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Zur Kenntniss der ]lycosen. 
Von C. J. Eberth .  

1. Prim~re infecti0se Periostitis. 

,Unter den vielen Krankheiten, for welche his zur Stunde 
weder ein allgemein gfiltiger Name, noch eine allgemein gleiche 
Auffassung gewonnen worden ist, finden wir auch diejenige Erkranknng 
des Knochens, welche am gew(ihnlichsten abgehandelt wird als diffuse 
spontane Osteomyelitis." 

Mit diesen Worten beginnt Liicke 1) seine kritisehe Studie 
fiber den genannten Prozess, und sic miJgen bier eine Stelle finden, 
well sic als der Ausspruch eines erfahrenen Chirurgen am besten 
eine VorstellmJg geben kSnnen yon der mangelhaften Kenntniss, 
die wir bis vor Kurzem yon dem Wesen dieser Krankheit batten. 
Schon die verschiedenen Namen, mit denen diese seit C h a s s a i g n a c ,  
der sic zuerst von anderen Knochenerkrankungen sonderte, belegt 
wurde, diirften for die Richtigkeit des eben Gesa~ten sprechen. 
Abet darin stimmen doch fast alle Antoren tiberein, dass diese 
Knochenentziindung sich durch ihren bfisartigen Verlauf you auderen, 
am Knochen vorkommenden Entziindungeu unterscheidet, dass sic 
bald das Bild clues schweren, acut verlaufenden Typhus bietet, dann 
wieder jenes der Py~imie oder einer rheumatischen Gelenkentziin- 
dung, dass sic als prim~re Localaffection sich erhlilt und danu 
wieder zu secund~ren Ablagerungen ftihrt, dass der Ausgang oft 
ein ttidtlicher, und wenn nicht, doeh h~iufig AblOsung der Epiphysen 
erfolgt. 

Fast immer entwickelt sich der locale P r o z e s s -  entweder eine 
Osteomyelitis oder Periostitis - -  mit heftigem Sehmerz und Fieber, 
mitunter gesellt sich eine phlegmontise Eiterung der Umgebung des 
Knochens hinzu, die sich auch auf die Gelenke ausdehnt. Diese 

t) Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. 1874. Bd. IV. S. 218. 



Entziindung kann sich winder zuv~ickbiidc,~ odev sin ftihrt zu No= 

cvose, Epiphysenabliisung, Vcrjauchung nnd secundiiren Abscessen in 

~'crschiedenen Organen. Der letzteve Fall ist um so auft'allender, 

als wir es bier nicht win bet dev Pyiimie mit ether aeeidentellen 

Wunderkvanknng zu thun haben,  ~,as schon einige Forseher be- 

stimmte; den Pt'ozess als nine spontane Pyiimie aufzufassen. Dieso 

Ansicht fund jedoch nut  wenigo Anhlinger. Evst nachdem man bet 

tier Pyamie die Micrococcen als die entztindunge~,regenden Agenticn 

crkannt hatte, nahm L t i c k e  jenen Gedanken wiedcv auf', ned ver-  

anlasste K l c b s  und v. R e c k l i n g h a n s e n  zur Beantwovtung dee 

Frage:  ob hier zu cincr Zeit, wo tloch kein Contact des primliren 

Hecrdes mit der iiusseren Luft stattgefunden hat ,  Micvococcen ge- 

|'unden werden. In zwci Fiillen wuvde yon den zuletzt genanntcn 

Forsche~'n sowohl in den prim~ren wie in den secundiiren Heevden 

Micvococcen nachgewiesen. Auf Grund dicsec Thatsachen schliesst 

L i i c k e :  wit hubert also eine E~krankung vor uns,  wo sich ein 

Prozess in dev Tiefe dev Gcwebe ausbildet, welchev in seinem Ver- 

laufc end in seincn pathologischen Gharakteren die vollkommenste 

Ar~a los iemi te iner  Py~minbietet ,  dcn wiv also m i t  v o l l c m  R c c h t  

a l s  c i n c h  I n f c c t i o n s p r o z e s s  a u f f a s s c n  k i i n n e n .  

