent des pathologischen Instituts zu Wiirzhurg.

(Hierza Taf. 111.)

Unter ,fungiser Gelenkentziindung® versteht man heut zu Tage
nicht eine einzige bestimmt characterisicte Form der chronischen
Gelenkentziindungen, sondern eine Gruppe pathologischer Veriinde-
rangen, die theils von den kndchernen Gelenkenden, theils von der
Synovialis und den die Synovialis umgebenden Weichtheilen aus-
gehen und eine betrdchtliche Umwandlung und Zerstdrung dieser
Gewebe “bedingen. Die alten Bezeichnungen Tumor albus und Ar-
throcace sind jetzt, namentlich seit den umfassenden und vortreff-
lichen Bearbeitungen und Darstellungen. der Gelenkkrankheiten durch
Billroth') und Volkmann®), fast ganz ausser Gebrauch gekom-
men. Sie in, der Art zu retten, dass man diejenige Gelenkentziin-
dung, die von den Weichtheilen ausgeht, als Tumor albus, dagegen
diejenige, die ihren Ausgangspunkt in den kndchernen Gelenkenden
hat, als Arthrocace bezeichnen wolle -— diese verschiedene Bedeu-
tung hatten eigenilich urspriinglich beide Namen -— wiire ohne

1) Allgem. chirarg. Pathol..u. Therap. 3.Aufl. Berlin 1868.
2) Handb. d. Chirarg. von v. Pitha u. Billroth. .Bd. II. Abth. 2,
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wesentlichen Vortheil weder fiir die praktische Chirurgie, noch fiir
die pathologische Anatomie, denn in den meisten, namentlich eiwas
vorgesehritieneren Fillen lisst sich der Ausgangspunkt klinisch kaum
feststellen und auch die” anatomische Untersuchung nach dem Tode
oder der Amputation gibt sehr oft keine. Anhalispunkte dafiir.
Volkmann macht deshalb den Vorschlag, wenn man iberhaupt
beide Namen noch beibehalten wolle, .sie so zu gebrauchen, dass
man den ersteren fiir vorwiegende Erkrankung der weichen Theile
(Synovialis und periarticulire Gewebe), letzieren aher erst dann
anwendef, wenn bereits Zersidrung (Caries) der knichernen Gelenk-
enden eingeireten sei; zur Bezeichnung der ganzen Gruppe kénne
der zuerst von Billroth gebrauchte Name fungdse Gelenkent-
zindung ohne alles weitere Prijudiz dienen. Uebrigens schligt
noch Volkmann filr diejenigen Fille, bei denen alle das Gelenk
constituirenden Theile betrichiliche Verfinderungen erlitien haben,
die ganz gliicklich gewiihlte Bezeichnung Panarthritis vor. Volk-
mann unterscheidet also nicht mehr nach der unbestimmten und
hdufig unbestimmbaren Genese, sondern mehr nach dem analo-
mischen Befund.

Das Bediirfniss nach einer Aufstellung verschiedener Formen
der Panarthritis ist zur Zeit sicherlich vorhanden und ergibt sich
schon aus der Verschiedenheit der pathologischen Prozesse, die in
den Gelenken Platz greifen kinnen.

Betrachten wir aber leiztere, -so haben wir im Wesentlichen
1) Eiterbildung, 2) Ulceration und Destruction und 3) Granulations-
bildung (Fungus).

In den meisten Fillen finden wir allerdings eine Combination
aller drei Prozesse, namentlich in den vorgeschritteneren, wie sie
uns zur anatomischen Untersuchung vorgelegt werden.

Eiterbildung ist wohl stets vorhanden. Einerseits wissen wir
aber, dass gerade die grossten Eitermassen geliefert werden von
noch nicht allzutief veriinderten Synovialmembranen; so sagt Bill-
roth (1. e. pag. 520): ,,Eine frithe profuse Eiterung im Gelenk ist
in manchen Fillen ein Beweis fiir die bis dahin geringe Degene-
ration der Synovialmembran, denun der meiste Eiter wird von den
serbsen Membranen im Stadium des eiterigen Katarrhs abgesondert®;
andererseits ist es bekannt, dass gerade bei den iippigsten fungdsen
Wucherungen oft nur ganz unbedeutende Eitermengen im Gelenke
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angetroffen werden, vorausgesetzt, dass der Eiter nicht durch Fistel-
ginge sich entleert hat oder im Verlauf der Erkrankung wieder re-
sorbirt worden ist. ,

Nun gibt es aber Fille, bei denen es wohl zur Eiterung und
Verciterung, zur Zerstorung der Kunorpel und Knochen, zur Ulce-
ration und Caries, nicht aber zur Bildung von fungdsen Massen
gekommen ist, man- miisste denn die spirlichen membrandsen
Bindegewebsmassen, die sich mit Vorliebe iiber die Rinder der
Knorpel hiniiberlegen und mit deren Oberfliche verwachsen, oder
die aus den Synovialzoiten hervorgehenden roihen, derb und fibrls
sich anfiihlenden Granulationen schon als fungts bezeichnen. Wir
werden jedoch sehen, dass die eigentlichen fungdsen Wucherungen
von wesentlich anderer histologischer Zusammensetzung sind. Selbst
die auf stark eiternden Synovialmembranen sich bildenden niedrigen,
aber stets betriichtlich injicirien Granulationen kdnnen wir noch nicht
fungs nennen.

Bei -solchen Fillen also, bei denen wir keine eigenilichen fun-
gisen Wucherungen finden, kann man fiiglich doch nicht von einer
fungidsen Gelenkentziindung sprechen.

Die Granulationen entstehen wohl kaum als directes und erstes
Produkt der Entziindung. In vielen Fillen secheint jedoch die fun-
gose Granulationsbildung von vornherein ein so bedeutendes Ueber-
gewicht lber alle anderen Verdnderungen erlapgt zu haben und
eine so hervoriretende Rolle zu spielen, dass man diese nur als
» fungtse Gelenkentziindung “ - katexochen bezeichnen darf. Die
Knochen  brauchen dabei iiberhaupt noch gar nicht gelitien zu
haben, wenn auch die Knorpeloberflichen stellenweise schon defect
.oder in Bindegewebe von derberer Beschaffenbeit umgewandelt
worden sind, das mil den Granulationen verwachsen ist. Aber
selbst das kann fehlen. Bilden sich auch,; wie Billroth beschreibt,
in vielen Fillen "unierhalb des Knorpeliiberzuges im Knochen fun-
gse Granulationen, so ditrfen wir doch diesen Prozess nicht mit
der Caries identificiren.

- Wir sehen also, dass wohl in den meisien Fillen der in Be-
tracht kommenden chronischen Gelenkeniziindungen alle drei Pro-
zesse vereinigt sind, dass jedoch bei vielen bald der eine, bald der
andere fehlen und dass bei einigen sogar im Wesentlichen nur ein
einziger  dJieser Prozesse sich entwickelt haben kann. Wir kinnen

Archiv I. pathol. Anat. Bd. XLVIIL Hf. 1. 7
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demnach jeder dieser pathologischen Veridinderungen eine gewisse
Selbstindigkeit zusprechen und milssen dies vor Allem fiir die fun-
gisen Wucherungen thun, jedoch mit der Modification, dass stets
eine Neigung zum Uebergang der einen Verdnderung in die andere
und zu einer Combination derselben vorhanden ist.

Legen wir deshalk einer Systematisirung der chronischen Ge-
lenkkrankheiten, die hier in Betrachi komwmen, die haupisichlichsten
pathologischen Veriinderungen zu Grunde, so haben wir 1) eine
purulente, 2) eine ulcertse und 3) eine fungbse Gelenk-
entzlindung zu unterscheiden.  Diese drei Formen werden von
Billroth und Volkmann unter dem gemeivsamen Titel: ,Die
chronischen fungbisen und eiterigen Gelenkentziindungen® beschrie-
ben. Dagegen gibt schon seit vielen Jahren v. Bruns in Tibingen
in seinen Vorlesungen und klinischen Demonstrationen die von mir
angenommene Eintheilung und Darstellung und, seitdem ich mich
genauer mit den chronischen Gelenkentziindungen beschiftigie, habe
ich oft Gelegenheit gehabt, mich von der Richtigkeit und Vortreff-

. lichkeit derselben zu iiberzeugen.

Schon vor langer Zeit hat man gerade die ulcerdsen und fun~-
gbsen Gelenkentziindungen und namentlich die letzteren in Bezie-
hung zur Skrophulose und Tnberkulose bringen wollen und geradezu
von einem Tumor albus scrophulosus s. tuberculosus gesprochen.
Man petrachtete die lokale Erkrankung selbst als skrophuliis oder
tuberkulds. Die Ansichien #nderten sich jedoch dahin, dass man
pur annabm, es entstehe nach eiuver Caries der Gelenkenden, die
man hiufig als Tuberkulose der Knochen heschrieb, eine tuber-
kuldse Gelenkentziindung.. Daneben kannte man schon frithe eine
eigentliche Miliartuberkulose der Gelenke,

Heute leugnet man zwar eine Beziehung zur Skrophulose und
Tuberkulose nieht, aber man gibt nur zu, dass einerseits skrophu-
Jose und tuberkuldse Individuen vorzugsweise zur fungbsen Gelenk-
eniziindung disponirt seien und dass andererseits im Verlaufe einer
chronischen Gelenkentziindung gerne allgemeine Tuberknlose auf-
trete. Letzteres sei aber nicht Folge einer directen Beziehung der
Gelenkerkrankung zur Tuberkulose, sondern geschehe nur durch
die allgemeinen Storungen der Erndbrung, die sich durch die lang-
wierige Krankheit, durch Biterverlust u. s. w. entwickeln.

