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welcher sein Zustandekommen aus verschme]zenden Knochenzellen und 
deren Ausl/iufern erkennen l/isst. VergrSsserung 400. 
Schnitt durch einen vermittelst Chroms/iure entkalkten Theil des tteerdes a 
yon Sch/idel VII, darstellend die Umwandlung des Knochengewebes in 
gumm6se Substanz, bei faserigem Zerfall der Grundsubstanz. a und a p 
Knoehenb/ilkchen mit stark verfinderten und vergrSsserten Zellen (bei a t 
nur angedeutet), a sieht mar. zuerst sich in grfbere BiindeI und dann in 
Fibrillen aufl/isen, zwischen den B~indeln znerst noch undeutliehe Con- 
touren der KnochenkSrperchen, welter aber verschiedenariig gestaltete Zel- 
]en, darunter spindelf6rmige, und endlich nut Kerne ztlm Theft in Nestern 
zusammengeh~iuft, VergrSsserung 200, 

111. 
n Ueber fun ,ose Gelenkentzi ndung. 

Von Dr. K. K t i s t e r ,  
Privatdocent und hssistent des palhologischen lnsfituts zu Wiirzburg. 

(I-Iierzu Tar. IlL) 

Unter ,,fungiJser Gelenkentzi indung" versteht man heut zu Tage 

nicht e ine  einzige bestimmt characterisirte Form dcr chronischen 

Gelenkentziindungen, sondern eine Gruppe pathologischer Ver~indc- 

ruugen,  die thefts yon den kniichernen Gelcnkenden, thefts yon der 

Synovialis und den die Synovialis umgebenden Weichtheilen aus-  

gchen und eine bctr~ichtliche Umwandlung und ZerstSrung dicser 

Gewebe-bedingen.  Die alten Bezeichnungen Tumor albus und Ar- 

throcace sind jetzt,  namentlich seit den umfassenden uud vortreff- 

lichen Bearbeitungen und Darste lhmgen der Gelenkkrankheiten (lurch 

B i l l r o t h  1) und V o l k m a n n ~ ) ,  fast ganz ausscr Gcbrauch gekom- 

men. Sie in. tier Art zu retten, dass man diejenige GelenkentzUn- 

dung, die yon den Weichthei]en ausgeht, als Tumor a lbus ,  dagegen 

diejenige, die ihren Ausgangspunkt in den kniichernen Gelenkenden 

hat, als Arthrocace bezeichnen wolle - -  diese verschiedene Bedeu- 

tung hatten eigenflich ursprilnglich beide Namen - -  wltre ohne 

~) hllgem, chirurg. Pathol. u. Therap. 3. Anti. Berlin i8B8. 
2) Handb. d, Chirurg. yon v. Pitha u. Billroth.  ,Bd, II. Abth. 2, 
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wesentlichen Vortheil: weder ftir die praktische Chirurgie, noeh ftir 
die pathologiscbe Anatomic, denn in den meisten, namentlich etwas 
vorgeschritteneren Fiilien liisst sich der Ausgangspunkt kiinisch kaum 
feststellen und auch die-anatomische Untersuchung nach dem Tode 
oder tier Amputation gibt set~r oft keine~ Anhaltspunkte dafiir. 
Vol l (mann macht deshalb den Vorschlag, wenn man iiberhaupt 
beide Namcn noch beibehalten wolle~ ,sic so zu gebrauchen, dass 
man den ersteren fiir vorwiegende Erkrankung der weichen Theile 
(Synovialis und periarticul~ir e Gewebe), letztercn aber erst danu 
anwendet, wenn bereits Zerstiirung (Caries) der kniichernen Gelenk- 
enden eingetreten sei; zur Bezeichnung der ~anzen Gruppe kSnne 
der zuerst yon B i l l r o t h  gebrauchte Name fungt ise  G e l e n k e n t -  
z t indung  ohne alies weitere Pr~judiz dienen. Uebrigens schl:igt 
noch Vo lkmanu  fiir diejenigen Fiille, bei denen alia das Gclenk 
constituirenden Theilc betrlichtliche Ver[inderungeu erlitten haben, 
die ganz glticklich gew~ihlte Bezeichnnng P a n a r t h r i t i s  vor. Volk-  
mann  unterscheidet also nicht mehr nach tier unbestimmten und 
h~iufig unbestimmbaren Genese, sondern mehr nach dem anato- 
mischen Befund. 

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

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

In den meisten Fiiilen finden wir allerdings eine Combination 
aller drei Prozesse, namenflich in den vorgeschritteneren~ wie sic 
uns zur anatomischen Untersuchung vorgelegt werden. 

Eiterbildung ist wohl stets vorhanden. Einerseits wissen wir 
aber, dass gerade die grSssten Eitermassen geliefert werden yon 
noch nicht allzutief ver~inderten Synovialmembranen; so sagt Bi l l -  
ro th  (1. c. pag. 520): ,Eiue friihe profuse Eiterung im Gelenk ist 
in manchen Fiillen eiu Beweis fiir die his dahin geringe Degene- 
ration der Synovialmembran, denn der meiste Eiter wird yon den 
seriisen Membranen im Stadium des eiterigen Katarrhs abgesondert"; 
andererseits ist es bekannt, dass gerade bei den iippigsten fungiisen 
Wucherungen oft nur ganz unbedeutende Eitermengen im Gelenke 
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angetroffen werden, vorausgesetzt, dass der Eiter nicht durch Hstel- 
g~inge sich entleert hat oder im Verlauf tier Erkra•kung wieder re- 
sorbirt worden ist. 

Nun gibt es abet Falle~ bei denen es wohl zur Eiterung und 
Vereiterung, zur Zerst~irtmg der Knorpe] und Knochen, zur Ulce- 
ration und Caries, nieht aber zur Bildung v0n fungtisen Massen 
gekommen ist,  man. miisste denn die sp~irlichen membraniisen 
Bindegewebsmassen, die sich mit Vorliebe fiber die Riinder der 
Knorpel bintiberleger, und mit deren Oberfl~che verwachsen, drier 
die aus den Synovialzotten hervorgehenden rothen, derb und fibr(is 
sicb anffihlenden Granulationen schon als fufig~is bezeiehnen. Wit 
werden jedoch sehen, class die eigentlicben fungiisen Wucherungen 
yon wesentlieh anderer histologischer Zasammensetzung sind. Selbst 
die auf stark eiternden Synovialmembranen sicb bildenden n]edrigen, 
aber stets betrlichtlich injicirten: Granulationen kSnnen wir noch nicht 
fungtis nennen. 

Bei solchen Hillen also, bei denen wit keine eigentlichen fun- 
gtisen Wucherungen finden, kann man fiiglich doeth nicht yon einer 
fungi~sen Gelenkentztindung sprecben. 

Die Granulationen entstehen wohl kaum als directes und erstes 
Produkt tier Entztindung. In vielen Fallen scheint jedoeh die fun- 
gSse Granulationsbildung yon vornherein ein so bedeutendes Ueber- 
gewicht fiber alle anderen Ver~nderungen erlangt zu baben und 
eine so hervortretende Rolle z u  spielen, dass man diese nut als 
,,fungSse Gelenkentziindung" katexochen bezeichnen darf. Die 
Kn0chen braucben dabei fiberhanpt noch gar nicht gelitten zu 
haben~ wenn auch die Knorpeloberfiachen stellenweise schon defect 
oder in Bindegewebe yon derberer Beschaffenbeit umgewandelt 
worden sind, das mit den Granulationen verwachsen ist. Aber 
selbst das kann fehlen. Bilden sich auch; wie Bi l l ro th  beschreibt~ 
in vielen F~llen 'unterhalb des Knorpelfiberzuges im Knochen fun- 
gtise Granulationen, so dtirfen wir doeh diesen Prozess nicht mit 
der Caries identificiren. 

W i r  seben also, dass wohl in den meisten Fallen der in Be- 
tracht kommenden chronischen Gelenkentziindungen alle drei Pro- 
zesse vereinigt sind, dass jedoch bei vielen bald tier eine, bald der 
andere fehlen und dass bei einigen sogar im Wesentlichen nut ein 
einziger dieser Prozesse sich entwickelt haben kann. Wir kSnnen 

Archiv L pathol. Anat. Bd. XLVHI. nit. 1. 7 
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demnach jeder dieser pathologischen Verlinderungen eine gewisse 
Selbst~indi~keit zusprechen und mtissen dies vor Allem ftir die fun- 
g(isen Wucherungen thun, jedoch mit der Modification, class stets 
eine Neigung zum Uebergang der einen Veriinderung in die andere 
und zu einer Combination derselben vorhanden ist. 

Legen wir deshalb einer S~stematisirung tier chronischen Ge- 
lenkkrankheiten, die bier in Betracht kommen, die hauptslichlichsten 
pathologischen Ver~inderungen zu Grunde, so haben wit 1) e i n e  
p u r u l e n t e ,  2) eine u l ce rSse  und 3) e ine  fungSse  Gelenk- 
entz[indung zu unterseheiden. Diese drei Formen werden yon 
B i l l ro th  und V o l k m a n n  unter dem gemeinsamen Titel: ,Die 
chronischen fungSsen und eiterigen Gelenkentztindungen" beschrie- 
ben. Dagegen gibt schon seit vielen 3ahren v. Bruns  in Ttibingen 
in seinen Vorlesungen und klinischen Demonstrationen die yon mir 
angenommene Eintheilung und Darstellung und, seitdem ich reich 
genauer mit den cilronischen Gelenkentziindungen besch~iftigte, babe 
ich oft Gelegenheit gehabt, reich yon der Richtigkeit und Vortreff- 
lichkeit derselben zu iiberzeugen. 