Der folgende Fall diirfte ein honer Bowels lilt' diese Auf- 

fassung seth. 

I)er Krankengoscbichte, welche mir H. H u g u e n i n  zur Vcr- 

ftigang gestcllt hat, cntnchmo ich Folgcndcs:  

Johannes Huber yon Adlisweil, 20 Jahre alt, Fabrikarbeiter, soil nie krank 
gewesen seth, war abet immer etwas schwfichlich. Patient butte in tier letzten 
Zeit streege Arbeit, die ihn sehr ermfidete. Am 13. Februar 1875 arbeitete er 
noeh und ffihlte sieh ganz wohl; als er biittag I lJhr zur Arbeit gehen wollte be- 
ganu er pliitz!ich stark zu frieren und musste sich zn Bette tegen; gegen Abend 
liess tier Frost each. Patient nlmmt Thee und Zuckerwasser. An diesem Tage 
bemerkte der Kranke zum ersten Male ninon ziemlich grossen rothen Fleck am 
lieken Fussrficken, ohne angeben zu k/innen, wie dieser entstanden. Der linke 
Fuss schmerzte stark und die Schmerzen erstreckten sich bis in's ltniegelenk. Die 
l-lauptklagen des Patienten waren Miidigkeit, Schmerzen im linken Bein ned am 
iibrigen gSrper, wo man ihn berfihrte. 

Am darauffolgenden Tage (15. Febr.) wurde tier hrzt gerufen, welcher ein hb- 
ffihrmittel verordnete, worauf 4 Mal Stuhl erfolgte. ~ein Husten, kein Stechen auf 
tier Brust~ keine Kopf- ned Leibsehmerzen. Gegen Abend starkes Fieber. Geffihl 
yon Enge~ hppetit/osigkeit~ wiederholtes Erbrechen~ unruhiger Schlaf. 

Der l~ranke ]ebt in ~.rmlichen Verh~iltnissen. Das Haus~ worin er wohnt~ isi; 
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neu und noch feucht. Die hbtritte sind reinlich, mit Dunstrohr versehen und die 
Ahtrittgruben, welche hiiufig geleert werden, ausgemauert. Des Trinkwasser, yon 
einem Sodbrunnen, soil sehlecht seth. 

Patient wurde am 18. Februar Morgens 11 Uhr (5 Tage nach Beginn der 
Krankheit) in's Spiral gebracht, in einem Zustande, der eiue sichere Diagnose un- 
mSglich macht. SensoriT~m ganz benommen; Patient zeigt ant" Be fehl die Zunge, 
gieht aber weder Ausknnft 5ber den bisherigen Verlauf der Krankheit, noch fiber 
sein jetziges Befinden. Temperatur um 12 und um 2 Uhr 40,8, Puls 108 und 140. 

Die rechte Popille etwas wetter als die linke, beide gut reagirend, sonst im 
Gesichte keine Innervationsstfrung bemerkbar, keine Faclalisliihmuug, bier und da 
sardonisches L/icheln. 

Die Zunge ist dick weiss belegt, an den Fauces nichts Besonderes. 
Thorax gut gebaut; Respiration angestrengt, sehr frequent, 4 0 - - 4 8 ;  bier und 

da coupirt, unregelm~issig, wie bei scl~merzhafter Respiration. 
Rerzaction sehr frequent, nicht deutlich verstfirkt, in der Herzgegend kein 

Schwlrren, kein Reiben fiihlbar. Herzdiimpfung nicht vergrllssert, die TSne siimmt- 
licher Rlappen Mittags noch rein, spiiter liisst sich kein sicheres Urtheil gewinnen, 
da die HerztSne dutch Trachealrasseln verdeckt werden. 

Die Untersuchung der Lungen ergab Mittags hinten und unten beiderseits 
etwas Rasseln, rechts etwas Reiben und schwache bronchiale Respiration (wahr- 
acheinlich yon einem Infarct), Abends ist die Untersuchung nicht mehr m~iglich, 
da LungenSdem eingetreten ist. 