Meines. Wissens ist der Nachweis von wirklichen miliaren Tu-
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berkeln in den fungtsen Wucherungen noch nicht gefiihrt worden.
Genauere mikroskopiseche Untersuchungen haben mir jedoch ergeben,
dass regelmiissig in den fungdsen Granulalionen ausserordentlich
zahlreiche miliare Tuberkeln eingebeltel sind und zwar nicht nur
in den von der Synovialmembran oder den Knochen ausgehenden,
sondern auch in denen, die die Fistelginge und die sog. periarti-
culdren Abscesshohlen auskleiden.

Um Missverstindnissen vorznbeugen, als ob ich nur Miliar-
tuberkulose der Gelenke vor mir gehabt hitte, wie sie sich bei all-
gemeiner Tuberkulose entwickelt, sei hier erwihnt, dass sich diese
in den Fillen, die ich gesehen, anders gestaltete, als die tuberkuls-
fungbse Gelenkentziindung. Die miliaren Tuberkel waren bei jener
nicht in fungdsen Wucherungen eingestreut, sondern lagen ziemlich
oberflichlich in einfacher Schicht m einem sehr stark injicirien,
aber nur unbetrichtlich gesehwellten -Synovialgewebe oder in dem
Ueberzug des Gelenkfettgewebes. Ob sich bei lingerem Bestehen
fungse Granulationen entwickelt haben wiirden, kann ich nicht an-
geben. Die ersle Bedingung zur Lntwickelung einer Miliartuber-
kulose des Gelenkes ist natiirlich die Existenz von Tuberkulose in
anderen Organen und, wie schon Rokitansky') angibt, vor Allem
von Tuberkulose der serdsen Hiule?).

Die eigentliche fungise Gelenkeniziindung enisteht jedoch selbst-

") Handb. d. path. Anat. Bd. 1L 1844. S, 343.

%) Forster leugnet in seinem Handbuch der path, Anat. Bd. II. S. 988. 2. Aaf.
die Existenz von eigentlichen miliaren Tuberkeln in der Synovialmembran.
Dagegen hat Volkmann L ¢. S. 544 in 6 Fillen wirkliche Miliartuberkulose
beobachtet. Wenn er jedoch 2 Mal bei ilteren Individuen eine isolirte
miliartuberknldse Hiiftgelenkentziindung, also ohne allgemeine Tuberkulose,
gefunden zu haben angibt, so ist es vieHeicht erlaubt, die Vermuthung aus-
zusprechen, dass dies fungdse Gelenkentziindungen gewesen sein mégen, bei
denen die miliaren Tuberkel makroskopisch sehr deutlich entwickelt waren, ~
Auch von Langhans (dies. Arch, Bd. XLIL. S.396) und von Klebs (eben-
daselbst Bd. XLIV. S.293) wird iiber miliare Tuberkel der Synovialis als
iiber etwas allgemein Bekanntes und Apgenommenes gesprochen.

Im hiesigen Institut wurde einige Male Tuberkalose der Gelenke beob-
achbtet, ohne dass zu Lebzeiten Erscheioungen davon vorhanden waren. Wollte
oder konnte man bei jeder Section eines Tuberkulésen die Gelenke erdffoen,
man wiirde walirscheinlich die Gelenktuberkulose viel Siter finden, als man
bis jetzt vermuthet.

7*
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stindig und muss nicht auf tuberkuloser Dyskrasie beruhen, ja,
ich glaube, dass dies relativ selien der Fall sein mag.

' Zur weiteren Beurtheilung der Fille, die ich vorliegender Ab-
bandlung zu Grunde lege, werde ich fiinf Priparate in Kiirze be-
schreiben und wegen des Interesses fiir die allgemeine Beziehung
der Tuberkulose zur fungisen Gelenkeniziindung oder umgekehrt,
Sectionsprotokolle im Auszug anfigen. Das Material mag gering
erscheinen, ist aber zu einer allgemeineren Beurtheilung so giinstig,
als man es pur wiinschen kann, denn die vier ersien Fille bilden -
gleichsam vier Stadien ein und derselben Erkrankung und der fiinfte
ist ein Fall ganz reiner fungbser Gelenkeniziindung ohne Knorpel-

und Knochenverinderung.
Fir die klinischen Notizen bin ich Herrn Dr. Stengel, erstem
Assistent der chirurgischen Klinik, zu Dank verpflichtet.

Fall I. V.Sch.,, Mann von 59 Jahren. Vor 3 Jahren Amputation des rechten
Oberschenkels wegen Kniegelenkentziindung. Klinische oder anatomische Notizen
dber die damalige Gelenkaffection existiren nicht mehr. Am 29. Mai 1868 Ampn-
tation des linken Oberschenkels wegen Tumor albus geou. Dauer der letzten Er-
krankung ungefibr 11 Jahr.

Anatomischer Befund: Betriichtliche Anschwellung des Gelenkes. Auf der in-
neren Seite zwei Fistelgiinge, wovon der eine ziemlich weit vnten miindet; auf der
dusseren und -hinteren Seite ein Fistelgang. Bei Erdffnung des Gelenkes entleeren
sich einige Essliffel voll schmierigen Eiters. Die weite Gelenkkapsel ist ausge-
kleidet von blassgrauen weichen Granulaiionen, die an manchen Steflen eine Mich-
tigkeit von mehreren Linien erreicht haben. Die seitlichen Gelenkflichen sind von
diesen Wucherungen iiberdeckt, Die Oberfliche derselben ist bedeckt von einem
fest adhiirirenden schmierigen FEiter, der sich schwer abstreifen lisst. An simmt-
lichen Granulationen erkennt man eine Zusammensetzung aus einzelnen im Mittel
stecknadelkopfgrossen Kndtchen, von denen namentlich die oberflichlichen ein gelb-
lich opakes, hie und da deutlich kiisiges Centrum haben. Besonders dicke Granu-
lationen sind an den Ansatzpunkten der Ligg. cruciata gebildet. Die Gelenkknorpel
sind an mehreren Stellen defect und hier sprossen aus dem Knochen ebenfalls
Granulationen hervor. Die ibrigen Knorpeloberflichen sind uneben, an manchen
Stellen mit kfeinen Griibchen versehen, oder mit einem diinnen bindegewehigen
Stratum bedeckt. — Am vorderen Umfang  des Condylus int. der Tibia ist eine
bohnengrosse Grabe, in die sich ein knorpelharter, gleich grosser, an breitem Stiel
pendelnder Gelenkkdrper einklappen ldsst. Er besteht an seiner Oberfliche aus
Knorpel-, im Centrum aus Knochengewebe, stellt also offenbar nur ein abgesprengtes
Stlick des Condylus dar. Das betreffende Individuum starb unter pydmischen Er-
scheinungen am 2. Juni 1868.

Die Section am 3. Juni ergab: Sehr starke Abmagerung. Im linken Pleura-
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sack sehr wenig, im rechten blatig gefirbtes Fluidum ohne Abscheidungen. Alte
Adhisionen der Lungen mit der Brustwand und dem Herzheutel, Leichte Ver-
dickungen der Aortenklappen; beiderseits geringe fettige Degeneration unter dem
Endocard. - Musculatur diion und schiaff.

Linke Lunge ziemlich voluminds, gut anfgebliht, Auf dem stumpfen Rande
des unteren Lappens ein pleuritischer Anflug. Die Lymphgefisse sind an einer
Stelle des unteren Lappens stark entwickelt. Starke Pigmentirung. In den meist
pigmentirten Stellen strahlige weissliche Narben, schiefrige [ndurationen mit kiisiger
Einlagerung. Ausserdem finden sich noch schlaffere Verdichtungen von grauem Ge-
webe mit grauen Knoten, Die Brouehialisie des unteren Lappens efwas weit, ent-
halten viel Secret. Die Wandung der griberen Bronchen etwas atrophisch. Tm
oberen Lappen déutliche Bronchiectasien, die bis zu den schiefrigen Indurationen
heranreichen, doch nirgends Cavernen bilden. Zerstreute einzelne Knoten von kil-
sigem Habitus sind nirgends wahrzunehmen. Die Bronchiectasien sind am deut-
lichsten entwickelt in der vorderen Partie des oberen Lappens, wo sie ein dickes
eitriges Secret enthalten. :

An der rechten Lunge iberall Adhisionsstringe. Auch hier finden sich
auf dem unteren Lappen die stark entwickelten Lymphgefisse. Der hintere cbere
Theil des oberen Lappens bietet eine grossere Consistenz. Auf dem Durchschnitt
prominiren einzelne kornige, dichtere Stellen bronchopneumonischer Hepatisation.
Nach vorn zu schliessen sich an diese Stellen eigentliche Cavernen an, die viel
Secret eothalten, glattwandig sind, mit einander und mit einem Bronchialstamm
communiciren, ohne dass die Wand des letzteren unmittelbar in die der Cavernen
iiberginge. Frische Kndtchenbildungen auch hier nirgends wahrzunebmen. In der
Milz einfache Hyperplasie. In beiden Nieren und der Leber keine besondere
Verinderung. Magenschleimhaut graa gefarbt. ln der Harnblase, der Prostata und
den Samenkanilchen nichts Besonderes. Mesenterialdriisen unverfindert.