Schon vor langer Zeit hat man gerade die uleeriisen und fun- 
giisen Gelenkentziindungen und namentlich die letzteren in Bezie- 
hung zur Skrophulose und Tuberkulose bringen wollen und geradezu 

yon einem Tumor albus scrophulosus s. tubercu|osus gesprochen. 
Man l)etrachtete die lokale Erkrankung selbst als skrophuliis oder 
tuberkuliis. Die Ansichten ~inderten sich jedoch dahin, dass man 
nut annahm, es entstehe nach eiuer Caries der Gelenkenden, die 
man hliufig a|s Tuberkulose der Knochen beschrieb, eine tuber- 
kuliise Gelenkentziindung. Daneben kannte man schon frtihe eine 

eigentliche Miiiartuberkulose der Gelenke. 
tIeute leugnet man zwar eine Beziehung zur Skrophulose und 

Tuberkulose nicht, aber man gibt nur zn, dass einerseits skrophu- 
Rise und tuberkuliise Individuen vorzugsweise zur fungSsen Gelenk- 
entziindung disponirt seien und dass andererseits im Verlaufe einer 
chronischen Gelenkentziindung gerne allgemeine Tuberkulose auf- 
trete. Letzteres sei aber nicht Folge einer directen Beziehung der 
Gelenkerkrankung zur Tuberkulose, sondern geschehe nur durch 
die allgemeinen Stiirungen der Erniihrung~ die sich durch die lang- 
wierige Krankheit, dureh Eiterverlust u. s. w. entwickeln. 

Meines Wissens ist der Nachweis yon wirklichen miliaren Tu- 
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berkeln in den fungtisen Wueherungen noch nicht ~efiihrt worden. 

Genauere mikroskopisehe Untersuehungen haben mir jedoch ergeben, 

dass regelm[issig in den fun~iisen Granulationen ausserordentlicb 

zahlreicbe miliare Tuberkeln eingebettet sind und zwar nicht nur 

in den yon der Synovialmembran oder den Knochen ausgehenden, 

sondern auch in denen, die die Fistelgiinge und die sog. periarti- 

cu[iiren AbscesshShlen auskleiden. 

Um Missverst~ndnissen vorzubeugen, ais ob ich nur Miliar- 

tuberkulose der Gelenke vor mir gehabt h~itte, wie sie sich bei all- 

gemeiner Tuberkulose entwickelt, sei bier erw~ihnt, dass sich diese 

in den Fiillen~ die ich gesehen, anders gestaltete, als dig tuberkuliis- 

fimgiJse Gelenkentztindung. Die miliaren Tuberkel waren bei jener 

nicbt in fungi~sen Wucherungen eingestreut, sondern lagen ziemlieh 

oberfl~ichlich in einfacber Schieht in einem sehr stark injieirten, 

abet  nur unbetr~iehtlich gesehwellten-S)'novialgewebe oder in dem 

Ueberzug des Gelenkfettgewebes. Ob sich bei l~ngerem Besteben 

fimg(ise Granulationen entwickelt haben wiirden, kann ich nicht an- 

geben. Die erste Bedingung zur Entwickelung einer Miliartuber- 

kulose des Gelenkes ist natiirlich die Existenz yon Tuberkulose in 

anderen Organen und, wie schon R o k i t a n s k y  j) angibt, vor Allem 

yon Tuberkulose der ser~isen H~iute~). 

Die eigentliche fungiise Gelenkentziindung entsteht jedoch selbst- 

' )  Itandb, d. path. Anat, Bd. 11, 1844. S, 343. 
F f r s t e r  leugnet in seinem Handbuch der path. Anat. Bd. II. S, 988. 2, Aufl. 
die Existenz vo~ ei~ent~ichen initiates Tuberkela ia der Synovislmembran. 
Dagegen hat Yolkmann 1. o. S. 544 in fi Fallen wirklicbe Milisrtnberknlose 
beobachtet. Wenn er jedoch 2 Mal bei ~lteren lndividuen eine isolirte 
miliartuberknlfise Hfihgelenkentzfindang, also ohne allgemeine Tuberknlose, 
gefanden zu haben angibt, so ist es vieHeicht erlaubt, die Vermuthung aus- 
zusprechen, dass dies fungSse Gelenkentziindungen gewesen sein m/;gen, bei 
denen die miliaren Tuberkel makroskopisch sehr deutlich entwickelt waren. - -  
Auch yon Langh,~ns (dies. Arch. Bd. XLII. S. 396) und yon I{lebs @ben= 
daselbst Bd. XLIV. S. 295) wird fiber miliare Tnberkel tier Synovialis als 
fiber etwas allgemein Bekanntes and Angenommenes gesproehen. 

Im hiesigen Institut wurde einige Male Taberkulose der Gelenke beob- 
aebtet, ohne dass zu Lebzeiten Erseheinungen davon vorhanden waren. Wollte 
odor k6nnta man bei jeder Section eines Taber,kul6sen die Gelenl~e erSffne~, 
man wfirde wahrschein~ich die Ge;ent~tuberkolose viel 5fter /laden, sis man 
his jetzt vermuthet, 

7* 
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st~indig and m uss  nicht auf taberkuliSser Dyskrasie beruhen, ja, 
ieh glaube, dass dies relativ selten der Fall sein mag. 

Zur weiteren Beurtheilung der F~ille, die ieh vorliegender Ab- 
handlung zu Grunde lege, werde ieh ftinf Pr@arate in Kiirze be- 
schreiben und wegen des Interesses for die allgemeine Beziehung 
tier Tuberkulose zur fun@sen Gelenkentztindung oder umgekehrt, 
Seetionsprotokolle im Auszug anf0gen. Das Material mug gering 
erscheinen, ist aber zu einer allgemeineren Beurtheilung so giinstig, 
als man es nur wiinsehen kann, denn die vier ersten F~ille bilden 
gleichsam *ier Stadien ein und derselben Erkrankung und tier fiinfte 
ist ein Fall ganz reiner fungi3ser 6elenkentziindung ohne Knorpel- 
und Knoehenver~inderung. 

FOr die klinischen Notizen bin ich Herrn Dr. S tenge l ,  erstem 
Assistent tier ehirurgisehen Klinik, zu Dank verpflichtet. 

Fal l  [. V. Sch., Mann yon 59 Jahren. Vor 3 Jahren Amputation des rechten 
Obersehenkels wegeu Kniegelenkentzfindung. Klinische oder anatomisehe Notizen 
fiber die damalige Gelenkaffection existiren nicht mehr. Am 29. Mai 18fi8 Ampu- 
tation des linken Oherschenkels wegen Tumor albus genu. Dauer der letzten Er- 
krankung ungef~hr 1�88 Jahr. 

Anatomischer Befund: Betriichtliche Anschwellung des Gelenkes. Auf der in- 
neren Seite zwei Fistelg/inge, wovon der eine ziemlich welt nnten mfindct; auf tier 
~iussereu und hinteren Seite tin Fistelgang. Bei Er/iffnung des 6elenkes entleeren 
sieh einige EsslSffel roll schmierigen Eiters. Die weite Gelenkkapsel ist ausge- 
kleidet yon blassgrauen weichen Granulationen, die an manchen Stellen eine MUch= 
tigkeit van mehreren Liniet~ erreieht haben. Die seitlichen 6elenkfl/iehen sind yon 
diesen Wueherungen fiberdeckt. Die Oberfliiche derselben ist bedeckt yon einem 
lest adhlirirenden sehmierigen Eiter, der sich sehwer abstreifen lasst. An s/immt- 
lichen Granulationen erkennt man eine Zusammgnsetzung aus einzelnen im Mittel 
stecknadelkopfgrossen KnStchen, yon denen namimtlich die oberlliichlichen ein gelb- 
lieh opakes, hie und da deutlich klisiges Centrum haben. Besonders dicke Granu- 
lationen sind an den Ansatzpunkten tier Ligg. cruciata gebildet. Die Gelenkknorpel 
sind an mehreren Stellen defect und hier sprossen aus dem Knochen ebenfalls 
Granulationen hervor. Die fibrigen Knorpeloberfl~ichen sind uneben, an manchen 
Stellen mit kl'einen 6rfibchen versehen, oder mit elnem dlinnen bindegewebigen 
Stratum bedeckt. - -  Am vorderen Umfang des Condylus 'int. der Tibia ist eine 
bohnengrosse 6rube, in die sich ein knorpelharter, gleieh grosset, an breitem Stiel 
pendelnder Gelenkk6rper einklappen llisst. Er besteht an seiner Oberfl/iche aus 
Knorpel-, im Centrum aus Knochengewebe, stellt also offenbar nur ein abgesprengtes 
Stlick des Conf,'Ins dar. Oas betreffende Individuum starb unter py~imisehen Er- 
schelnungen am 2, Juni 18fi8. 

Die S e c t i o n  am 3. luni ergab: Sehr starke Abmagerung. Im linken Pleura- 
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sack sehr wenig, im rechlen blutig gef~irbles Fluidum ohne Abschcidungen. Alte 
Adh~isionen der Lungsn m[t der Bruatwand and dem Herzheutsl. Leichte Ver- 
dickungen der Aortenklappen; bsiderseits geringe fettige Degeneration unter ~lem 
Endocard. �9 Musculatur d~inn and schlaff. 

L i n k s  L u n g e  ziemlich voluminOs, gut aufgeblaht. Auf dem stumpfen Rande 
des unteren Lappens sin pleuritischer Anflug. Die Lymphgefasse sind an einer 
Stells des untsren Lappens stark entwlckelt. Starke Pigmen/irung. In den meist 
pigmentirten Stellen strahlige weissliche Narhcn, schiefrige lndurationen mit kasiger 
Einlagernng. Ausssrdem finden sich noch schlaffere Verdichtungen yon grauem Ge- 
webs mit grauen Knoten. Die BronchiaI/iste des unteren Lappens etwas welt, ent- 
halten viel Secret. Die Wandung der grOberen Bronchen etwas atrophisch, lm 
obsren Lappen deutliehe I~ronchiectasien, die his z u  den schiefrigen lndurationen 
heranrsichen, doch nirgends Cavernen bilden. Zerstreute einzslne Knoten yon k~- 
sigem Habitus sind nirgeuds wahrzunehmen. Die Bronchiectasisn sind am deut- 
lichsten entwickslt in der vorderen Partie des oberen Lappens, wo sic ein dickes 
eitriges Secret enthaltcn. 