Mi l zd i impfung  nicht vergrSssert, eher verkleinert. 
Des A b d o m e n  ist nicht aufgetrieben, keine Roseolae. 
Die linke untere Extremitlit in ihrer ganzen Lfinge, namentlich am Ober- 

schenkel etwas gesch~'olIen. Hier und im Gebiet der linken Epigastrica inferior 
sieht man einige Venennetze; eine thrombosirte Vene ist nicht zu fiihlen. .Nahe 
dem linken Fussrande auf der Dorsa/seite des Fusses ist die Haut stark gerSthet 
und an ~2 Stellen blauroth sugillirt. Bet Bewegungen der Extremit/it /iussert Pat. 
intensiven Schmerz. Er wurde deshalb auch nicht gehadet. Der I4ranke erhielt 

1 ,0Grm.  Chin. muriatic. AIs gegen 5 Uhr Abends das Lungen/~dem sich steigert 
wird Moschus und Wein gegeben. Unter zunehmendem Lungeniidem erfolgt der 
Tod nm 7 Uhr Abends den 18. Februar. 

Temperatur Puls Respiration 
am 18. Februar Mittags 11 Uhr 40,8 108 40 1 Grm. Chin. murlatic. 

2 - .40,8 140 48 
4 - 39,8 48 
6 - 39,6 36. 

Die W a h r s c h e i n l i c h k e i t s d i a g n o s e  wird ges te l l t  au f  Septic~iMie 

mi t  L u n g e n i n f a r c t ,  v ie l le ich t  a u s g e h e n d  von  e the r  Kt lochenaf fec t ion  

d e r  l inken  u n t e r e n  Ext remi t l i t .  T y p h u s  wi rd  a u s g e s c h l o s s e n .  

Section 14 Stunden nach dem Tode. 
Schlanker, o~i~ssig kriiftiger KSrper. Rein Rigor. 
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Flaehe Sugil]ationen im Unterhantgewebe der DorsaMfiehe des linken /iusseren 
Fussrandes, in der Gegend des Kn(ichels. Von einigen Fnsswnrzelknnehen dieser 
Partie ist das Perinst dnrch eine geringe Menge gewShnlichen Eiters abget/Jst, der 
sich auch in einigen GeIenkhShlen findet. Die Knochen stark injieirt, ihre Ober- 
fl/iche raub, wie bet beginnender Caries. 

Der ]inke.Oberschenkel stark gesehwollen. Das Bindegewebe zwischen den 
Streekmuskeln sehr 5dematiis. Das parosteale Gewebe in der ganzen Ansdehnung 
des Femnrschaftes mit Eiter infiltrirt~ der sieh an einigen Stelien zu kleinen Ab- 
scessen angesammelt hat. In dem etwas geschwellten, aber anseheinend nnr wenig 
eitrig infiItrirten Periost des nnteren Dritttheils des Femur ist eine bis nahezu 
] Mm. dicke Vene mit fliissigem Eiter geffillt, die dnrch das Iockere parosteale 
Gewebe nach oben verl~iuft, we sie sich nicht wetter verfolgen Ifisst. Die Bein- 
haut des Femur ist yon der Oberflfiehe des Knochens dureh grosse Mengen grau- 
r/ithlichen Eiters sackartig abgelSst. Nur an einigen beschr/inkten Stellen der 
binteren Fl~iche des Knochens ist sie noch fest mit diesem verwachsen. Nach hb- 
spiilnng des Eiters erscheint der Knnchen sehr blass nnd nur da und dnrt leicht 
roth gef~irbt. Diese Flecke haben ganz das Aussehen wie die dutch Blutrnth er- 
zeugten Imbibitionen. Im Bereiche des unteren Femurviertels ist der Knnchen mit 
einer bis einen halben Millimeter dicken Schieht einer rahmfihnliehen gelben Masse 
bedeckt~ die ihrem Aussehen und der Consistenz each Markfett zu sein scbeint. 