Die Beschaffenheit des alten rechien Amputationsstumpfes bietet fir unsere
Zwecke nichts von Interesse.

Auf der Wundfliche des frischen Amputationsstumpfes stehen die
Muoskelstiimpfe hervor und sind mit reichlichem granem Secret bedeckt. Inguinal-
driisen vergrossert und gerSthet, auch die Lymphdrisen am Eingang des kleinen
Beckens vergrossert. Die obersten Theile der Muskelstdmpfe stark eitrig infiltrirt.
Auf dem mittleren Theil - der Art. cruralis sind die Vasa vasorum sehr stark injicirt.
Die Ven. craralis, auf ihrem ganzen Verlauf in ein sebr derbes adventitielles Gewebe
eingebettet, 16st sich namentlich von der Arterie nur wit Mihe ab. In der Arterie
ausser blutiger Imbibition “nichts Abnormes, Tn der Ven. saph. frische Gerinnungen;
an der Einmiindungssteile in die Ven. crur. eine Thrombusmasse, nach oben zu
ibergehend in ein frisches Gerinnsel. Unterhalb dieser Partie ist das ganze Lumen
der Ven. cror. ausgefillt mit fast vollstiindig erweichtem Material. Im unteren
Theil derselben noch spiirliche Reste des Thrombus. Die Intima stark verdickt und
nach unten zu grﬁnlich gefirbt. An der Ampatationsstelle selber ist die Vene
leer, ibre Wand aber sehr verdickt und hockerig. Der Knochenstumpf stebt frei
hervor und ist anf mehrere Linien vom Periost entblisst. [m Hiiftgelenk keine
Veriinderung. : ‘
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Fall II. Joh. I, Amputation des Oberschenkels wegen Tumor albus genu
bei einem Manne von 58 Jahren am 6. November 1868. Die Erkrankung begann
vor einem Jahre mit heftiger Anschwellong und Schmerzhaftigkeit, die bis zu Ende
andauernd blieb. Zu keiner Zeit war eine plotzliche oder besonders hervortretende
Verschlimmerung eingetreten. Fistelginge hatten sich gleich in den ersten Monaten
gebildet, der eine davon nach kiinstlicher Erofnung eines Abscesses. Der Patient
war zur Zeit der Amputation von etwas marastischem Aussehen und hatte kurz
vorher und npachher heftigen Husten mit reichlichem schleimigem Auswurf. Die
physikalische Untersuchung der Brust, von Herrn Dr. Riegel, Assistenzarzt der
medicinischen Klinik, gefilligst vorgenommen, ergab keinen Verdacht auf Tuber-
culose; ausser Bronchialkatarrh konnte man héchstens noch die Zeichen eines
ganz leichten Spitzenkatarrhs wahrnebmen. Letztere Erscheinungen sowobl, als
auch der Bronchialkatarrh traten jedoch sehr bald ganz zurick und Patient er-
holte sich kraftig. Nach der Ampatation frat sehr wenig Fieber ein, die Amputa-
tionswunde secernirte aber auffallend wenig Eiter,'“dagegen entwickelte sich eine
betriichtliche Anschwellung des Stumpfes schon in den ersten Tagen und spiter
konnte auch eine Verdickung des Knochenendes bemerkt werden. Die Heilang geht
langsam von Statten; die Wunde hat sich noch nicht geschlossen, weil sich wahr-
scheinlich der Sigerand nekrotisch abstossen wird.

Anatomische Untersuchung. Die Gelenkhghle erweitert; in ibr ziemlich viel
eingedickter, theilweise kdsig erscheinender Eiter, namentlich auf der #usseren Seite,
Nach imnen zu steht die Gelenkhdhle darch zwel Fistelofnungen mit der Oberfliche
in Verbindung. Beide sind, namentlich die obere, mit einer mehrere Millimeter
dicken Schicht von Granulationen austapeziert, die aus den Fisteléfnungen pilz-
formig hervorgewuchert. sind. Der untere Fistelgang bildet, bevor er in’s Gelenk
tritt, nach unten zu eine mit dickem FEiter gefiillte kleine Tasche, Die ganze Ge-
lenkhohle ist ausgekleidet von einer weichen, gallertigen, gelblich-granen und nur
wenig injicirten Granulationsschicht, die an manchen Stellen eine Machtigkeit von
25 Mm. erreicht hat, an anderen jedoch nur 2 Mm. dick ist. Die Knorpel sind
an einigen Stellen und zwar an den Rindern der Gelenkflichen defect. An ihre
Stelle ist niederes Granulationsgewebe getreten. Letzteres hat sich dberhaupt dber
die Rander der Knorpelflichen gelegt und ist durch derhes fibrises Gewebe mit
deren Oberfliche verwachsen. An einer Stelle liegt in einem Knorpeldefect der
spongidse Knochen frei obme Granulationen. In den fungdsen Massen erkennt man
mit freiem Auge kaum eine Zusammensetzung aus einzelnen ganz kleinen Kndtchen;
sie wird nur angedeutet durch kleine etwas opaker erscheinende Punkte. Diese
sind jedoch nirgends deutlich gelb oder kisig. Die Wucherangen der Fistelginge
und selbst die pilzformig aus den Oeffnungen derselben hervorsprossenden haben
jedoch ganz dasselbe Aussehen, wie die der Gelenkkapsel.

Fall lIL. J. K., Mann von 22 Jahren, wurde am 17. November 1868 nach
Pirogoff wegen caridser Fussgelenkentziindung linkerseits amputirt, Patient, von
ziemlich kriftigem Kérperbaw, bhat: mehrere grosse aber flache sog. skrophuldse
Narben .in der linken Inguinalgegend und am Oberschenkel. Er glaubt, dass seine
Erkrankung nach einem Tanze entstanden sei nnd zwar im October 1867. Das
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Fussgelenk sei rasch, aber wenig schmerzhaft angeschwollen, an Weihnachten sei
es durch einen Einschnitt gedffnet. worden (wahrscheinlich doch nur ein periarti-
culirer Abscess), die Anschwellung habe ganz allmihlich zugenommen, wihrend
sich noch mehrere. Fisteln bildeten. Nie jedoch sei eine besondere Schmerzhaftig-
keit eingetreten, '

Anatomischer Befund. Das Fussgelenk und das vordere Sprunggelenk und die
Fistelginge sind mit 5 — 10 Mm. dicken lockeren Granalationen ausgekleidet, die
sich aus transparenten kleinen Kérnern zusammensetzen, jedoch nicht dentlicher
als bei dem vorhergehenden Fall. Die Knochen sind zum Theil frei gelegt oder
mit fungdsen Granulationen bedeckt. In der Gelenkhéhle nur ganz wenig Eiter.
Die iibrigen Gelenke nicht besonders afficirt.

Der Tod erfolgte unter pydmischen Erscheinungen am 30. November.

Die Section am 3. December ergab:

Sehr starker Icterus der Haut und Conjunctiva. Die Leber {iberragt selr stark
den Rippenhogen. Im Herzbeutel briiunliches Fluidum. Herzfleisch beiderseits
blass, schlaff, Endocard etwas verdickt, nur ganz schwach getriibt.

Im linken Thoraxraum kein Flaidam.

Linke Lunge oben adhirent, sehr gross. Der obere Lappen stark aufge-
bliht. Beide Lappen mit einer grossen Zah! kleiner, an der Oberfliche gelegener
metastatischer Heerde durchsetzt. Das iibrige Gewebe hiimorrhagisch gerdthet.
Von idlteren Heerden oder tuberkuldsen Bildungen aunch in der Spitze nichts zu
erkennen,

Rechte Lunge total adbirent, etwas kleiner wie die linke. In den hinteren
Theilen ausgedehnte pneumonische Verdichtungen. Zahlreiche metastatische Heerde,
zum Theil vollstindig erweicht; die grossten von Kirschgrisse. Im oberen Lappen
sind die Heerde spiirlicher. Hier trifft man auf eine Gefissramification, in welcher
eine gelbliche, bereits erweichte Thrombusmasse lagert, an die sich frischere Ge-
rinnungen anschliessen. An den *Theilungsstellen ist die Thrombusmasse adhirent.

Milz colossal vergrdssert, leicht zerreisslich. An der Oberfliche markiren
sich weissliche Stellen, die sich auf der Schnittfiéiche einsenken und von gelbrother
Farbe sind. Sie setzen sich aus kleinen Flecken zusammen. Daneben dunkel-
rothe Heerde. )

In beiden Nieren continuirliche Triibung der Rinde, jedoch keine Heerde.