An der r e c h t e n  L u n g e  fibsrall Adhasionsstr~nge. Auch hisr findsn sich 
auf dem unteren Lappen die stark entwickelten Lymphgefasse, Dsr hinters obere 
Thell des oberen LappenS bietet sine grOssere Consistenz. Anf dem Durchschnitt 
prominiren einzelne kiirnige, dichterc Stcllen bronchopncumonischer Hepatisation. 
Nach yarn zu schliessen sich an diese Stellen eigentliche Caverncn an, die viel 
Secret enthalten, glattwandig sind, mit einandsr und mit einem Bronchialstamm 
communicirsn, ohne class die Wand des letzteren unmittelbar in die der Cavernen 
/iberginge. Frische Kn0tchenbildungen auch bier nirgends wahrzunehmen. In der 
Milz einfache Hyperplasie. In beiden N i e r e n  and der L e b e r  keine besondere 
Ver~indsrung. blagenschleimhaut grau gef~rbt. In der Harnblase, dsr Prostata nnd 
den Samenkan/ilchen nichts Besondsres. i~Iesenterialdr~isen unver~indert. 

Die Beschaffenheit des alten rechten Amputationsstumpfss bistet for unsere 
Zwecke nichts yon Intcrcsse. 

Auf der Wandfl/iche des f r i s e h e n  A m p u t a t i o n s s t u m p f c s  stehsn die 
Muskelst~Jmpfe hervor und sind mit reichlichem grauem Secret bedeckt. Inguinal- 
dr~isen vergrOssert and gerOthct, auch die LymphdrOsen am Eingang des kleinen 
Beckens vergrOssert. Die ohersten Theile dsr Muskslst0mpfe stark eitrig infiltrirt. 
Auf dem mittteren Theil,der Art. cruralis sind die Vase vasorum sshr stark injiclrt. 
Die Yen. cruralis, auf ihrsm ganzen Verlauf in ein sehr derbes adventitielles Gcwebe 
eingebettet, lost sich namentlich yon der Arterie nut mit MOhs ab. In der Arteric 
ausser blutiger lmbibition'nichts Abnormes. In der Yen. saph. frlsche Gerinnungen; 
an der Einmiindungsstelle in die Yen. crur. sine Thrombusmasse, nach oben zu 
~ibergeheud in sin frisches Gsrinnsel. Unterhalb dieser Pattie ist das gauze Lumen 
tier Yen. crar. ausgeffillt mit fast vollst~indig erweichtem Material. Im nntsrsn 
Theil dcrselben noch sp~irliehe Rests des Thrombus. Die Intima stark verdiekt and 
naeh nntsn zu grfinlich geflirbt~ An der Amputationsstelle selbsr ist die Vene 
leer~ ihre Wand abet sehr vsrdickt and hOcksrig. Der Knochsnstumpf steht frel 
hervor und ist auf mchrere Linic,n yore Pcriost entblOsst. [m H/iftgclenk kein9 
Veriinderun~. 
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Fa i l  II. Job. J., Amputation des Obersehenkels wegen Tumor albus genu 
bet einem Manue yon 58 Jahren am 6. November 1868. Die Erkrankung begann 
vor einem Jahre mit heftiger Ansehwellung und Schmerzhaftigkeit, die bis zu Eade 
andauernd blieb. Zu keioer Zeit war nine pliitzliche odor besonders hervortretengo 
Verschlimmerung eingetreten. Fistelgiinge batten slch gleich in den ersten Monaten 
gebildet, der eine doyen nach kiinst!icher Eriiffnung eines Abscesses. Der Patient 
war zur Zeit der Amputation yon etwas marastischem hussehen und hatte kurz 
vorher und nachher heftigen Husten mit reichlichem schleimigem Auswurf. Die 
physikaliscbe Untersuchung der Brust ,  you It errn Dr. B i e ge l ,  Assistenzarzt tier 
medieinischen Ktinik, geffilligst vorgenommen~ ergab keinen Verdael)t auf Tuber- 
culoso; ausser Bronchialkatarrh konnte man hllchstens noch die Zeichen eines 
ganz leicbten Spitzenkatarrhs wahrnehmen. Lelztera Erscheinnngen sowohl, ols 
ouch der Bronchialkatarrh traien jedoch sehr bald ganz zuriiek und Patient er- 
hol,te sich krliftig. Nach der Amputation trot sear wenig Fieber ein, die Amputa- 
tionswunde secernirte abet auffallend wenig Eiter,~dagegen entwiekelte sieh nine 
betrachtliche Anschwellung des Stumpfes schon in den eraten Tagen nod spiiter 
konnte ouch eine Verdickuug des Knoeheoendes bemerkt wer4en. Die Heilang geht 
langsam yon Statten; die Wunde hat sich noch nicht geschlossen, well sieh wahr- 
scheinlich der Sfigerand nekrotisch abstossen wird. 

hnatomische Untersuchung. Die Gelenkh~ihle erweltert; in ihr ziemlich viel 
eingediekter, theilweise kfisig erseheioender Eiter, namentlich auf der ausseren SeRe. 
Nacl~ iunen zu steh( die Gelenkhghle durch zwei FistelSffnungea mitder  Oberflfiche 
in Verbinduog. Beide stud, namentiich die obere~ mit einer raehrere Millimeter 
clicked Schieht yon GranUlationen austapeziert~ die aus den Fistelgffnungen pilz- 
fgrmig hervorgewuchert sing. I)er untere Fistelgang biidet~ borer er in's Gelenk 
trill, nach oaten zo nine mit dickem Eiter geffillte kleine Tasche. Die ganze Ge- 
lenkhiihle ist ansgekleidet yon ether weichen, gallertigen, gelblich-grouen und nor 
wenig injicirten Granulationsschicht, die an manChen Stelien nine Machtigkeit yon 
25 Mm. erreicht hat, an anderen jedoch nor 2 Mm. dick ist. Die Knorpel sing 
an einigen stellen und zwar an den Randern der Gelenkflachen defect. An ihra 
StelIe ist niederes Granulationsgewebe getreten. Letzteres hat sich fiberhaupt fiber 
die Bander der Knorpelflfichen gelegt und ist durch derbes fibriises Gewebe mit 
deren Ol)erflliche verwachsen. An eiaer Stelle liegt in einem Knorpeldefect der 
spongi~ise Knochen fret el)no Granulationen; In den fungiisen Massen erkennt man 
mit freiem huge kaum nine Zusammensetzung aus einzelnen ganz kleinen KnStehen; 
sin wird nut angedeutet dutch kleine etwas opaker erscheinende Punkte. Diese 
sind jedoch nirgends deutlich gelb oder klisig. Die Wucherungen tier Fistelg~nge 
und sell)st die pilzfgrmig aus den Oeffnungen derselben hervorsprossenden haben 
jedoch ganz dasselbe hussbhen, wie die der Gelenkkapse[. 

Fa l l  llI. J . K . ,  Mann yon 9~2 Jahren, wurde am 17. November 1868 nach 
P i r o g o f f  wegen cariilser Fussgelenkentzfindung linkerseits amputirt. Patient, yon 
ziemlich kriiftigem Kgrperbau, ba t  mehrere grosse aber flaehe sog. skrophuliise 
Narben in der tinken Inguinalgegen(i uad am Oberschenkel. Er glauht, dass seine 
Erkrankung nach einem Tanze entstanden set und zwar im October 18fi7. Das 
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Fussgelenk sei raseh, aber wenig sehmerzhaft angeschwoIlen, an Weihnachten sei 
e s  durch einen Einschnitt ge/iffnet worden (wahrscheinlich doch nor ein periarti- 
cul~irer Abscess), die Anschwellung habe ganz allm~ihlieh zugenommen~ w/ihrend 
sich noch mehrere. Fistcln bildeten. Nie jedoch sei eine besondere Schmerzhaftig- 
keit eingetreten. 

Anatomischer Befund. Das Fussgelenk end das vordere Sprunggdenk und die 
Fistelgange sind mit 5 - - 1 0 ~ m .  dieken Iockeren Granu]ationen ausgekleidet, die 
sich aus transparenten kleinen KSrnern zosammensetzen, jedoch nicht deutlicher 
als bei dem vorhergehenden Fall. Die Knochen sind zum Theil frei gelegt oder 
mit fungSsen Granulationen bedeckt. In der Gelenkh/ihle nor ganz wenig Eiter. 
Die fibrigen Gelenke nicht besonders afficirt. 

Der Tod erfolgte enter py,~imischen Erscheinungen am 30. November. 
Die Se-ct ion am 3. December ergab: 
Sehr starker Icterus der Haut und Conjunctive. Die Leber fiberragt sehr stark 

den Rippenbogen. Im Herzbeutel brtiunliehes Floidum. Herzfleisch beiderseits 
blass, sch]aff, Endocard etwas verdickt, nor ganz schwach getriibt. 

lm linken Thoraxraum kein Fluidum. 
L i n k e  L u n g e  oben adh[irent, sehr gross. Der obere Lappen stark aufge- 

lal~iht. Beide Lappen mit einer grossen Zahl kleiner~ an der Oberfi~iehe gelegener 
metastatischer Heerde durchsetzt. Des fibrige Gewehe h/imorrhagisch ger~thet. 
Von ~ilteren Heerden oder tuberknl~sen Bildungen anch in der Spitze nichts za 
erkennen. 