Im linken I[fniegelenk klare Synnvia. Auch das Zellgewebe um dasselbe etwas 
5dematSs. In der Muscnlatur des reeh/en Oberschenkels einige stecknadelkopfgrosse 
Abscesse. Die starke Eiternng des parostea]en Gewebes erstreckt sieh oft in langen 
Streifen weir in die tieferen Muske]n hinein. 

l)er durehsligte Femur zeigt eine sehr blasse Rinde und ein 5dematSses~ fleckig 
hellvielett injieirtes Mark. Die blassen l~larkpartien erseheinen ais graugelbe~ fiber 
erbsengrnsse Fleeke~ die allmahlich in die Umgebung sich verlieren. Abscesse sind 
~irgends zu sehen. 

In der Vena iliaca, saphena und eruralis sin. flfissiges Blut und frisehe Cruor- 
gerinnung; an der Wand tier Vena profunda femoris haften etwas feste, dnnkelrothe 
nnd bereits zum Theil entf/irbte graurnthe membranSse GerinnseL In einigen an- 
deren Venen des Obersehenkels finden sich klappenst/indige graue adhfirente Throm- 
ben. hrterien frei, ebenso die Gefiisse des rechten Oberschenkels und der beiden 
oberen Extremit~ten. Das intermuscul/ire Gewebe des rechten Oberarmes 5dematSs. 
Die iibrigen Knochen und Gelenke tier Extremit~ten ohne Veriinderung. 

Musculatur dunkeL 
Das Gewebe des Mediastinum anticum 5demat6s und stark injicirt. 
Herz. lm lterzbeutel etwas blntig gef/irbtes Serum. 
Die beiden stark injieirten Bl/itter des Pericards durch membranSse und zottige 

Fibrinauflagerungen stellenweise mit einander verklebt. Kleine Ecchymosen im vis- 
eeralen Perieard. An der vorderen Fliiehe des linken Ventrikels ist die Serosa an 
einigen linsen- and darfiber grossen Stellen yon schmutzig graugelber Farbe, leicht 
blasig emporgekoben, naeh Durehschneiden entleeren diese Partien einen diekliehen 
8ranrothen Eiter. Die angrenzende MuscuIatur oberfl/ichlich eitrig infiltrirt. Kleine~ 
spiirliche miliare Abscesse in der blusculatur der beiden VentrikeL 



3 4 5  

In beiden Herzh/ihlen eine ziemliche Menge dunkles~ fl/issiges Blut, Cruor- 
und Faserstoffgerinnsel. Tricuspidal- und Pulmonaiklappen frei, ebenso die Mitralis 
und Aorta. Musculatur des Herzens yon guter Consistenz und normaler Farbe. 

L u n g e n .  Ira linken Pleurasack etwas blutiges Serum. Die Pleura des lin- 
ken unteren Lappens mit vielen punktf/~rmigen Ecchymusen durchsetzt und an der 
Vorderfl/iche mit zarten Fibrinauflagernngen bedeckt. An tier Vorderfl/iche des 
oberen Lappens handtellergrosse starke Fibrinauflagerungen. Die darunter gelegene 
Pleura stark blauroth injicirt. Aus den Bronchien entleert sich eine m/issige Menge 
schleimiges Secret. Bronchialschleimhaot violett injicirt. Pulmonalarterie frei. 

Der obere Lappen lufthaltig, 6dematgs, der Blntgehalt vermehrt. Theils cen- 
tral, theils oberfl~ichlich finden sich mehrere erbsen- his bohnengrosse, festere fiber 
die Umgebung leicht prominirende~ nmdliche, nicht scharf begrenzte Stellen you 
dem Aussehen rother und graurother ]obul~irer ltepatisati?nen, lu einigen ziemlich 
weit gediehene centrale Erweichung und Abscedirung. 

Der untere Lappen luhhaltig und ziemlich hyper~misch. Oberfl~chlich ein ua- 
deutlich keilfSrmiger, etwa bohnengrosser, h~morrhagischer hffarct. In der Spilze 
desselben finder sich ein kaum einen halben 31illimeter starkes Gef/iss durch einen 
graulichen Pfropf unvol/st~ndig verschlossen. Aus den feinsten Bronchien entleeren 
sich lfingliche, weissliche PfrSpfe. 