Im Magen zahlreiche hidmorrhagische Erosionen. Die Miindung des Dactus
choledochus gergthet,-aber frei. Leber fettreich, sebr gross und stark icterisch.

Die linken Inguinaldriisen sehr stark geschwellt. Direct iiber ihnen eine
alte strahlige Narbe. Die Substanz der Driisen theils schiefrig gefarbt; in den
meisten deutlich kisige Kooten; in einer derselben eine grissere central erweichte
k:}i/sige Masse.

Der obere Theil der Ven. crur, enthilt diinnfliissiges Blut., Im weiteren Verlauf
ist das umgebende Gewebe der Schenkelgefisse fest und derb. In der Vene diinn-
fiissiges Blut, unterhalb der Einmiindung der Ven. prof. sitzen hinter den Klappen
kleine Thrombusmassen, Weiter abwiirts trifft man auf einen kisigen Erweichungs-
heerd, an welchem jedoch eine Beziehung zu einem Blutgefass nicht wahrgenom-
men wird,
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An der Wundfliche iiberall ein missfarbiger icterischer Eiter, Die Knochen
und die idibrigen zu Tage tretenden Gewebe sind in den oberflichlichen Schichten
brionlich gefirbt. Die Ven. saph. im unteren Ende verdickt; in ihr bis ganz in
die Nihe der Wundfliche dinnflissiges Blut. Desgleichen in den iibrigen Gefissen
des Unterschenkels. Von besonderen Heerdbildungen durchaus nichts wahrzunehmen,
Die Muskeln der Wade mit Feitstreifen durchzogen.

Fall IV. G. M., Knabe von 13 Jahren, von gracilem sog. erethisch skrophu-
losem Habitus, wurde am 19. Januar 1869 -einer Amputation des Unterschenkels
unterzogen wegen Fussgelenkentziindung vechterseits. In der Kindheit litt der Knabe
lange Zeit an Blepharitis und Driisenanschwellungen. - In sejnem zweiten Jahre sollen
sich mehrere Abscesse um das Fussgelenk herum gebildet haben, die sich nach
und nach schlossen, so dass er im vierten Jahre wieder ganz wohl anf war. o
seinem achten Jahre bildete sich ein grosser Abscess auf der fusseren Seite des
linken Oberschenkels. Hier ist jetzt eine grosse eingesunkene Narbenstelle vor-
handen. FEin Jahr darnach entstanden wieder Abscesse um das Fussgelenk, die
dureh Incision erdifnet wurden, sich aber bis hente nicht mehr alle schlossen, awei
Fisteloffnungen blieben zuriick, Vor ungefibr einem Jahre irat bedentendere An-
schwellung des Gelenkes, mit Schmerzhaftigkeit verbunden, ein und von dieser Zeit
an konute Patient nieht mehr mit dem Fusse auftrefen. Die physikalische Unter-
suchung der Brost ergab nicht den geringsten Verdacht auf Tuberku[ose.

Nach der Operation erholte sich Patient sehr rasch.

Der anaiomische Befund des Gelenkes war im Wesentlichen derselbe, wie beim
vorhergehenden Falle. - Die Konorpel, soweit sie nicht von fungbsen Wucherungen
bedeckt waren, zeiglen zablreiche kleine Griibchen und waren sehr verdiinnt. An
einigen Stellen war der Knochen blossgelegt, Die Granulationen-waren nur ganz
spirlich, blos in der vorderen Gelenkfalte mehrere Millimeter dick, und auch nur
hier konnte man eine Zusammensetzuog aos klginen Kérnern wmit freiem Auge er-
kennen. DBeide Fisteloffaungen standen mit dem Gelenk in Communication und
waren nur theilweise von schmichiigen Granulationen ausgekleidet.

Fall V bietet mehrfaches Interesse.

Fr. St., ein 73jdhriger Schneider von marastischem Aussehen gibt an, schon
seit 3 bis 4 Jahren an zeitweisen Anschwellungen der Fiisse zu leiden. Im Friih-
jahr 1866 bildeten sich nach einander 3 Abscesse des linken Unterschenkels ans,
der eine handbreit unter dem Knie, die beiden anderen oberhalb des Fussgelenkes
auf der inneren Seite.’ Alle drei verheilten wieder von selbst. Auf der inneren
Seite des Unterschenkels blieb jedoch™ eine Anschwellung zoriick und im Verlaaf
des nichsten Jahres sollen noch ofter Abscesse aufgebrochen und wieder geheilt
sein. Am 25. Mai 1868 wurde St. in das Juliushospital aufgenommen, Damals
bestand eine betrichtliche Anschweliung in der Gegend des Fussgelenkes, namentlich
am inneren Kndchel. Hier zeigte sich bald Fluctuation und es eréffnete sich ein
Abscess, aus dem sich ziemlich viel Eiter entleerte.. Mit der Sonde konnte man
damals nicht auf Knochen oder in’s Gelenk kommen. Die Wunde schloss. sich
rasch, brach aber wieder auf und dies wiederholte sich einige Male, his schliesslich
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eine Fisteldffnung offen blieb, Nun steigerten sich die anfinglich nur unbedenten-
den Schmerzen betriichtlich und, als vor etwa 6 Wochen wieder eine Sondirung
vorgenommen wurde, gelangte man von der Oeffnung oberhalb des inneren Kndchels
nach unten zu auf ranhen Knochen. Man schloss deshalb aof Caries des Gelenkes
und nabm am 8. Mirz dieses Jahres die Amputation des Unterschenkels vor.

Bei Erdffnung des Fussgelenkes entleeren -sich kaum ein Paar Tropfen leicht
getriibter ziiher Fliissigkeit. Die Knorpeloberflichen sind intact, grdsstentheils noch
spiegelnd; auf der Gelenkfliche des Talas erkennt man einige weisse Pinktchen.
Nur auf der Tibialfliiche ganz am hinteren Rande findet sich ein stecknadelkopf-
grosses Griibchen, in welchem der Knorpel durchbrochen und durch ein kleines
Stiickchen réthlichen Gewehes ersetzt ist. Die ganze Gelenkkapsel ist ausgekleidet
von weichen Sdematdsen, nur in den tieferen Schichten etwas injicirten, an der
Oberfliche aber blassen gelbgrauen Granulationen. In der vorderen Gelenkfalte
haben sie eine Michtigkeit von ungefihr 10 Mm. erreicht und liegen hier direct
auf dem periarticuliren Fettgewebe, von dem sie sich sehr leicht ahldsen lassen.
Nur eipzelne Fiden, in denen kleine Gefisschen verlaufen, stellen die Yerbindong
der Granulationen mit dem Feitgewebe Ler. Eine grossere fungdse Masse hat sich
an der inneren Seite des Gelenkes und nach hinten wnd oben vom Malleolus in-
ternus gehildet, gleichsam in einer Tasche liegend, die mit einer ganz kleinen
Fistelofnung auf der Haut in Communication steht. (Die Granolationen sind hier
so weich, dass eine Sonde sie -leicht durchstsst und bis auf den Knochen der
inperen Talusfliiche kommt, dem die Granulationen direct aufsitzen. Dies gab vor
der Amputation die Veranlassung, Caries zo diagnosticiren.) Aufl der dusseren
Seitenfliche des Talus, d. h. auf dem nicht mehr {iberknorpelten Theil, sitzen die
Grapnulationen gleichfalls dem leicht zerknitternden Knochen direct auf. Nirgends
ist jedoch im Knochen Eiter gebildet, er enthilf entweder gewdhnliches Mark- oder
an einzelpen Punkten graugelbes Granulationsgewehe. Aus der. Spalte zwischen
Tibia und Fibula dringen rothliche, weiche Granulationen hervor, die sich @ber den
Tibialknorpel hiniiberlegen, aber mit dessen. Oberfliche nicht verwachsen, noch
verklebt sind. ’

Neben der erwilhnten Fisteléffnung findet sich eine zweite, ebenfalls nur steck-
nadelkopfgrosse. Mit der Sonde gelangt man jedoch dureh sie nicht in das Gelenk,
sondern in eine Hible, die nach hinten unter der Achillessehne hindurchfihrt, bis
auf die andere Seite. Dort fiihlt man hinter. dém Malleolus. ext. das Knopfchen
der Sonde unter der Haut durch. Beim Aufschneiden ergibt sich, dass in der That
diese buchtige Hohle nirgends mit dem Gelenke dn Ver.bindung steht, sondern auf
der dusseren Seite blind endet. Sie enthdlt etwas graven schmutzigen Eiter von
schmieriger Consistenz and ist ausgekleidet von einer bis zu 8 Mm. dicken fungdsen
Granulationsschicht, die- aber stark injicirt, grisstentheils sogar h#morrhagisch in-
filtrirt ist. An ihrer Oberfliche adbirirt der Eiter sehr fest und ldsst sich nicht
abstreifen.

Das Bindegewebe in der Umgebung dieser Hohle sowohl als noch einige Zoll
weiter aufwirts ist sekr stark zo einer schwieligen Masse verdickt and verdichtet.