R e c h t e  Lunge  total adherent, etwas kleiner wie die ]inke. In den hinteren 
Theilen ausgedehnte pneumonische Verdichtungen. Zahlreiehe metastatische Heerde~ 
zum Theil vollstandig erweicht; die gr/~ssten yon Kirschgr~sse. hn oberen Lappen 
sind die Heerde spadicher. Ilier trifft man auf eine Geftissramification, in welcher 
eiae gelbliche, bereits erweichte Thrombusmasse lagert, an die sieh frischere Ge- 
rinnungen anschliessen. An den~heilungsstelIen ist die Thrombusmasse adh/irent. 

Milz colossal vergr6ssert, leicht zerreisslich. An der Oberfl~iche markiren 
sieh weissliche Stellen, die sich auf tier Schnittfl/iche einsenken and you gelbrother 
Farbe sin& Sie setzen sieh aus kleinen F]ecken zusammen. Daneben dunkel- 
rathe fleerde. 

In b e i d e n  N i e r e n  continuirliche Trfibung der Rinde, jedoch keine Heerde. 
Im Magen zahlreiche h~i,norrhagische Erosionen. Die Miindung des Ductus 

choledochus gerSthet, aber frei. L e b e r  fettreich~ sebr gross und stark icterisch. 
Die linken I n g u i n a l d r / i s e n  sehr stark geschwellt. Direct (iber ihnen eine 

alte strahlige Narbe. Die Substanz der Drfisen theils schiefrig gefarbt; in den 
meisten deutlieh k~sige Knoten; in einer derselben eine gr~ssere central erweichte 
k~sige Masse. 

Der obere Theil tier Yen. crur. enthiilt d~inntl[issiges Blot. Im weiteren Verlauf 
ist des umgebende Gewebe der Schenkelgefasse fest and derb. In der Vene d/inn- 
flfissiges Dlut, unterhalb der Einm~indung der Ven. prof. sitzen hinter den Klappen 
kleine Thrombusmassen. Weiter abw~irts trifft man auf einen k~isigen Erweichungs- 
heerd, an welchem jedoch eine Beziehung zu einem Blutgefass nicht wahrgenom, 
men wird, 
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An der Wundflliche iiberall ein missfarbiger ieterischer Eiter. Die Knochen 
und die iibrigen zu Tage tretenden fiewebe sind in den oberfl~ichlichen Schichten 
briiunlich gef/irbt. Die Ven. saph. im unteren Ende verdickt; in ihr his ganz in 
die Niihe tier Wundll/iche diinnfliissiges Blut[ Desgleichen in den (ibrigen Gefiissen 
des Unterschenkels. Van besonderen HeerdbiIdungen dnrchaus nichts wahrzunehmen, 
Die Mnskeln der Wade mit Fettstreifen durchzogen. 

Fa l l  IV. G. M, Knabe van 13 3ahren, van gracilem sag. erethisch skrophu- 
15sere Hahitus, wurde am 19. Januar t869 einer Amputation des Unterschenkels 
unterzogen wegen Fussgelenkentziindung rechterseits. In der Kindheit lift der Knabe 
lange Zeit an Blepharitis und Dr,:isenanschwellungen. In seinem zweiten Jahre sollcn 
sich mehrere hbseesse um das Fussgelenk herum gebildet haben, die sich each 
and each sehlossen, so dass er im vierten Jahre winder ganz wahl auf war. In 
seinem achten Jahre bildete sich ein grosset Abscess auf dcr iiusseren Seite des 
linken Oberschenkels. Hier ist jetzt eine grosse eingesunkene Narbenstelle vor- 
banden. Ein Jahr darnach entstanden wieder Abscesse um alas Fussgelenk, die 
dared Incision erSffnet wurden, sich aber bis heute nicht mehr alle schlossen, zwei 
FisteISffnungen blieben zuriick. Vor ungefShr einem Jahre trat bedeutendere An- 
schwellung des Gelenkes, mit Sehmerzhaftigkeit verbunden, ein und yon dieser Zeit 
an konute Patient nicht mehr mit-dem Fusse auftreten. Die physikalische Unter- 
suchung der Brust ergab nicht den geringsten Verdacht auf Tuberkulose. 

Nach der Operation erholte sich Patient sehr rasch. 
Der anatomische Befund des Gelenkes war im Wesentlichcn derselbe, wie beim 

vorhergehenden Falle. Die Knorpel, soweit sic nieht yon fun~Ssen Wucherungen 
b'edeckt waren, zeigten zahlreiche kleine Gr(ibchen und waren sear verdiinnt. An 
einigen Stellen war der Knocl~en blossgelegt. Die Granulationenwaren nur ganz 
sp/irlich, bins in der vorderen Gelenkfalte mehrere Millimeter dick, und such nur 
hier konnte man eine Zusammensetzung aus kl~inen ltiirnern mit freiem Auge er- 
kennen, l~eide FistelSffnungen standen mit dem Gelenk. in Communication and 
waren nur theilweise van schmfichtigen Grant~lationen ausgekleidet. 

Fa l l  V bietet mehrfaches lnteresse. 
Ft. St., ein 75jabriger Schneider van marastischem Aussehen giht an, schon 

seit 3 his (r Jahren an zeitweisen Anschweiiungen der F(isse zu Ieiden. Im Friih- 
jahr 1866 bildeten sich each einander 3 Abscesse des tinken Unterschenkels aus, 
der eine handbreit unter dem Knie, die beiden anderen oberhalb des Fussgelenkes 
auf tier inneren Sedte. Alle drei verheilten winder van selbst. Au[ der inneren 
Seite des Unterschenkels blieb jedoch" nine Ansehweliung zurfick ned im Verlauf 
des nlichsten 3ahres sollen noch 6fter Abscesse adt'~ebrochen und winder gehcilt 
sein. Am 25. Mai 18fi8 wurde St. in alas Jutiushospltal aufgenommen~ Bamals 
bestand eine betr~chtliehe hnschweliung in tier Gegend des Fussgeienkes, namentlich 
am inneren KndcheI. Itier zeigte sieh bald Fluctuation und es er6ffnete sieh ein 
Abscess, aUs dem sich ziemlieh viel Eiter endeerte. Mit tier Sonde konnte man 
damals nicht au~ Knoehea oder in's GelenK kommen. Die Wunde schioss sich 
rased, brach abet wieder ant' ned dies wiederholtc sich einige Male, his schliesslich 
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eine Fistel~iffnung often blieb. Nun steigerten sich die anf~inglich nur unbedeuten- 
den Schmerzen betr/ichtlich und~ als vor etwa 6 Wochen wieder eine Sondirung 
vorgenommen wurde, gelangte man van der Oeffnung oberhalb des inneren KnSchels 
nach unten zu auf rauhen Knochen. Man schloss deshalb auf Caries des Gelenkes 
nod nabm am 8. 3I~irz dieses Jahres die Amputation des Untersehenkels vor. 

Bei Erfiffnung des Fussgelenkes entleeren .sieh kaum ein Paar Tropfen leicht 
getriibter ziiher Flfissigkeit. Die Knorpeloberfliichen sind intact, grlisstentheils ouch 
spiegetnd; auf der Ge[enktl/iche des Talus erkennt man einige weisse P/inktchen. 
Nur auf der Tibialfliiche ganz am hinteren Bande findet sich ein stecknadelkopf- 
grosses Grfibchen, in welchem der Knorpel durchbrochen Und durch ein kleines 
Stiickchen r6thlichen Gewebes ersetzt ist. Die gauze Gelenkkapsel ist ausgekleidet 
van weichen 6demat6sen, nur in den tieferen Schichten etwas injicirten, an der 
Oberfl/iche aber blassen geIbgrauen Granulationen. In der vorderen Gelenkfalte 
haben sir eine M/ichtigkeit van ungeflihr l0 Mm. erreicht und liegen bier direct 
anf dem periarticularen Fettgewebe, van dem sir sich sehr leicht abl6sen lassen. 
Nut eiozelne Fiiden, in denen kleine Gefasschen verlaufen, stellen die Verbindung 
der Gronnlatiooen mit dem Fettgewebe her. Eine gr6ssere fung6se Masse hat sich 
an tier inneren Seite des Getenkes nnd nach hinten uod oben yam MaIleoius in- 
ternus gebildet~ gteichsam in einer Tasche liegend, die mit einer ganz kleinen 
Fistel~iffnung auf der Haut in Communication steht. (Die Granulationen sind bier 
so ~,~eich~ dass eine Sonde sie leicht dt~rchstSsst nnd his auf den Knochen der 
inneren Ta[usflache kommt , dem die Graoulationen direct aufsitzen. Dies gab vor 
der Amputation die Veranlassung, Caries za diagnosticiren.) Auf der 5usseren 
Seitenfl~icbe des Talus, d. h. auf dem nicht mr fiberknorpelten TheiI, sitzen die 
Granulationen gleichfalls dem leicht zerknitternden Knochen direct auf. Nirgends 
ist jedoch im Knochen Eiter gebi]det, er entblilt entweder gewShnliches Mark- oder 
an einzelnen Punkten graugelbes Granulatioosgewebe. Aus der  Spalte zwischen 
Tibia uud Fibula dringen rSthliche, weiche Granulatiooen hervor, die sich fiber den 
Tibialknorpel hiniiberlegen, abet mit dessen Oberflliche nicht verwacbsen, ouch 
verklebt sind. 

Neben der er~,Shnten Fistel6ffnung finder sich eine zweite, ebenfalls nur steck- 
nadelkopfgrosse. Mit der Sonde gelangt man jedoch dutch sir nicht in das Gelenk, 
soudern in eine H6hle, die nach hinten unter der Achillessehne hindurchf~hrt, bis 
auf die andere Seite. Dart ffihlt man hinter dem Malle01us ext. das KnSpfchen 
dec Sonde unter der Haut dutch. Brim Aufschneiden ergibt sich, dass in der That 
diese buchtige HShle nirgends'mit dem Gelenk~ ,in Verbindung steht, sondern auf 
der iiusseren Seite blind endet. Sir enth~It etwas grauen schmutzigen Eiter van 
scbmieriger Consistenz und ist ausgekleidet van einer bis zu 8 Mm. dicken faegSsen 
Granulationsschicht, die aber stark injicirt, grSsstentheils sugar hlimorrhagisch in- 
filtrirt ist. An ihrer Oberfl~iche adh~irirt der Eiter sehr lest uud l~isst sich nicht 
abstreifen. 