Die R~inder der rechtcn Lunge sind mit zarten Fibrinauflagerungen bedcckt. 
Aus den Bronchien ergiesst sich viel schaumige, schleimig-serSse, blutig tingirte 
Fl/issigkeit. Bronchialmucosa leicht violett injicirt. Pulmonalarterie frei. Am un- 
teren Rande des oberen Lappens, ein runde 5 ]eicht prominirender, 5 Cm. breiter, 
mit Fibrinauflagerungen bedeckter, flacher h~morrhagischer Infarct, welcher yon 
einem schmalen graugelben 9emarcationssaum eingefasst wird. Der Durchschnitt 
des Infarctes nieht deutlich keilfSrmig. 

Kleinere, bis erbsengrosse nicht scharf begrenzte und meistens oberfl/ichlich 
gelegene h~morrhagische Heerde im mittleren Lappen. In der Pleura des unteren 
Lappens und unter dieser vie]e punktfSrmige Ecchymosen. Mit Ausnahme tier oben 
erw/ihnten Partien ist die Lunge lnfthaltig und etwas blutreicher wie normal, die 
Spitzen sind 5dematSs, die unteren Lappen ziemlich hyper~imisch und feucht. Fer- 
net finder man in beiden Lnngen sowohl oberfl~chlich wie central, im lufthaitigen 
wie im pneumonisch und hamorrhagisch infiltrirten Gewebe sehr zarte, auf kleiue 
Stellen besFhr~inkte netzfSrmige Zeichnungen: weIche vermuthlich feinen Lymph- oder 
Blutgef/issen entsprechea, die mit einem weisslichen Inhalt gel/lilt sind. 

M i lz  nicht vergr~ssert, yon dunkelrother~ etwas violetter Farbe~ Malpighische 
l~rper klein, aber zahlreich. 

L e b e r  etwas verkleinert, schlaff, feucht, yon violetter Farbe mit husnahme 
einiger graugelber L/ippchen. Aus der Lebervene entleert aich eine grosse Menge 
dnakeln Blutes. 

L i n k e  N ie re  normal gross, etwas abgeflacht. Kapsel 15st sich leicht, Pa- 
rencbym feucht und von graugelber Farbe, im Ganzen sehr blass. Oberflfichlich 
viele feine duukelrothe P/inktchen, dem hussehen nacb hamorrhagische Malpighische 
K~rper. Die r e c h t e  N i e r e  etwas kleiner als normal, sonst der gleiche Beftmc! 
wie links. Blase.  frei, enth/ilt etwas dunkelgelben Harn. 
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M esenterialdr~isen oberil/ichlich etwas st/irker injlcirt~ aber nldlt ver- 
grSssert. 

Der Magen im Fnndus stark erweicht, die Schieimhaut in der Ausdehnung 
eines kindiichen Handtellers erweicht und. abgelSst, die fibrige Mucosa blass, sieb- 
fSrmig durchliichert yon einer grossen Zahl runder stecknadelkopfgrosser, oberil/ich- 
licher Geschwiirchen. In einigen dieser Ulcerationen haften noch Flocken yon 
braunrothem, necrotischem Schleimhautgewebe. 

Mucosa des Je junum 5dematbs, gallig imbibirt, blass mit husnahme einiger 
leicht violett injicirter Stellen. Der gleiche Befund im Ileum und Dickdarm. So- 
!itiir- und Peyersche Follikel nicht geschwellt. Schleimhaut des Pharynx ziemlich 
stark injicirt, Tonsillen nicht vergrSssert, die des Kehlkopfes und der Trachea leb- 
haft rosa injieirt. 

Sehadeldach sehr blutreich, ebenso die Dura. Die grossed und mittleren 
Gefiisse tier Pia sehr stark injlcirt. In den Subarachnoidalrliumen wenig Serum. 
Pia zart. Sinus lon6itudinalis wie die fibrigen Sinuse en|haltea dunk]es fliissiges 
Blut und einige postmortale Gerinnsel. Die basale Pia zart und ohne besondere 
Ver/inderung. Pia tSst sich iiberall leicht yon der Oberfliiche des Hirns. Gehirn 
~eucht, seine Consistenz etwas ~ermiudert, auf der Sehnittfl/iche ziemlich viel feinere 
und gr/~bere, den Gef/issdurchschnitten entsprechende Blutpunkte. Seitenventrikel 
nicht erweitert. 