Auf der Sehne des Flexor hallucis longus hat sich gerade da, wo sie in ihrer
Scheide neben dem Fussgelenk verldaft, gleichfalls eine 15 Mm. lange und 3 Mm.
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breite Granolationsmasse gebildet, in der man einige kleine Kndtchen erkennen
kann (durch das Mikroskop bestitigt). Die Sehnenscheide selbst ist frei.

In den iibrigen Gelenken des Fusses ist ausser starker Injection der Gelenk-
zotten keine Veriinderung zu bemerken.

In allen diesen Fillen fanden sich also stets in den fungdsen
Granulationen bald makroskopisch volistindig deutliche kéisige Knot-
chen (Fall I), bald nur solche, in denen erst das Centrum gelblich
opak erschien, bald erst Andeutungen von kndichenférmigen Ein-
lagerungen. Die mikroskopische Uniersuchung bestitigte nun in
fiberraschender Weise den makroskopischen Befund.

Bei schwacher Vergrosserung findet man wohl in jedem Schnitte
mehrere, oft sogar ausserordentlich zahlreiche rundliche Krper von
der Grosse gewohnlicher junger Miliartuberkeln, die sich gegen das
Stroma (Granulationsgewebe), in welchem sie liegen, bei frischer
Untersuchung ziemlich scharf abgrenzen und sich dureh ibren miati-
grauen helleren Ton von dem leicht gelblich erscheinenden Zwischen-
gewebe unterscheiden.

Die Peripherie erscheint in den meisten Fillen etwas dunkler,
und waren die Kpdichen schon makroskopiseh als opake Kdrner
wahraehmbar, so findet man mindestens in dem Cenirum eine
dunkelgraue oder schwirzliche Masse von unregelmissiger oder
sternformiger Gestalt (Fig. 2), weniger hinfig das ganze Kudtchen
als dunkle feinkdrnige Masse.

Schon mit freiem Auge erkenni man an mikroskopischen Schnit-
ten, dass die kleinen Kpndichen in dem Granulationsgewebe nicht
immer gleichméssig vertheilt, sondern hiufig gruppenweise bei-
sammen liegen und manchmal so dicht, dass man Driisenlippchen
zu sehen glaubt. TKine besondere Vertheilung derselben in den
oberfiichlichen oder tiefen Schichten der Granulationen tritt nicht
zu Tage, doch nehmen sie in der Tiefe, .da wo die Granulations-
wucherung in normale Gewebspartien itbergeht, raseh an Zahl ab.
Andererseits finden sie sich noch ganz an der Oberfliche und
gehen hier, namentlich wenn sie feinkbrnig zerfallen sind, direct
in die gleichfalls in Detritusmasse verwandelte oberste Granulations-
schicht iiber.

Die Bluigefiisse, die nicht selten durch vollstindige natiirliche
Injection sehr deutlich hervortreten, scheinen in eigenthiimlichem
Verhiltniss zu den Knbichen zu siehen, indem hiufig zu einer
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Gruppe solcher ein grosseres Stimmechen herantritt und sich dicht
davor in Capillaren aunflost, die aber nicht in die Knotchen selbst
einireten, sondern sie immer nur umspinuen (s. Fig. 2).

Die feinere Zusammensetzung der miliaren Knotehen ist trotz
aller Mannichfaliigkeit in den wesentlichen Elementen doch stets
dieselbe,

Bei starken Vergrisserungen tritt in der Peripherie die scharfe
Begrenzung gegen das Stroma nicht mehr so deutlich hervor, als
dies bei schwacher Vergrosserung der Fall war. Man erkenni hier
zuerst eine Zone dicht bei einander liegender kleiner lymphoider
Zellen, wihrend im Granulationsgewebe selbst dieselben Zellen viel
spirlicher und zwischen spindelférmigen oder grisseren rundlichen
Zellen auftreten. Nach dem Centrum des Knotchens zu werden
die Zellen zum Theil grésser und proloplasmareicher. Die Mitte
des Kndtchens ist aber fast regelmissig eingenommen von einer
oder mehreren, oft ausserordentlich grossen vielkernigen Riesen-
zellen.

Letztere sind aber bei frischer Untersuchung sehr blass, vor-
ausgesetzt, dass sie picht durch Einlagerung feiner Fettkdrnchen
deutlich geworden sind, so dass man sie leicht iibersehen kann.
Durch Abstreichen eines Querschnittes der Granulationen kann man
sie jedoch sehr leicht isolirt in der Flissigkeit erhalten und in all
ihren Finzelheiten klar erkennen. Ausserordentlich deutlich und
schon werden sie aber nach kurzer Einwirkung der Miiller'schen
Fliissigkeit und zwar schon dadurch, dass man einen Tropfen der-
selben unter das Deckglischen laufen ldsst. Ueberhaupt ist diese
Fliissigkeit ein ganz ausgezeichnetes Conservirungsmiltel fir das
Granulationsgewebe, 'dessen einzelne Elemente in seltener Schinheit
erhalten bleiben.

Was die Grisse der Riesenzellen betrifft, so hat man alle
Uebergiinge vom Lymphktrperchen bis zu den enormen Formen,
die man ganz gut mit frelem Auge als grosse, selbst bis zu 4 Mm.
und dariiber messende Punkte erkennen kann. Die mittlere Grisse
derselben mag jedoch der gewdhnlicher Myeloplaxen entsprechen.

Ihre Form ist ebenso mannichfach. Selten sind sie einfach
begrenzt, in den meisten Fillen dagegen mit vielfachen Fortsitzen
versehen, die sich ihrerseits wieder verzweigen und nicht gar selten
sich mit Forisilzen benachbarter Riesenzellen verbinden, Die griss-
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fen lassen sich nach Abrechnung der Forishize im Aligemeinen auf
eine Kugelform zuriickfihren. . Doch gibt es wieder Zellen, die mehr
die Gestalt von Zapfen oder Keuvlen haben und die ganz lang ge-
streckten sind hinfig an einem Ende umgebogen. Bemerkenswerth
ist, dass die linglichen Formen nicht an den Seitenﬂ%icheri, sondern
nur an dem einen oder den heiden Enden Forisitze tragen.' Da-
neben gibt es dann noch ganz unregelmissige Formen, die alle zu
beschreiben eine iiberfliissige Arbeit wire.

Von einer Membran ist nichts zu erkennen. Die ganze Sub-
stanz derselben ist sehr feinkdrnig, staubfirmig. An vielen kann
man eine dunkel gekdrnte Rindenschicht und ein helleres Centrum
unierscheiden, die sich hiufig scharf von einander abgrenzen. Nach
lingerer Einwirkung ven Miiller’scher Fiiissigkeit erhilt die Zellsub-
stanz einen intensiv gelben oder selbst briunlichen, mait glinzen-
den Ton.

Die Kerne der Riesenzellen sind in den grossten Formen enorm
zahlreich, bis zu 200—300 und noch wehr. Sie sind alle scharf,
aber sehr fein contourirt, oval, homogen und enthalten ein oder
z2wei hell glinzende kleine Kernkdrperchen. Besonders auffallend
ist die constante periphere Stellung dersetben, auf die zuerst Lang-
hans') bei Riesenzellen in Tuberkeln aufmerksam machte. In den
mehr rundlichen Formen ist die Stellung der Kerne immer radidr
in einfacher oder mehrfacher Schicht und zwar so, dass die grosse-
ren Kerne nach Aussen, die kleineren nach Innen zu liegen, wih-
rend das Centrum von diesen Kernen frei bleibt. In den Iinglichen
Riesenzellen sind die Kerne zwar ebenfalls peripher, aber nicht ra-
diir, sondern der Linge nach gestellt, wie die Kerne der Gefiss-
epithelien. In den kleineren und unregelméissigeren vielkernigen
Zellen ist fast immer noch eine Andeutung von. einer. peripheren
Kernstellung vorhanden, sclbst wenn die Anzahl der Kerne schein-
bar nicht ausgereicht hat, um einen vollstindigen Kreis zu bilden.
Sie liegen. dann excentrisch an dem einen Ende und zwar meist
wieder in radiirer Anordnung. Doch nimmt die Regelmissigkeit
der Kernsiellung ab mit der der Zellform.

Als mehr zufillige Bestandtheile der vielkernigen Zellen fand
ich einige Male im Centrum eine grosse, runde, grobgranulirte Zelle

%) Dieses Archiv Bd. XLIL 8. 383,
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mit Kern, ferner homogene Kiigelchen (Vacuolen) und gelbe Kér-
perchen, die mir Blutkdrperchen zu sein schienen.

Diese vielkernigen Riesenzellen bilden nun, wie gesagt, con-
stant das Centrum der miliaren Knbtchen und zwar in der Ari,
dass bald nur eine einzige grosse, bald mehrere dasselbe einneh-
men. Um diese schliesst sich dann ein Gemisch von kleineren
mehrkernigen und einkernigen Zellen an, meist in strahlenformiger
Gruppirung. Nicht selten wird auch das Cenirum von einer grisse-
ren Anzahl unregelmissig gestalteter, kleinerer, vielkerniger Zellen
gebildet, zwischen denen wieder Lymphkorperchen #hunliche Zellen
- liegen. Ueberhaupt kommen hier alle mdoglichen Combinationen
von grdsseren und kleineren Zellen vor. Immer aber nehmen nach
der Peripherie zu die Zellen an Griosse und Kernzahl ab und
machen lymphoiden E‘lementenvplalz, die dann dicht gedringt die
Hussere Schicht des Knbichens bilden (s. Fig. 3).