D a s  Bindegewebe in der Umgebung dieser HShle sowohl als noch einige Zoll 
welter aufwlirts ist sehr stark zn einer schw~eligen i~lasse verdi~kt and verdichtet. 

Auf der Sehne des Flexor hallueis 10ngus bat sich gerade da, wo sir in ihrer 
Scheide neben dem Fussgelenk verliiuft~ ~leiehfalls eine 15 Mm. lange und 3 Mm. 
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breite Granulationsmasse gebildet, in der man einige klelne KnStchen erkennen 
kann (durch das Mikroskop best/itigt). Die Sehnenscheide selbst ist frei. 

In den fibrigen 6elenken des Fusses ist ausser starker Injection der Gelenk- 
zotten keine Ver~inderung zu bemerken. 

In allen diesen F~llen fanden sich also stets in den fungSsen 
Granulationen bald makroskopisch vollstlindig deutliche k~sige Kniit- 
chen (Fall I), bald nur solche, in denen erst das Centrum gelblich 
opak erschien, bald erst Andeutungen yon kn~itchenfiirmigen Ein- 
lagerungen. Die mikroskopische Untersuehung best~tigte nun in 
iiberraschender Weise den makroskopischen Befund. 

Bei schwaeher Vergviisse['ung finder man wohl in jedem Schnitte 
mehrere, oft sogar ausserordentlich zahlreiche rundliche KSrper yon 
der Griisse gewiihnlicher junger Miliartuberkel~ die sieh gegen das 
Stroma (Granulationsgewebe), in welchem sie liegen, bei frischer 
Untersuchung ziemlicb scharf abgrenzen und sieh dutch ihren matt- 
grauen helleren Ton yon dem leicht gelblich erseheinenden Zwischen- 
~ewebe unterscheiden. 

Die Peripherie erscheint in den meisten F~illen etwas dnnkler, 
und waren die KnStcben schon makroskopisch als opake Ki~rner 
wahrnehmbar~ so findet man mindestens in dem Centrum eine 
dunkelgraue oder schw~irzliche Masse yon unre~elmiissiger oder 
sternfiirmiger Gestalt (Fig. 2), weniger h~ufig das ganze Kuiitchen 
als dunkle feinkSrnige Masse. 

Schon mit freiem Auge erkennt man an mikroskopischen Schnit- 
ten, dass die kleinen Kniitchen in dem Granulationsgewebe nicht 
immer gleichmlissig vertheilt, sondern h~ufig gruppenweise bei- 
sammen liegen und manchmal so dicbt, dass man Driisenl~ppchen 
zu sehen glaubt. Eine besondere Vertheilung derselben in den 
oberfllicblichen oder tiefen Schichten der Granulationen tritt nicht 
zu Tage, doch nehmen sic in der Tiefe, .da wo die Granulations- 
wucherung in normale GeWebspartien tibergeht, rasch an Zahl ab. 
Andererseits finden sie sich noch ganz an der Oberfi~iche und 
gehen hier, namentlich wenn Sie feinkSrnig zerfallen sind, direct 
in die gleichfalls in Detritusmasse verwandelte oberste Granulations- 

schicht iiber. 
Die Blutgef~sse, die nicht selten durch vollst~indige nattirliche 

Injection sehr deutlich hervortreten, scheinen in eigenthtimlichem 
Verhiiltniss zu den Kntitchen zu stehen, indem hiiufig zu einer 
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Gruppe solcher ein griisseres Stlimmchen herantritt und sich dicht 
davor in Capillaren aufltist, die abet nicbt in die Kni3tchen selbst 
eintreten, sondern sie immer nur umspinnen (s. Fig. 2). 

Die f einere Zusammensetzung der miliaren Kn~itchen ist trotz 
aller Mannichfaltigkeit in den weseutlichen Elementen doch stets 
dieselbe, 

Bei starken VergrSsserungen tritt in tier Peripherie die scharfe 
Begrenzung gegen das Stroma nicht mebr so deutlieh hervor, als 
dies bei schwacher Vergri3sserung der Fall war. ~r erkennt bier 
ztzerst eine Zone dicbt bei einander liegender kteiner lymphoider 
Zellen, w~ihrend im Granulationsgewebe selbst dieselben Zellen viel 
sp~irlicher und zwischen spindelf~irmigen oder grSsseren rundlichen 
Zellen auftreten. Nach dem Centrum des Kniitchens zu werden 
die Zellen zum Theil griisser und protoplasmareicher. Die Mitte 
des Kniitchens ist abet fast regelmlissig eingenommen yon einer 
oder mehreren, oft ausserordentlich grossen vielkernigen Riesen- 
zellen. 

Letztere sind abet bei frischer Untersuchung sehr blass, vor- 
ausgesetzt, dass sie nicht durch Einlagerung feiner Fettki3rnchen 
deutlich geworden sind, so dass man sie leicht tibersehen kann. 
Dutch Abstreichen eirJes Querschnittes der Granulationea kann man 
sie jedoch sehr leicht isolirt in der Fltissigkeit erbalten und in all 
ihren Einzelheiten klar erkennen. A(~sserordentlich deutlich und 
sch~in werden sie aber nach kt~rzer Einwirkung der Miiller'sehen 
Fliissigkeit und zwar schon dadurch, dass man einen Tropfen der- 
selben unter das Deckgl~ischen laufen l~sst. Ueberhaupt ist diese 
Fliissigkeit ein ganz ausgezeichnetes Conservirungsmigel ffir das 
Granulationsgewebe, dessen einzelne Elemente in seltener ScbiJnbeit 
erhalten bleiben. 

Was die Griisse der Riesenzellen betrifft, so hat man alle 
Ueberg~inge yore Lymphki3rperchen bis zu den enormen Formen, 
die man ganz gut mit fl'eiem Auge als grosse, selbst bis zu ~- Mm. 
und dartiber messende Punkte erkennen kann. Die mittlere Gri3sse 
derselben mag jedoch der gewi~hnlicher Myeloplaxen entsprechen. 

Ihre Form ist ebenso mannichfach. Selten sind sie einfach 
begrenzt, in den meisten F~llen dagegen mit vielfachen Fortslitzen 
verseben, die sich ibrerseits wieder verzweigen und nieht gar selten 
sich mit Forts~itzen benacbbarte r Riesenzellen ve!~binden. Di 9 griis$- 
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ten lassen sich naeh Abrechnung der Fortslitze im Altgemeinen auf 
eine Kugelform zuriickfiihren. Doch gibt es wieder Zellen, die mehr 
die Gestalt yon Zapfen oder Keulen haben und die ganz lang ge- 
stveckten sind hiinfig an einem Ende umgebogen. Bemerkenswerth 
ist, dass die liinglichen Formen •icht an den Seitenfiiichen, sondern 
nut an dem einen oder den beiden Enden Fortsiitze tragen. Da- 
neben gibt es dann noch ganz unregelm~issige Formen, die alle zu 
beschreiben eine iiberfltissige Arbeit wiire. 

Von einer Membran ist nichts zu erkennen. Die ganze Sub- 
stanz derselben ist sehr feinkSrnig, staubfiirmig. An vielen kann 
mal~ eine dunkel gektirnte Rindenschicht und ein hdleres Centrum 
unterseheiden, die sich h~uiig scharf yon einander abgrenzen. Nach 
llingerer Einwirkung yon Miiller'scher Fitissigkeit erh~lt die Zellsub- 
stanz einen intensiv gelben oder selbst brliunlichen, matt gllinzen- 
den Ton. 

Die Kerne der Riesenzellen sind in den griJssten Formen enorm 
zahlreieh, his zu 200--300 und noeh mehr. Sie sind alle scharf, 
abet sehr rein contourirt, oval, homogen und enthalten ein oder 
zwei hell gliinzende kleine Kernk~irperchen. Besonders auffallend 
ist die constante periphere Stelltmg derselben, auf die zuerst L a a g -  
hans  ~) bei Riesenzellen in Tuberkeln aufmerksam maehte. In den 
mehr rundliehen Foemen ist die Steltung der Kerne immer radilir 
in einfaeher oder mehrfaeher Sehicht und zwar so, dass die grgsse- 
ren Kerne naeh Aussen, die kleineren naeh Innen zu liegen, w~h- 
rend das Centrum yon diesen Kernen frei bleibt. In den llingliehen 
Riesenzellen sind dig Kerne zwar ebenfalls peripher, aber nicht ra- 
dilir, sondern der Liinge naeh gestellt, wie die Kerne der Gef~iss- 
epithelien. In den kleineren und unregelmiissigeren vielkernigen 
Zellen ist fast immer noeh eine Andeutung y o n  einer peripheren 
Kernstelhmg vorhanden, selbst wenn die Anzahl der Kerne sehein- 
bar nieht ausgereieht hat, um einen vollstlindigen Kreis zu bilden. 
Sie liegen dann exeentriseh an dem einen Ende und zwar meist 
wieder in radilirer Anordnung. Doeh nimmt die Regelmiissigkeit 
der Kernstellung ab mit der der Zellform. 

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

l) Dieses Archly Bd. XLII. S. 385. 
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mit Kern, ferner homogene Kii~elchen (Vacuolen) und gelbe Kiir- 
perchen, die mir Blutkiirperchen zu sein schienen. 