$na tomisehe  Diagnose: Eitrige Per ios t i t i s  und Paros t i t i s  des 
l inken Femur mit Phleb i t i s  einer per iosta len Vene, Abscesse in 
~len benaehba r t en  Muskeln, eitrige Periost i t is  und Synovit is  eini- 
ger Fl~sswurzelknochen, Abscesse des Herzmuskels  mit ei tr ig fibri- 
uSser Per icard i t i s ,  ei t r ig faserstoffige Pleur i t i s ,  h i imorrhagische 
Lungeninfarc te  mit beginnender  A bscedirung.  

Die mikroskopische Untel 'suchung des Blutes ergab eine geringe 

Zahl isolirter Kiigelchen yon dem Aussehen tier Diphtheriemiero- 

coceen, deren Natur tibrigens, da sie zu spiirlich vorkamen,  um 

mit ihneu ehemische Reactionen vornehmen zu kiinnen, nicht fest- 

gestellt werden konnte. Dagegen fanden sich Microcoecen in ausser- 

ordentlieher Zah! in den die Herzabscesse begrenzenden Partien des 

Pericards und tier Musculatur und auch in den frisch entztindeten, 

mit einem zarten Fibrinanflug bedeckten Stelien der Serosa. flier 
iagen die Parasi ten theils in grossen Coionien,  theiis bildeten sie 

eine ganz diffuse Infiltration der betreffenden Gewebe. Aueh in 

den kleinen Herzabseessen fanden sieh mitunter  noch kleine Balien 

jener  Or~;anismen, dis aber bei tier Menge der Eiterkiirper oft erst 

nach liingerem Suchen entdeekt wurden. Dass es sieh wirklieh um 

Parasiten uud nicht etwa um Detritusmassen handelte,  zeigte sich, 
wenn man auf die mit absolutem Alkohol liingere Zeit behandelten 

Prliparate concentrirte Essigsliure oder Natroniauge wirken liess 
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die Conturen dee veemeintlichen Micrococcen wurden hiichstens 
etwas blasser, sonst blieben die K~irper unver~indert. 

Auch von der Pleura iiber den h~imor.rhagischen Infarcten ge- 
wann man die gleichen Bilder, wie sie eben yon dem Pericard 
erwghnt wurden. Die weisslichen Flecke der lufthaltigen, wie der 
h~imorrhagisch infiltririen Lungenparticn, die schon makroskopisch 
Netze feiuer Lymph- und Blutgef~isse, welche eine weissliche Masse 
enthiel/en, vermuthen liessen, erwiesen sich als Capillaren und 
kleine Arterien, die oft sehr reichlieh mit Fett cmbolisirt waren. 
Neben und zwischen den Fetttropfen fanden sich aber aueh noch 
kleinere und gr[issere Ballen yon Micrococcen. 

Auch in den graurothen, lobul~iren Hepatisationen, wie in den 
zum Theil schon abscedirten h~imorrhagischen hffarcten wurdeu ohno 
Ausnahme Pilz- und Fettemboli nachgewiesen. Ein Theil derselben 
war sehon dureh die Gef~sse durehgebroehen, wenigstens iagen 
Mieroeoeeen nnd Fetttrnpfen, diese oft yon jenen fiirmlieh eingeo 
hiillt, sowohl in den mit jungen Zellen und Blur gefflllten AlveoleG 
wie in dem Lungengewebe selbst. 