Selten gehen vielkernige Zellen bis ganz zur Peripherie des
Kndtichens, hiufiger aber liegen die grossen Riesenzellen excentrisch.
Uebrigens wiirde es zu weit fiilhren, aof alle Formen der kleinen
Knétchen einzugehen. Hier sei nur noch erwihnt, dass man na-
mentlich in jiingeren Granulationen dfter unbegrenzte Zellenanhiu-
fungen sieht, in denen aber dennoch in unregelmissiger Anordnung
mehrkernige Zellen lagern. Vor Allem an der Oberfliche diinner
Granulationsschichten sind solche Zellhaufen vorhanden, die sich in
verticaler Richtung in das Gewebe einsenken. Der eigenthiimliche
graue Ton in frischem Zustande und der maite gelbe Glanz nach
Erhiirtung in Muller'scher Flissigkeit sprechen jedoch dafiir, dass
man es mit denselben histologischen Elementen zu thun hat, aus
denen sich die Kndtchen zusammensetzen. Ferner sei angefiihrt,
dass man mitunter frei im Gewebe vielkernige Zellen ohne klein-
zellige . Umgebung findet. Diese sind jedoch nie zu besonderer
Grosse herangewachsen und meist wird man erkennen, dass sie
sich reihenweise anordnen, indem bald grossere, bald kleinere hinter-
einander liegen.

Nach Conservirung in Miiller'scher Flilssigkeit erscheinen in
den Knbtchen gewdhnlich vielfache unregelmissige Liicken und
Spriinge, die zum Theil durch ein Ausfallen von kleinen Zellen
beim Schneiden der Priparate, zum Theil aber auch sicherlich durch
Schrumpfung der protoplasmareichen grisseren Zellen und Conden-
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sirung von fliissigen Bestandiheilen zu erkliren sind. So hat es
oft den Anschein, als wenn eine cenlrale Riesenzelle in einer Liicke
nur durch die peripherisch ausstrahlenden Ausliufer aufgehiingt
wire. Fillt sie ganz aus, was sehr hiiufig geschieht, und sind die
umgebenden Zellen radiiir gestellt, so bekommt man Bilder, die
einem Querschnitt eines mit gewuchertem Cylinderepilhel ansgeklei-
deten Kanales #hnlich sind. Die bei frischer Uniersuchung sechar{
hervortretende Begrenzung des Kndtchens gegen das Stroma verliert
sich gleichfalls nach der Erhiiriung; sie tritt. aber wieder schiirfer
hervor nach Imbibition mit Carmin, durch das die Kerne der pe-
ripheren kleinen Zellen intensiv gefirbt werden, wihrend die der
centralen Zellen das Carmin nur sehr ungern aufnehmen. In car-
minisirten Schnitten erscheinen desshalb bei schwacher Vergros-
serung die Knbtchen als dunkelrothe Ringe mit hellem Centrum
(s. Fig. 1).

Diese kleinzelligen Ringe sind es auch, die bei frischer Unter-
suchung die Peripherie der Knsichen dunkel erscheinen lassen.
Die oben erwihnte Undurchsichtigkeit des Centrums ist jedoch nicht
ebenfalls durch kleine Zellen, sondern durch eine feinkdrnige fettige
Degeneration desselben und vor Allem der Riesenzellen bedingt.
Diese beginnt immer in der Art, dass zuerst die Rindenschicht der
vielkernigen Zellen getriibt wird und zwar Anfangs nur ausserhalb
der Kerne. Dann schreitet sie nach innen weiter, bis die ganze
Zelle in eine kornige dunkle Masse verwandelt ist.  Die Kerne
scheinen jedoch aueh bei hochgradiger Degeneration lange verschont
zu bleiben. Unierdessen greift die Degeneration in gleicher Weise
auch auf die anliegenden grisseren, vielkernigen und schliesslich auch
auf die ganz kleinen Zellen iiber, so dass das ganze Kndtchen in
eine feinkiornige sog. kiisige Masse umgewandelt sein kann. Solche
Knélchen waren schon mit freiem Auge als kisig zu erkennen, be-
sonders bei Fall I, wiihrend bei Fall IT und V erst die Anfinge der
Degeneration vorhanden waren (s. Fig. 2).

Dieselben Kndtchen mit denselben characteristischen Bestandtheilen
und regressiven Meiamorphosen finden sich auch in den fungbsen
Granulationen der periarticuliren Abscesse und Fistelginge'), ob

) Wuchern diese zur Fisteloffoung heraus, so kann man dort ganz leicht die
klinische Diagnose stellen. i
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diese mit dem Gelenke in Verbindung stehen oder nicht, ferner
auch auf den Sehnen und Sehnenscheiden. Bei zwei Fillen waren
sie auch im Knochen vorhanden. Die Knochenbiilkchen waren sehr
diinn, manchmal nur noch bruchstiickweise erhalten, dem ent-
sprechend die Markriume erweitert, die Gefdsse derselben stark
gefiillt, an Stelle des Fettes aber ein mit reichlichen Zellen infil-
frirtes junges weiches Gewebe getreten, in dem die miliaren Knot-
chen zum Theil noch schirfer hervortraten, als dies bei den fun-
gosen Granulationen der Fall war. Uebrigens waren es beide Male
nur die oberflichlichsten Knochenschichten, in denen ich die Knoichen
finden konnte, und unter dem Knorpel waren sie nur dann vor-
handen, wenn er dariiber oder in directer Nihe, wenn auch nur
an mikroskopischen Stellen, von dem Granulationsgewebe durch-
brochen war. ’

Die Hauptfrage ist nun die, ob die miliaren Kndtchen,
wie sie sich in den Granulationen und dem Knoten finden, iden-
tiseh sind mit gewtdhnlichen miliaren Tuberkeln?

Die Antwort muss bejahend sein, denn die histologische Siru-
ctur in allen Einzelheiten spricht dafiir. 'Wir haben Knoichen von
der Grosse frischer Tuberkel, wir finden im Centrum eine oder
mehrere Riesenzellen, in der Peripherie lymphoide Elemente, ferner
eine, wenn auch nicht so intensiv wie gewohnlich ausgesprochene
Neigung zu feitigem Zerfall (Verkiisung) zunichst des Centrums,
dann des ganzen Knétchens.

Alles das findel sich in ganz gleicher Weise bei den gewihn-
lichen miliaren Tuberkeln. Und so lange der Begriff ,,Miliartuber-
kel“ ein rein histologischer ist, — und das ist er zur Zeit — so
lange kionnen wir keinen Anstand nehmen, die miliaren Kndtchen
der fungdsen Granulationen fiir wirkliche Tuberkel zu halien.

Das Vorkommen von Riesenzellen in Tuberkeln ist so allge-
mein, dass wir sie als wesentliche Bestandtheile derselben betrach-
ten miissen und uns mit einem kiisigen Centrum nicht mehr be-
gniigen diirfen, namentlich wenn mit Bestimmiheit behaunpiet werden
soll, dass ein miliares Knotchen ein- wirklicher Tuberkel sei, wie
dies bei all den neueren Imphresultaten der Fall ist. Die Ver-
kisung des Centrums der Miliartuberkel fillt zwar meist mit der
Existenz von Riesenzellen zusammen, denn sie beginnt immer in
denselben ganz gerade so, wie bei den Granulationstuberkeln der
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Gelenke, und schreitet von da peripherisch weiler. Dies kann aber
einen Nachweis derselben nieht tiberfllissig machen.

Die Existenz von Rieseunzellen &ilein kann freilich nicht auch
die von miliaren Tuberkeln beweisen, denn sie kommen auch frei
in hoher organisirten Granulationen vor, wie schon Billroth') und
Forster®) beobachteten, sondern nur die Verbindung -derselben
mit kleinen Zeilen zu einem miliaren Knéichen. Ich selbst habe
sie gleichfalls in anderen Granulationen gefunden und sogar mit
kleinzelliger Umgebung. in Form von miliaren Knbdichen. Warum
sollten sich nicht auch in anderen Granulationen unter gewxssen
Bedingungen miliare Tuberkel entwickeln kdnnen?

Dass aber Riesenzellen ohne kleinzellige Umgebung auch in
den fungodsen Wucherungen der Celenke und periarticuliren Ab-
‘scessen vorkommen, kann nichts gegen die tuberculise Natur der
miliaren Kootchen beweisen, denn auch in der Umgebung gewdhn-
licher miliarer Tuberkel, namentlich der Darmserosa und selbst in
der Leber, finden sich isolirt ’stehende.RiesenzeHen oder Riesen-
zellen mit einem sehr geringen und zerstreuten Hofe kleiner Zellen,
die durchaus noch nicht zu einem ausgebildeten Tuberkelkndichen
sich gruppirt haben. .