Diese vielkernigen Riesenzellen bilden nun, wie gesagt~ con- 
stant (]as Centrum der miliaren Kn(itcben und zwar in tier Art, 
dass bald nut- eine einzige grosse, bald mebrere dasselbe einneh- 
men. Um diese schliesst sich dann ein Gemisch yon kleineren 
mehrkernigen und einkernigen Zellen an, meist in strahlenfOrmiger 
Gruppirung. Nicht selten wird auch das Centrum von einer grUsse- 
ren Anzahl unregelmlissig gestalteter, kleinerer, vielkerniger Zellen 
gebildet, zwischen denen wieder LvmphkSrperchen iihnIiche Zellen 
liegen. Ueberhaupt kommen hier alle mi~glichen Combinationen 
yon grSsseren und kleineren Zellen vor. Immer aber nehmen nach 
der Peripherie zu die Zellen an Griisse und Kernzahl ab und 
maehen lymphoiden Elementen Platz, die dann dicht gedr~ingt die 
iiussere Schieht des Kn~tehens bilden (s. Fig. 3). 

Setten gehen vielkernige Zellen bis ganz zur Peripherie des 
KnUtchens, hliufiger aber liegen die grossen Riesenzellen excentrisch. 
Uebrigens wtlrde es zu welt ftihren, auf alle Formen der kleinen 
Kn~tchen einzugehen. Hier sei nut noch erwiihnt, dass man na- 
mentlich ia jtingeren Granulationen Ofter unbegrenzte Zellenanh~iu- 
fungen sieht, in denen aber dennoch in unregelm~issiger Anordnung 
mehrkernige Zellen lagern. Vor Allem an der Oberfl~iehe d t inner  
Granulationsschiehten sind solche Zellhaufen vorhanden, die sieh in 
verticaler Riehtung in das Gewebe einsenken. Der eigenthiimliche 
graue Ton in frischem Zustande und der matte gelbe Glanz nach 
Erhiirtung in Miiller'seher Fl~issigkeit sprechen jedoeh dafiir, dass 
man es mit denselben histologisehen Elementen zu thun bat, arts 
denen sieh die Kn~itehen zusammensetzen. Ferner sei angeftihrt, 
dass man mitunter frei im Gewebe vielkernige Zeilen ohne klein- 
zellige Umgebung findet. Diese sind jedoeh hie zu besonderer 
C,r(isse herangewachsen und meist wird man erkennen, dass sie 
sich reibenweise anordnen, indem bald gr~issere, bald kleinere hinter- 
einander liegen. 

i~aeh Conservirung in Miiller'seher Fltissigkeit erseheinen in 
den Kn~tehen gew~ihnlich vielfaebe unregelmlissige Lticken und 
Sprtinge, die zum Theil (lurch ein Ausfallen "con kleinen Zellen 
beim Schneiden der Pr@arate, zum Theil aber aueh sieherlieh dureh 
Sehrumpfimg tier protoplasmareiehen grUsseren Zellen und Conden- 
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sirung yon fltissigen Bestandtheilen zu erkliiren sind. So hat es 
oft den Anschein, als wenn eine centrale Riesenzelle in einer Lticke 
nur dnrch die peripherisch ausstrahlenden AusRiufer aufgeh~ingt 
w~ire. Fiillt sie ganz aus, was sehr hiiufig geschieht, und sind die 
umgebenden Zellen radiiie gestellt, so bekommt man Bilder, die 
einem Querschnitt eines mit gewuchertem Cylinderepithel ausgeklei- 
deten Kanales iihnlich sind. Die bei frischer Untersuchung scharf 
hervortretende Begrenzung des Kntitchens gegen das Stroma verliert 
sich gleichfalls nach der Erhtirtung; sir tritt, aber wieder schlirfer 
hervor nach Imbibition mit Carmin, durch das die Kerne der pe- 
ripheren kleinen Zellen intensiv geftirbt werden, w~ihrend die der 
centralen Zellen das Carmin nnr sehr ungern aufnehmen. In car- 
minisirten Schnitten erseheinen desshalb bei schwacher Vergrtis- 
sertmg die KnStchen als dunkelrothe Ringe mit hellem Centrum 
(s. Fig. I). 

Diese kieinzelligen Ringe sind es auch, die bei friseher Unter- 
suchung die Peripherie der Kn~tehen dunkel erscheinen lassen. 
Die oben erwiihnte Undurchsiehtigkeit des Centrums ist jedoch nicht 
ebenfalls dutch kleine Zellen, sondern durch eine feink(irnige fettige 
Degeneration desselben und vor Allem der Riesenzellen bedingt. 
Diese beginnt immer in der Art, dass zuerst die Rindensehieht der 
vielkernigen Zellen getrtibt wir~l und zwar Anfangs nut ansserhalb 
der Kerne. Dann schreitet sir nach innen welter, bis die ganze 
Zelle in eine ktirnige dnnkle Masse verwandelt ist. Die Kerne 
seheinen jedoch auch bei hoehgradiger Degeneration lange versehont 
zu bleiben. Unterdessen greift die Degeneration in gleicher Weise 
aueh auf die anliegenden grtisseren, vielkernigen und sehliesslich aueh 
auf die ganz kleinen Zellen tiber, so dass das ganze Kntitehen in 
eine feinktirnige sog. klisige Masse nmgewandelt sein kann. Solche 
KnStchen waren schon mit freiem Auge als kiisig zu erkennen, be- 
sonder's bei Fall I, wtihrend bei Fall II und V erst die Anf'ange der 
Degeneration ,~orhanden waren (s. Fig. 2). 

Dieselben KnStchen mit denselben eharaeteristisehen Bestandtheilen 
und regressiven Metamorphosen finden sieh auch in den fungtisen 
Grannlationen der periartieulliren Abscesse und Fistelglinge t), ob 

1) Wuehern diese zur Fistel6ffnung laeraus, so kann man dort ganz leieht die 
klinisehe Diagnose stellen. 
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diese mit dem Gelenke in Verhindung stehen oder nicht, ferner 
auch auf den $ehnen und Sehnenseheiden. Bei zwei F~illen waren 

sic aueh im Knochen vorhanden. Die Knochenb~ilkchen waren sehr 
diinn, manchmal nut noch bruchstUckweise erhalten, dem ent- 
spreehend die Markr~tume erweitert, die Gef~isse derselhen stark 
geFtillt, an Stelle des Fettes aber ein Bit reichlichen Zellen infil- 
lrirtes junges welches Gewebe getreten, in dem die miliaren Knt~t- 

chen ZUB Theil noch sch~irfer hervortraten, als dies bci den fun- 
@sen Granulationen-tier Fall war. Uebrigens waren es beide Male 

nut die oberfl~ichliehsten Knoehenschichten, in denen ieh die Knt}tchen 
finden konnte, und untcr dem Knorpel waren sic nur dalm vor- 

handen, wenn er dartiber oder in directer N~he, wenn auch nur 

an Bikroskopischen Stellen, yon dem Granulationsgewebe durch- 

brochen war. 
Die Haupffrage ist nun die, ob die mi l i a ren  KnStehen ,  

wie sic sich in den Granulationen und dem Knoten finden, iden-  
tisch sind Bi t  gewShn l i ehen  mi l i a ren  Tube rke ln?  

Die Antwort BUSS bejahend sein, denn die histologische Stru- 

ctur in allen Einze!heiten spricht dafiir. Wit haben Kn~tehen von 
der Gr~sse frischer Tuberkel, wir finden im Centrum eine oder 
mehrere Riesenzellen, in tier Periphet% lymphoide Elemente, ferner 
eine, wenn auch nieht so intensiv wie gewShnlich ausgesproehene 

Neigung zu fettigem Zerfall (Verk~sung) zun~ichst des Centrums, 
dann des ganzen KnStehens. 

Alles das finder sich in ganz gleicher Weise bei den gew~ihn- 
lichen miliaren Tuberkeln. Und so lange tier Begriff ,,Miliartuber- 
kel" ein rein histologiseher ist, ~ und das ist er zur Zeit - -  so 
lange k~innen wir keinen Anstand nehmen, die miliaren KnStehen 
tier fungSsen Granulationen far wirkliche Tuberkel zu halten. 

Das Vorkommen yon Riesenzellen in Tuberkeln ist so allge- 
mein, dass wir sic als wesentliche Bestandtheile derselben betrach- 
ten Btissen und uns Bit einem k[isigen Centrum nicht mehr he- 
gntigen dtirfen, namentlich wenn Bit Bestimmtheit hehauptet werden 
soil, dass ein miliares KnStehen ein-wirklieher Tuherkel sei, wie 
dies bei all den ncueren Imphresultaten der Fall ist. Die Ver- 
kiisung des Centrums der Miliartuberkel fiillt zwar racist mit der 
Existenz yon Riesenzellen zusammen, denn sic beginnt immer in 
denselben ganz gerade so, wie bei den Granulationstuberkeln der 
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Gelenke, und schreitet yon da peripherisch welter. Dies kann aber 
einen Nachweis derselbea nici~t iiberfliissig machen. 

Die Existenz yon Riesenzellen hlleiu kann freilich nicht such 
die yon miliaren Tuberkeln beweisen, denn sie kommen auch frei 
in hSher organisirten Granulationen vor, wie sehon Bi l l ro th  ') und 
F i J r s te r  ~) beobachteten, sondern nut die Verbindung derselben 
mit kleiuen Zellen zu einem miliaren Kniitchen. Ieh selbst habe 
sie gleichfalls in aaderen Granulationen gefunden und sogar mit 
kleinzetliger Umgebung in Form yon miliarer/ KnStehen. ~/arum 
sollten sieh nicht auch in anderen Granulationen unter gewissen 
Bedi[~gungen miliare Tuberkel entwiekeln kSnnen? 