Das hitufige Vorkommen yon Fett und Mieroeoeeen in einem und 
demselben Gef~iss deutete auf einen ~emeinsamen Ursprung dieser 
versehiedenen Emboli hin. Wenn es aueh iSfter gesehehen kann, 
dass bei dem Vorhandensein zweier getrennter Quellen far das Fett 
und die Mieroeoeeen, diese sehliesslieh doeh auf ihrem Wege dutch 
die Blutbahn in einen Gefgssbezirk, der ihre Passage erschwert, 
zusammentreffen, so ist es doeh sehr uuwahrscheinlieh, dass sic in 
diesem Falle fas t  i m m e r  in Gesellschaft gefundeu werden. Diese 
beiden Embolis gemeinsame Quelle mussten entweder die fterz- 
abseesse oder der Femur und sein Periost sein. Erstere reiehten ja 
mitunter his in das Perieard. Es konnte leieht die dureh die Micro- 
eeeeen verursachte Eiterung suhperieardiales Gewebe zersti3rt haben 
und dessert Fett dann yon den Blur- oder Lymphgef~issen mit den 
Mierocoeeen aufgenommen und wcitergefiihrt worden sein. Diese 
Abstammung ist abcr um so weniger plausibel, als die grosse Menge 
yon emboliseh versehlepptem Fett in keinem Verh~iltniss zu der 
geringen Ausdehnung der Iterzabscesse stand. Dagegen Lag auf 
dem yon Periost entbliJssten Femur eine dieke 8chicht Markfett, 
welches sich wieder in einer mit Eiter und Micrococcen gefiillten 
periostalen Vene und in dem durch Eiterung in eine weiehe Pulpa 
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umgewandelteu iiusseren Periost fund. Iiier war offenbar die 
H auptquelle fiir die Felt- und Pi[zembolie. Da der Eiter das Periost 
in grosser Ausdehnung abgeliist hatte, so dass es wie ein welter 
Sack den Femur umgab, waren auch die Gef~iss~erbindungeu 
zwischen Knocheu resp. Mark und Beinhaut zervissen wordeu 
und damit Continnit~itstrennuogen im Marke selbst entstanden. Das 
dutch die Laesio continui fi'eie Markfett land um so leichter seinen 
Weg in die zerrissenen Gef~sse, als es dutch die stark iJdematiise 
Schwellnng des Markes in diese fSrmlieh gepresst wurde. Die Zer- 
st~irung des Markes durch Eiter kann nut eine besch~'iinkte gewesen 
sein, da weder auf der sagittalen noch ft'ontalen Schnittfl~iche des 
Knochens ein Eiterheerd constatirt wurde. Das Mark des Femur 
e~thielt kein~ Micrococcen, in dem Abscess um die li~.ken Fuss- 
wurzelknoehen konnten dieselben gleichfalls nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen werden, ebenso in den Organen der Banchhiihle. 

Warm nun der primiire Krankheitsheerd, yon dem wir nile die 
mctastatischen Prozesse ableiten miissen, am Femur war, wie kSnnen 
wir uns das Vorkommen der Micrococcen in des' entziindeten Vene 
des Periost erkl~iren? Wit" werden uns nici~t so ieicht entschiiessen, 
die eitrige Entziindmlg der Knoehenhant als die erste StSrung zu 
bet~'aehten, zu des' erst spliter die Pi!zinvasion sich gesellte. Kann 
clue soehe MSglichkeit auch nicht bestritten werden, so sehcu wit 
doch zu hliufig die Eiterung erst als die Folge der Pilzinvasion oder 
der durch sic gesetzten Stifrung. 

Wenu es nan sehr wahrscheinlich ist, dass die Mierococcen 
jene Periostitis hervorgerufeu hubert, wie gelangten sic in das Pe- 
riost? Auf Grand eigeaer Erfahrungen kann ich die erste Loca- 
lisation der Parasiten nicht als etwas rein Zuflilliges betrachten, 
wenn ich auch zugeben will, dass der Zufall dabei eine Boile 
spielt. So trcffen ~,ir ja in dem einen Fall yon ausgebreiteter 
M~/cose einer Puerpera das Endocard hliufig h'ei, vclihrend in ver- 
schiedenen Organen secundlire Iteerde sich finden, und in einem 
anderen leichtes.en Fall ist eine Herzklappe Sitz einer Micrococcen- 
vegetation. 

Sehen wit ab yon manchen, in ihrer Aetiologie noch dunkelu 
F~illen, so finden wit doeh iiberwiegend hliufig einenLocus minoris 
resistentiae, yon dem aus zunlichst der Angriff der Parasiten erfolgt, 
:la eine Wunde, dort cinch entziindliehen Prozess einer Schleim- 
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baut mit Lockerung des 6ewcbes, vielleicht sogar schon mit kleinen 
Epithelverlusten. 