Man konnte einwenden, dass bei gewthnlicher Tuberkulose viel
rascher und allgemeiner der kiisige Zerfall eintritt, als dies bei den
Granulationstuberkeln - der Fall ist, die Monate lang existiren kénunen,
ohne zu degeneriren. Dagegen ist zu erwidern, dass dennoch manch-
mal weitgediehene Verkiisung zu constativen ist (Fall 1), dann aber
dass die Granulationstnberkel, wenn ich mich so ausdriicken darf,
im Ueberfluss der Ernghrung, also unter anderen Bedingungen le-
ben, als etwa die Tuberkel auf einer mageren Darmserosa, ferner
dass die gewdhnlichen Tuberkel in parenchymatBsen Organen z. B.
der Leber oft in ganz enormer Anzahl and von derselben histo-
logischen Structur, wie in den Grapulationen vorkommen und dass
sie nichisdestoweniger noch Xkeine oder nur geringe Spuren von
fettiger . Degeneration zeigen, wibhrend die gleichzeitig sich in an-
deren Organen findenden Tuberkel schon vollstandlg verkiist sein
kénnen *). _

1) Unters. b, d. Entw. d. Blutgefisse. Berlin 1856. 5.32.

2) Handb. d. path. Anat. 3. Aufl. Bd. I S.382.
3) Gerade der Mangel der kiisigen Entartung in den Tuberkeln der Leber, deren
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Vielleicht tragen gerade diese gilnstigen lokalen Bedingungen
fiir die Entwickelung -und Existenz der Granulationstuberkel mit
dazu bei, dass trotz sebr langen Bestandes nicht eine allgemeine
Tuberkulose eintritt oder einzutreten braucht.

Dieser Umsland ist so auffallend, dass er als Haupteinwand
gegen die Idenlitit mit gewohnlichen Miliartuberkeln angefithrt wer-
den konnte. In keinem der oben vorgefiihrien 5 Fille war weder
zu Lebzeiten noch bei den beiden Obductionen eine allgemeine
Tuberkulose zu constatiren. Ferner wissen wir auch, dass zahl-
reiche Individuen nach Amputation wegen fungéser Gelenkentziin-
dung vollstindig gesund, und ohne tuberkults gewordgn zu sein,
weiter lebten und dass auch nach Verheilung einer fungisen Ge-
lenkentziindung obhne Ampufation oder Resection keine Tuberkulose
zu folgen braocht. ' Daran mag allerdings vielleicht die rechizeitige
Hinwegnahme oder Verddung des primiren Infectionsheerdes Schuld
sein, eine Vermuthung, die darin ihre Berechtigung finden kann,
dass in der That eine nicht geringe Anzahl von Individuen nach
langem Bestande einer fungbsen Gelenkentziindung tuberkulds zu
Grunde geht. Uebrigens mag es hierbei schwer sein, Ursache und
Wirkung auseinander zu halten, Denn wenn auch die iltere An-
sicht von einer directeren Beziehung des Tumor albus zur Tuber-
knlose durch obige Untersuchungen eine 'histologische Begriindung
erhalien haben wird, so ist zu beriicksichtigen, dass notorischer
Weise die fungbse Gelenkentiziindung sehr hiufig auf skrophuldser
Basis sich entwickelt, dies also mit der Tuberkulose gemein hat.
Beim Coincidiren. beider Erkrankungen wird demnach in vielen
Fillen Skrophulose -als gemeinschaftliche Grundlage betrachtet wer-
den konnen.

Die neueren Arbeiten und experimentellen Untersuchungen iiber
Tuberkulose scheinen zwar dahin zn fiihren, dass nur das Produkt
der Skrophulose, der Kise, Tuberkel erregend wirkti und demnach
liberhaupt kiisige Massen als Ursache der Tuberkulose zu betrachten
seien, und es wurde desshalb auch bei den zwei angefithrien See- -
tionen auf diesen Punkt geachtet. In der That fanden sich das
eine Mal kleine kisige Heerde in schiefrigen Indurationen und Ca-

Rleinheit und Transparenz werden wohl die Ursache sein, dass man das

iiberaus hiufige Vorkommen in diesem Organe bisher nicht so allgemein ge-
kannt bat.

Archiv. f. pathol. Anat, Bd. XLVIL Hfv 1. 8
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vernen in den Lungen, das andere Mal war um die grossen Schenkel-
gefisse des erkrankien Beines ein kiisiger Heerd gebildet.. Insofern
wire also den Anforderungen der neueren Pathologen Genlige ge-
leistet. Man braucht aber, glaube ich, gar nichl so weit weg den
Kise zu suchen, er liegt viel niher im Gelenk und auf der Ober-
fliche der Granulationen selber.

In der Gelenkhihle findet man meist etwas schmierigen Eiter,
der zum Theil der Oberfliche der Granulationen fest adhirirt.
Letztere sind aber selbst an der Oberfliiche feinkirnig zerfallen und
diese Degeneration erstreckt sich nicht selien noch in Form von
Zapfen tiefer in die Granulationen hinein. Die Spiize der Zapfen
triigt entweder Tuberkel oder isi aus solchen zusammengesetz, die
dann gewdhnlich schon einen hheren Grad von fettiger Degene-
ration zeigen. An sie schliessen sich dann, manchmal reihenweise
angeordnet, frischere Tuberkel an (s. Fig. 3, natiirliche Grosse).
An solchen Bildern kinnte man die Vorsiellung gewinnen, dass
durch Aufnahme von Zerfallsmassen oder durch den Zerfall der
obersten Gewebsschichten selber und dessen Weiterschreiten in die
Tiefe die Produktion von Tuberkeln angeregt worden wire.

Viel Mithe gab ich mir, die Entwickelung der Tuberkel und
vor Allem der Riesenzellen zu eruiren, konnte jedoch nicht zu
sicheren Resultaten gelangen.

Nachdem Virchow seine Vermuthung, dass die Riesenzellen
in Tuberkeln sich aus Lymphgefdssepithelien entwickeln kinnten,
durch eigene Untersuchungen nicht bekraftigen kounte, sprach sich
auch Langhans (l. ¢.) mit Entschiedenheit gegen eine solche Ent-
wickelung aus, wibhrend Rindfleisch’) und Cornil? den Tu-
berkel an manchen Orten durch Wucherung der Geféssscheide ent-
stehen lassen. Schiippel®) sieht sodann #hnliche Zellen, wie die
Riesenzellen in Tuberkeln der Leber und leitet sie von weissen
Blutkérperchen ab, wogegen wieder Rindfleisch®) und ich®) in
jhuen gewucherte Endothelien erblicken. Meine eigenen Unter-
suchungen bezogen sich hauptsichlich auf die Tuberkeln der se-

1) Lebrb. d. path. Gewebelehre. 8. 221.

2) Arch. de Physiol. 1868. p. 98.

$) Arch. der Heilk. Heft 6. 1868.

4) Tageblatt der 42. Naturf, Vers, za Dresden. 24. Sept. 1868. S. 64.
5) Sitzungsber. d. phys.-med. Ges. zo Wiirzburg. p. XXXiIV.
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rosen Hiute, eine detaillirte Publication derselben wurde aber iiber-
fliissig gemaeht durch die schonen Untersuchungen von Klebs?),
der in der That nachwies, dass die Riesenzellen hochst wahrschein-
lich aus Epithelien der Lymphgefisse entstehen.

Beim Versuch, eine #hnliche Entwickelung fiir die Granulations-
taberkeln nachzuweisen, irat das Bedenken entgegen, das auch
schon Klebs erwihnt, dass weder Hiiter (dies. Arch. Bd. XXXVL.),
noch Béhm (Beitriige zur Anatomie der Gelenke, Wiirzburg 1868)
im Stande waren, durch Silber Lymphgefdsse in der Synovialis
nachzuweisen. Diese Angaben ktnnen sich jedoch nur auf die
innersten Schichten der Synovialmembran beziehen, so weit eben
das Silber einwirkl; denn dass in den tieferen Schichten Iympha-
tische Apparate vorkommen missen, geht aus den schionen Ver-
suchen Bohm’s (l. ¢.) hervor, der in die Gelenkhhle injicirien
Zinnober in den Inguinaldriisen wieder fand.

Die innersten Schichten der Synovialis sind aber zu der Zeit,
in welcher sich die Tuberkeln entwickeln, sicherlich lingst zu
Grunde gegangen.