Dass abet Riesenzellen ohne kleinzellige Umgebung aueh in 
den fungSsen Wucherungen der Gelenke und periartieul~ren Ab- 

scessen vorkommen, kann nichts gegen die tuberculiise Natur tier 
miliaren Knftchen beweisea~ denn aueh in der Umgebung gewShn- 
licher miliarer Tuberkel, namentlich der Darmserosa und selbst in 
der Leber, fiuden sich isoliK't stehende Riesenzellen oder Riesen- 
zeilen mit einem sehr geringen und zerstreutcn Iiofe.kleiner Zellen, 
die durchaus noch nicht zu einem ausgebildeten Tuberkelknftchen 

sich gruppirt haben. 
Man kSnnte einwenden, dass bei gewfhnlicher Tuberkulose viel 

rascher und allw der k~isige Zerfall eintritt, als dies bei den 
Granulationstuberkelu der Fall ist, die Monate lang existiren kiinnen, 
ohne zu degeneriren. Dagegen ist zu erwidern, dass dennoch manch- 
real weitgediehenC Verkiisung zu constatiren ist (Fall I), dann aber 
dass die Granulationstuberkel, wenn ich reich so ausdriieken darf, 
im Ueberfluss der Ernhhrung, also unter anderen, Bedingungen ie- 
be~l, als etwa die Tuberkel auf einer mageren Darmserosa, feruer 
dass die gewShnlichea T)~berkel in parenchymati~sen Organen z. B. 
der Leber oft ia ganz enormer Anzahl und yon derselben histo- 
logischen Structur, wie in den Granuiationen vorkommeu und dass 
sie nicbtsdestoweniger noch keine oder nur geringe Spuren yon 
fettiger. Degeneration zeigen~ w~ihrend die gleiehzeitig sich in an- 
dereu Organen findeuden Tuberkel schon vollst~indig verklist sein 

kiinnen 3). 

!) Unters. iib. d. Entw. d. Blutgefiisse. Berlin 1856. S. 32. 
u) Handb, d. path. hnat. 3. Aufi. Bd. I. S. 382. 
a) Gerade tier Mangel der kfisigen Entartung in den Tuberkelu der Leber, deren 
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Vielleieht tragen gerade diese gtlnstigen lokalen Bedingungen 
fiir die Entwickelung und Existenz der Granulationstuberkel mit 
dazu bei, dass trotz sebr langen Bestandes nicht eine allgemeine 
Tuberkulose eintritt oder einzutreten braueht. 

Dieser Umstand ist so auffallend, dass er als Haupteiawand 
gegen die Idenlitlit mit gew0hnlichen lVliliartuberkeln angefiihrt wer- 
den k0nnte. In keinem der oben vorgeftihrten 5 Fiille war weder 
zu Lebzeiten noeh bei den beiden Obduetionen eine allgemeine 
Tuberkulose zu eonstatiren. Ferner wissen wir aueh, dass zahl- 
reiehe Individuen nach Amputation wegen fungiiser Gelenkentziin- 
dung vo)lst~ndig gesund, und ohne tuberkuliis geword~n zu sein, 
weiter lebten und dass aueh nach Verheilung einer fung0sen Ge- 
lenkentziindung ohne Amputation oder Resection keine Tuberkulose 
zu folgen braucht. ' Daran mug allerdings vielleieht die reehtzeitige 
Itinwegnahme oder Veriidung des primiiren Infectionsheerdes Sehuld 
sein, eine Vermuthung, die darin ihre Berechtigung finden kann, 
class in der That eine nicht geringe Anzahl yon Individuen nach 
langem Bestande einer fungiisen Gelenkentziindung tuberkul~s zu 
Grunde geht. Uebrigens mug es hierbei sehwer sein, Ursaehe and 
Wirkung auseinander zu halten, Denn wcnn auch die i~ltere An- 
sicht yon einer directeren Beziehung des Tumor albus zur Tuber- 
knlose dureh obi~e EntersuehuagelJ eine histologisehe Begrtindung 
erhalten haben wird, so ist zu beriieksichtigen, dass notorischer 
Weise die fungtise Gelenkentziindung seAr h~iufig auf skrophuliiser 
Basis sich entwickelt, dies also mit der Tuberkulose gemein hal. 
Beim Coineidiren. beider Erkrankungen wird demnach in vielen 
Fiillen Skrophulose als gemeinschaftliche Grundlage betraehtet wet- 
den k~innen. 

Die neueren Arbeiten und experimentellen Untersuehungen fiber 
Tuberkulose scheinen zwar dahin zu ftlhren, dass nut das Produkt 
tier Skrophulose, der K~is% Tuberkel eITegend wirkt nnd demnach 
ilberhaupt k~isige Massen als Ursaehe der Tuberkulose zu betrachten 
seien, undes  wurde desshalb aueh bei den zwei angeffihrten S e e -  
tionen auf diesen Punkt geachtet. In der That fauden sich das 
eine Mal kleine k~sige Heerde in schiefrigen Indurationen und Ca- 

Itleinheit und Transparenz werden wohl die Ursache sein, dass man das 
iiberaus h~iufige Yorkommen in diesem Organe bisher nicbt so allgemein ~e- 
kannt hat. 

hrchiv, f.p~thot. Anat. Bd. XLYnl. ilft t. 8 



114 

yemen in den Lungen, alas andere Mal war um die grossen Schenkel- 
gef~sse des erkrankten Beines ein klisiger Ifeerd gebildet. Insofern 
w~ire also den Anforderungen der neueren Pathologen Gentige ge- 
leistet. Man braueht aber, glaube ich, gar nieht so welt weg den 
Kiise zu suehen, er liegt viel niiher im Gelenk und auf der Ober- 
flitche der Granulationen selber. 

in tier Gelenkhiihle findet man meist etwas schmierigen Eiter, 
der zum Theil der Oberflliche der Granulationen fest adhlirirt. 
Letztere sind abet selbst an der Oberfl~iche feinkiirnig zerfallen und 
diese Degeneration erstreekt sich nieht selten noch in Form von 
Zapfen tiefer in die Granulationeu hinein. Die Spitze der Zapfen 
triigt entweder Tuberkel oder ist aus solchen zusammengesetzt, die 
dann gewShnlieh schon einen hiiheren Grad yon fettiger Degene- 
ration zeigen. An sie sehliessen sich dann, manchmal reihenweise 
angeordnet, frisehere Tuberkel an (s. Fig. 3, natiirliehe Gr~sse). 
An solchen Bildern kSnnte man die Vorstellung gewinnen, dass 
durch Aufnahme yon Zerfallsmassen oder dureh den Zerfall der 
obersten Gewebsschiehten selber und dessert Weiterschreiten in die 
Tiefe die Produktion von Tuberkeln angereg t worderr w~ire. 

Viel Miihe gab ich mir, die Entwickelung der Tuberkel und 
vor Allem der Riesenzellen zu eruiren, konnte jedoeh nieht zu 
sieheren Resultaten gelangen. 

Nachdem Vi rehow seine Vermuthung, dass die Riesenzellen 
in Tuberkeln sich aus LTmphgeflissepithelien entwiekeln ki~nnten, 
dutch eigene Untersuchungen nicht bekraKigen konnte, spraeh sich 
aueh L a n g h a n s  (I. c.) mit Entsehiedenheit gegen eine solche Ent- 
wiekelung aus, wiihrend R i n d f l e i s c h ' )  und Corn i l  ~) den Tu- 
berkel an manehen Often dutch Wucherung der Gel~issseheide ent- 
stehen lassen. S c h t t p p e l  a) sieht sodann iihnliche Zellen, wie die 
Riesenzellen in Tuberkein der Leher und leitet sie yon weissen 
Blutk6rperchen ab, wogegen wieder l~ indf le i sch  4) und ich ~) in 
ihnen gewucherte Endothelien erblicken. Meine eigenen Unter- 
suehungen bezogen sich haupts~chlich auf die Tuberkeln der se- 

1) Lehrb. d. path. Gcwebe|ehre. S, 22 | .  
2) Arch, de Physiol. 1868. p. 98. 
~) Arch. der Heilk. Heft 6. 1868. 
~) Tageblatt der 42, Naturf, Vers. ztt Dresden, 24. Sept. | 868 .  S. 64. 
~) Sitzungsber, dl phys,-med. Ges. zu Wiirzburg. p. XXXIV. 
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riisen Hiiute, eine detaitlirte Publication derselben wurde aher iiber- 
fltissig gemacht durch die schiinen Untersuchungen yon K l e b s t ) ,  
der in der That nachwies, dass die Riesenzellen hiichst wahr~chein- 
lich aus Epithelien dcr Lymphgcf~sse entstehen. 

Beim Versuch, cine ~ihnliche Entwickelung far die Granulations- 
tuberkeln nachzuweisen, trat das Bedenken enlgegen, das aueh 
schon Klebs  crw~ihnt, dass weder f l i i ter  (dies. Arch. Bd. XXXVI.), 
noch B i ihm (Bcitr~ige zur Anatomic der Gelenke, Wiirzburg 1868) 
im Stande waren, durch Silber Lymphgef~isse in tier Synovialis 
nachzuweisen. Diese Angaben kilnnen sich jedoch nut auf die 
innerstcn SChichten der Synovialmembran beziehen 7 so welt eben 
das Silber einwirkt; denn dass in den tieferen Schichtcn lympha- 
tische Apparate vorkommen mtisscn, geht aus den sch0ncn Ver- 
suchen BiJhm's (L c.) hervor, der in d ie  Gclenkhi/hle injicirten 
Zinnober in den Inguinaldrtisen wieder land. 

Die innersten Schichten der Synovialis sind aber zu der Zeit, 
in we]cher sich die Tuberkeln entwickeln, sicherlich l~ingst zu 
Grunde gegangcn. 

Ftir eine Entwickelung der ganzen Tuberkeln aus oder nach 
dem Verlaufe yon Gef~ssen spricht die hiiufige Aneinandcrreihung 
derselben zu rosenkranzfiirmigen Str~ngcn, die sich bier und da 
sogar verzweigen, dann aueh der Umstand, dass sic in den Granu- 
lationsh(ickern central gelegen und yon einem Capillarnetz umgcben 
sind, wie etwa das centrale Chylusgefliss einer I)armzotte. Fallen 
die Zellen solcher Tubcrkel und selbst tier allerjtingsten und klein- 
sten aus, so bleihen runde Lticken zurtick, in dencn man durchaus 
nichts yon einem bindegewebigen GcrOste oder yon Fascrn u. dgl. 
erkennen kann. Bagegen sind solche LOckcn ziemlich scbarf be- 
grenzt und gerne blciben an tier Wand einzelne Zellen haftcn, die 
einem ver~indcrten Epithcl Uhnlich sind. Eine Fortsetzung diescr 
Lticken in wirkliche Gef~isse mit Epithel konnte ich jedoch nicht 
finden; dagegen sieht man bei frischer Untersucbung gerade in der 
Umgebung der Tuberkeln und manchmal alas Aussehen yon einem 
dicken Wurzelwerk habend, blasse anastomosirende, jedoch nicht 
scharf begrenzte Streifen, die in die Tuberkeln einzumUn~ schei- 
hen. Letzteres ist jedoch nicht der Fall, wie man sich bei tier 

1) Dies. Arch. Bd. XLIV. S. 24~. 

8 ~ 



116 

~Beobachtung mit st~irkeren Vergriisserungen iiherzeugen kann, und 
die blassen Streifen stellen sich dar als were Blutcapillaren oder 
Venen, die strotzend mit weissen und nur mit splirliehen rothen 
Blutkiirperchen geftillt sind und deren Umgebung gleichfalls mit 
denselben farblosen Zelien besetzt ist. Solche thst nur mit weissen 
Blutkiirperchen gefiillte GeF~sse hat tibrigens auch schon B i l l ro th  
(1. c. pag. 30, Tar. II Fig. 10) in schwammigen Granulationen be- 
obachtet und abgebildet. Heut zu Tage erblickt man in solehen 
Bildern eine lebhafte Ansammlung in und Auswanderung aus den 
6et~,issen. 

Blutgef~isse, deren Wandung aussen dicht besetzt ist mit Zellen 
und selbst mit gr~isseren protoplasmareicheren Ze|len, die mit einem 
spitzen Ende der GeF~isswandung anzuhaften seheinen, erkennt man 
iibrigens in den Granulationen nieht selten, aueh ohne dass in der 
N~ihe sieh Tuberkeln gebiidet hiitten. Ferner sieht man zahlreiche 
Oefiisse, namentlich Venen, die gewiihnlich ausserordentlieh weit 
sind und deren Epithel betriiehtlieh geschwellt und mit vorsprin- 
genden Kernen versehen ist. Dann scheinen die Epithelien nieht 
mehr lest der Wand zu adhiiriren, denn sie 18sen sich sehr leicht 
und ragen oft mit dem einen Ende in das Lumen des Gef~isses 
hinein, wiihrend das andere noch an der Wand festsitzt. Zwei 
Kerne in einem Epithel sind nicht sehr selten. Ich dachte An- 
fangs daran, dass vielleicht durch stellenweise griissere Anh~iufung 
yon Zellen in und um das Gefiiss und durch Wucherung seines 
Epithels Tuberkeln sieh bilden k(innten, war jedoch beim weiteren 
Untersuchen auf diesen Punkt hin nieht im Stande, eine derartige 
Entwickelung zu cons/atiren. 

Durch Injeetionen per Einstieh versuchte ieh in die Lymph- 
gef'~sse zu gelangea; die lnjectionsmasse gerieth jedoeh stets in die 
Blutgefiisse und vor Allem in die Venen. Auch hierbei kam es 
nieht vor, dass die Injeetionsmasse 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 Druek 
angewandt worden wiire. Doeh auch von gr~isseren GeFdssstiimm- 
then ans entstand manehmal ein Extravasat. Es scheint also, dass 
durch die Veriinderungen, die alas Epithel erlitten hat, die Gef'~ss- 
wandungen weniger resistent geworden sind oder dass sieh viel- 
leieht weitere GeF~issiiffnungen gebildet haben. Die letztgenannten 
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Beobaehtungen stimmen ganz gut mit den Unlersuehungen yon 
T h i e r s e h  ~) und seheinen dafiir zu spreehen, dass nieht blos die 
weissen BlutkSrperehen, sondern aueh die Gef~issepithelien bei der 
Granulationsbildung eine Rolle spielen, fiir die Entwickelung tier 
Tuberkeln beweisen sie jedoch niehts. 

Beaehtenswerth ist jedoch der Umstand, dass sieh in den Gra- 
nulationen aueh dann keine L~cmphgef~isse injieiren lassen, wenn 
man yon der gesunden Umgebung z. B. der Haut um die fungiJsen 
FistelSffnungen aus injieirt und wenn selbst hier dieInjeetionsn~asse 
in Lymphgef'~isse eingedruHgen war. Entweder h~ilt sie an der 
Grenze zwisehen gesundem und krankem Gewebe inne Drier es ent- 
steht ein kleines Extravasat, yon dem aus sie in die Blutgef~isse 
weiter fliesst. 

So viel, glaube ieh, daft  man aus diesem negativen Resultate 
immerbin sehliessen, dass die Lymphgef~isse entweder gar nieht Drier 
sehr sehwer passirbar sind. Die Existenz normaler oder patho- 
logisch umgewandelter Lymphgef'asse zu leugnen, geht nieht an, 
weii die Granulationen nieht vollst~indig neugebildetes, sondei'n meta- 
morphosirtes und mit Zellen und Fliissigkeit infiitrirtes Gewebe dar- 
stellen, was allein sehon aus dem Umstande hervorgeht, dass man 
namentlieh an den periarticularen und eutanen Fungosit~ten dieke 
Nervenbtindel bis zur freien Oberflaehe verfolgen kann. 

Bertieksichtigen wit' aber, class die miliaren Tuberkel h~iufig 
in rosenkranzfarmigen Str~ingen hintereinander liegen und neben 
grSsseren Gef'assst|immehen verlaufen, ferner, dass naeh dem Aus- 
pinseln ihrer Zellen Ltieken zurtiekbleiben, die, ohne yon Binde- 
gewebe durehzogen zu sein, mit einander eommunieiren, und dass 
yon den Tuberkeln aus Ztige yon gr~sseren und kleineren Zellen 
ausgehen, die grosse Aehnliehkeit mit jungen Riesenzellen haben 
und aueh in ~ihnlieher Weise zu fettiger Degeneration disponirt sind 
und dass sie manchmal deutlich in fibrillenlosen Spalten liegen, so 
wird es wahrseheinlich, dass aueh die miliaren Granulationstuber- 
keln in ~ihnlicher Weise sich entwickeln, wie es Klebs  (1. e.) fiir 
die Tuberkeln des Zwerchfells naehgewiesen hat. Der t~aehweis 
wird nur schwer sein, well eben bei der Umwandlung der Gewebe 
zu 6ranulationsgewebe aueh die Lymphgef~isse eine vorg~ingige Ver- 
~nderung erlitten haben werden. 

1) Handb. d. Chit. yon v. P i t h a  u. B i l l r o t h .  Bd, l. 2. 2. Hft. S. 531ff. 
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W~iren im Knochen mit Sicherheit Lymphcapillaren naehge- 
wiesen, so wtirde ich reich in Folge der dort gemachten Beobaeh- 
tungen etwas positiver ausdrticken. Man findet nehmlieh, dass in 
den Markr'~iumen die kleineren Tuberkel stets sch~rfer yon fibril- 
lliren ZUgen umgrenzt sind, and sind die Zellen einiger hinter- 
einander liegender Kni~tchen ausgefallen, so bleiben runde oder 
ovale Alveolen zuriiek, die mit einander in Verbindung stehen, wie 
Krebsalveolen. Mehrmals aber erkannte ich solche Lticken, die im 
Centfum keine Zellen zu  tragen sehienen, dagegen an tier Peri- 
pherie mit einkernigen Zellen ausgekleidet waren, die die grSsste 
Aehnliehkeit mit einem seriisen resp. Endothel hatten (s. Fig. 5). 

Dureh Entwiekelung dieser Endothelien theils zu grossen, theils 
zu kleinen Riesenzellen, theils durch Wueherung zu lymphoiden 
nnd dutch Eindringen eontraetiler Zellen wiire dann die Entstehung 
der miliaren Tuberkel zu erklliren. 

Naeh Absctduss dieser Abhandhmg kamen mir noch 4 Fitlle 
yon fungiis-ulcertiser Gelenkenlztindung zur Untersuehung zu; ein 
Zeigefingerearpalgelenk, ein Fuss-, ein Hand- und ein Kniegelenk, 
bei denen allen bald reichliehere, bald splirliehere (Knie) Granu- 
lationen yon fung(ise r Besehaffenheit gebildet waren. Constant abet 
fanden sieh die miliaren Tuberkeln. Nur bei dem Individuum mit 
Kniegelenksentztindung liess sich Tuberkulose d. h. Cavemen in den 
Lungenspitzen eonstatiren. 

Fig. t .  

Fig. 2. 

Fig. 3. 

Fig. 4. 
Fig. 5. 

E r k l i i r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n .  

Tafel III. 
Ouerschnitt airier fungSsen Granulationssehicht mit sehr zahlreichen miliaren 
Tuberkeln. Carminimbibition. Die kleinzellige Peripherie sehr stark, das 
Centrum nut ganz sehwach gefarbt. Vergr. 15. 
I)rei miliare Granulationstuherkel mit k/isigem Centrum. Natfirliehe Blut- 
geFassiajection. Nach einem frischen Prfiparat. Vergr. riO. 
Querschnitt einer fungiisen Granulationsschicht aus eine m periarlicul/iren 
kbscess. Natiirliehe GrSsse. Der feinkSrnige kfisige Zerfall an der Ober- 
fl/iche tier Granulationen setzt sich in einzelnen Zapfea in die Tiefe fort, 
an die sich dann frischere Tuberkel anschliessen. 
Miliare Granulationstuberket. Vergr. 300, 
Beginn der Tuberkelentwickelnng im Knochen. Ovale hlveolen mit scharfer 
Begrenzung and mit Epithel-iihnlichen Zellen ausgekleidet. Vergr. 300. 
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