Fiir eine Entwickelung der ganzen Tuberkeln aus oder nach
dem Verlaufe von Gefissen spricht die hiufige Aneinanderreihung
derselben zu rosenkranzformigen Stringen, die sich hier und da
sogar verzweigen, dann auch der Umstand, dass sie in den Granu-
lationshockern central gelegen und von einem Capillarnetz umgeben
sind, wie etwa das centrale Chylusgefdss einer Darmzotte. FKallen
die Zellen solcher Tuberkel und selbst der allerjiingsten und klein-
sten aus, so bleiben runde Liicken zuriick, in. denen man durchaus
nichts von einem bindegewebigen Geriiste oder von Fasern u. dgl.
erkennen kann. Dagegen sind solche Lii‘cken'ziemlich scharf be-
grenzt und gerne bleiben an der Wand einzelne Zellen haften, die
einem verinderten Epithel &hnlich sind. Eine Fortsetzung dieser
Liicken in wirkliche Gefisse mit Epithel konnte ich jedoch nicht
finden; dagegen sieht man bei frischer Untersuchung gerade in der
Umgebung der Tuberkeln und manchmal das Aussehen von einem
dicken Wuarzelwerk habend, blasse anastomosirende, - jedoch nicht
scharf begrenzte Streifen, die in die Tuberkeln einzumiinden schei-
nen. Letzieres ist jedoch nichl der Fall, wie man sich  bei der

1y Dies. Arch. Bd. XLIV. 8. 242.
8 *
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‘Beobachtung mit stirkeren Vergrosserungen iiberzeugen kann, und
die blassen Streifen stellen sich dar als weite Bluteapillaren oder
Venen, die strotzend mit weissen und nur mit spirlichen rothen
Blutkbrperchen gefiillt sind und deren Umgebung gleichfalls mit
denselben farblosen Zellen besetzt ist. Solche fast nur. mit weissen
Blutktrperchen gefiillie Geflisse hat iibrigens auch schon Billroth
(l. ¢. pag. 30, Taf. I Fig. 10) in schwammigen Granulationen be-
obachiet und abgebildet. Heut zu Tage erblickt man in solchen
Bildern eine lebhafte Ansammlung in und Auswanderung aus den
Gefidssen, :

Blutgefisse, deren Wandung aussen dicht besetzt ist mit Zellen
und selbst mit grosseren protoplasmareicheren Zeilen, die mit einem
spitzen Ende der Gefisswandung anzohafien scheinen, erkennt man
iibrigens in den Granulationen nichi selten, auch ohne dass in der
Nihe sich Tuberkeln gebildet hitten. Ferner sieht man zahlreiche
Gefiisse, namentlich Venen, die gewihnlich ausserordentlich weit
sind und deren Epithel betriichtlich geschwellt und wit Vorsprin-
genden Kernen versehen ist. Dann scheinen die Epithelien nicht
mehr fest der Wand zu adhiiriren, deon sie losen sich sehr leicht
und ragen oft mit dem einen Ende in das Lumen des Gefisses
hinein, wihrend das andere noch an der Wand festsitzt. Zwei
Kerne in einem Kpithel sind nicht sehr selten. Ich dachte An-
fangs daran, dass vielleicht durch stellenweise grissere Anhiufung
von Zellen in und um das Gefiss und durch Wucherung seines
Epithels Tuberkeln sich bilden kdnnten, war jedoch beim weiteren
Untersuchen auf diesen Punkt hin nicht im Stande, eine derartige
Entwickelung zu constatiren.

Durch Injectionen per Einstich versuchte ich in die Lymph-
gefisse zu gelangen; die Injectionsmasse gerieth jedoch stets in die
Bluigefisse und vor Allem in die Venen. Auch hierbei kam es
nicht vor, dass die Injectionsmasse bis dicht an oder in die Tu-
berkel vordrang, sobald sie aber in die Capillaren gelangt war,
trat sie in das Gewebe aus, ohne dass ein besonders starker Drick
angewandt worden wire. Doch auch von grésseren Gefdsssiimm-
chen aus entstand manchmal ein Extravasat. Es scheint also, dass
durch die Verinderungen, die das Epithel erlitten hat, die Gefiss-
wandungen weniger resistent geworden sind oder dass sich viel-
leicht weitere Gefiissoffnungen gebildet haben. Die letatgenannten
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Beobachtungen stimmen ganz gut mii den Uniersuchungen von
Thiersch') und scheinen dafiir zu sprechen, dass nicht blos die
weissen BlutkGrperchen, sondern auch die Gefiissepithelien bei der
Granulationsbildung eine Rolle spielen, fiir die Eniwickelung der
Tuberkeln beweisen sie jedoch nichts.

Beachtenswerth ist jedoch der Umstand, dass sich in den Gra-
nulationen auch dann keine Lymphgefdsse injiciren lassen, wenn
man von der gesunden Umgebung z. B. der Haut um die fungdsen
Fisteloffnungen aus injicirt und wenn selbst hier die Injectionsmasse
in Lymphgefisse eingedrungen war. Eniweder hilt sie an der
Grenze zwischen gesundem und krankem Gewebe inne oder es ent-
steht ein kieines Extravasal, von dem aus sie in die Bluigefisse
weiter fliesst.

So viel, glaube ich, darf man aus diesem negativen Resultate
immerhin schliessen, -dass die Lymphgefisse entweder gar nicht oder
sehr schwer passirbar sind. Die Existenz normaler oder patho-
logisch umgewandelter Lymphgefisse zu leugnen, gehi nichi am
weil die Granulationen nicht vollstindig neugebildetes, sondern meta-
morphosirtes und mit Zellen und Fliissigkeit infiltrirtes Gewebe dar-
stellen, was allein schon aus dem Umstande hervorgeht, dass man
namentlich an den periarticuliren und cutanen Fungosititen dicke
Nervenbiindel bis zur freien Oberfliche verfolgen kamm. '

Beriicksichtigen wir aber, dass die miliaren Tuberkel hiuvfig
in rosenkranzformigen Stringen hintereinander liegen und neben
grosseren Gefissstimmechen verlaufen, ferner, dass nach dem Aus-
pinseln ihrer Zellen Liicken zuriickbleiben, die, ohne von Binde-
gewebe durchzogen zu sein, mit einander communiciren, und dass
von den Tuberkeln aus Ziige von griosseren und kleineren Zellen
ausgehen, die grosse Aehnlichkeit mit jungen Riesenzellen haben
und auch in Hhnlicher Weise zu fettiger Degeneration disponirt sind
und dass sie manchmal deutlich in fibrillenlosen Spalten liegeﬁ, 50
wird es wahrscheinlich, dass auch die miliaren Grannlationstuber-
keln in #dhnlicher Weise sich entwickeln, wie es Klebs (L. ¢.) fiir
die Tuberkeln des Zwerchfells nachgewiesen bat. Der Nachweis
wird nur schwer sein, weil eben bei der Umwandlung der Gewebe
zu Granulationsgewebe aueb die Lymphgefisse eine vorgingige Ver-
inderung erlitten haben werden.

3) Handb. d. Chir. ven v. Pitha u. Billroth. Bd I 2. 2. Hft. S.531f
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Wiren im Knochen mit Sicherheit Lympheapillaren nachge-
wiesen, so wiirde ich mich in Folge der dort gemachten Beobach-
fungen etwas positiver ausdriicken. Man findet nehmlich, dass in
den Markriiumen die kleineren Tuberkel stets schirfer von fibril-
liren Ziigen uvmgrenzt sind, und sind die Zellen einiger hinter-
einander liegender Kndichen ausgefallen, so bleiben runde oder
ovale Alveolen zuriick, die mit einander in Verbindung stehen, wie
Krebsalveolen. Mehrmals aber erkannte ich solche Liicken, die im
Centrum keine Zellen zu tragen schienen, dagegen an der Peri-
pherie mit einkernigen Zellen ausgekleidet waren, die die grosste
Aehnlichkeit mit einem sersen resp. Endothel hatten (s. Fig. b).

Durch Entwickelung dieser Endothelien theils zu grossen, theils
zu kleinen Riesenzellen, theils durch Wucherung za lymphoiden
und durch Eindringen contractiler Zellen wire dann die Enistehung
der miliaren Tuberkel zu erkiiren.

Nach Abschluss dieser Abhandlung kamen ‘mir noch 4 Fille
von fungos-ulceriser Gelenkentziindung zur Untersuchung zu; ein
Zeigefingercarpalgelenk, ein Fuss-, ein Hand- und ein Kniegelenk,
bei denen allen bald reichlichere, bald spirlichere (Knie) Granu-
lationen von fungtiser Beschaffenheit gebildet waren. Constant aber
fanden sich die miliaren Tuberkeln. Nur bei dem Individuum mit
Kniegelenksentziindnng liess sich Tuberkulose d. h. Cavernen in den
Lungenspitzen constatiren.

Erklarung der Abbildungen.

Tafel 1IL.

Fig. 1. Querschnitt einer fungdsen Granulationsschicht mit sebr zablreichen miliaren
Tuberkeln. Carminimbibition. Die kleinzellige Peripherie sebr stark, das
Centrom nur ganz schwach gefirbt. Vergr. 15.

Fig. 2. Drei miliare Granulationstuberkel mit késigem Centrum. Natiirliche Blut-
gefissinjection. Nach einem frischen Priparat. Vergr. 60.

Fig. 3. Querschnitt einer fungdsen Granulationsschicht aus einem periarticuldren
Abscess. Natiirliche Grosse. Der feinkdrnige kisige Zerfall an der Ober-
fliche der Granulationen setzt sich in einzelnen Zapfen in die Tiefe fort,
an die sich dann frischere Tuberkel anschliessen.

Fig. 4. Miliare Granulationstuberkel. Vergr. 300,

Fig. 5. Beginn der Tuberkelentwickelung im Knochen. QOvale Alveolen mit scharfer
Begrenzung und mit Epithel-dhnlichen Zellen ausgekleidet. Vergr. 300.
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