Flit das Versffindniss der mycotischen Prozesse gewinnen wir 
nicht viel, wenn wir die Localisation der Parasiten in inneren Or- 
ganen ganz vom Zufall abhiingig betraehten. Und so ist mir ftir 
die im Knochen und d~,ssen Weicbtheilen vorkommende mycotische 
Entziindung die Erkl~r~mg L O c k e ' s  am ansprechendsten, class i n  
Folge eines Traumas und einer Erkiiltung iocale Circulationssti~ron- 
gen sich bilden~ und (lass an solchen Stellen die in's Blut gelangte,~ 
schlidlichen KSrper, hier also die Microeoccen sich stanch, weiter 
ent~iekeln und yon d a a u s  die seeund~ren Ablagerungen hervor- 

rufen. 
Was den Weg betrifft, welchen die Pilzinvasion in diesem 

Falle nahm, so habe ich nut Vermuthungen. AeussereVerletzungen 
fehlten, die Pilzheerde in der Lunge waren offenbar seeundiir, in 
den Gedlirmen war auch keiue primlire Affection nachzuweisen, 
and datum ist es mir sehr wahrseheinlich, dass dutch die Lunge 
oder den Darm die Organismen schnell in den KSrper eingedrungen 
sind ohne bei der Raschheit der Invasion locale Ver~inderungen her- 
vorgerufen zu haben. FOr eine Invasion vom Darm her kSnnten 
vielleicht die zahlreichen frischen katarrhalischen Gesehwtire des 
Magens sprechen. Obgleieh ich auch hier bei sorgfiiltiger mikro- 
skopischerUntersuchung keine Pilzansiedlung naehzuweisen vermochte, 
liegt der Gedanke doeh nahe, class dutch solche Substanzverluste 
Mierococcen ihrcn Weg gef~,nden und dass sic in den Gefiissen des 
Femnrperiost, begUnsti~t durch eine hier aufgetretene Circulations- 
stSrung sich zu grSsseren Colonien entwickelt, und yon hier aus 
embolisch die secund~iren Abscesse und die entztindlichen Veriinde- 
t'ungen der Lunge nnd Pleura vernrsaeht haben. 

In einem Fall yon eitriger Periostitis des Humerus ohne 
secundiire Abseessbildung innerer Orsane war alas Krankheitsbild so 
iil)ereinstimmend mit dem eben Mitgetheilten, dass ich nicht anstehe, 
ihn ebenfalls als infectiSse Periostitis aufzufassen. Aus der Kranken- 
gesehiehte, die ich gleichfalls meinem Collegen H u g u e n i n  ver- 
danke, will ieh nut folgende Punkte hervorheben. 

Joh. Schlecht, 18 Jahre, Schmied, wurde am 17, Dec. in das Spital gebracht. 
Der I{ranke ist ziemlich kriiftig gebaut, das Gesicht sehr echauffirt, Wangen und 
Lippen livid roth. Des Sensorium ist stark benommen, Patient ~ab fiber seinen 
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Namen und Alter mit lallender. Sprsehe hnskunft, konnte ~agegen fiber den bis* 
herigen Krankbeitsverlauf nichts mittheilen, tturz nach dem Eintritt in's Spital 
muss Patient katheterisirt werden, da die BJase his unter den Nabel reicht. Es 
wurden 900 (~cm. eines klaren, eiweissfreien, braunrothen Hams entleert. Gegen 
Morgen spontane Urinentleerung. Bis nach Mitternaeht war er unruhig, delirirte, 
sang und machte wiederhoite FIuehtversuche. Am |8.  Dec. Morgens ist tier Kranke 
ruhiger, das Sensorium ist aber immer noch seAr benommen und eine Unterhaltong 
mit dem Kranken unmSglieh. Das sear ecbanffirte Gesicht hat einen stupiden 
husdruck~ die Gesichtsziige sind schlaff. 

Beim hthmen hSrt man ein leichtes Scbnurren und Rasseln aus der Trachea. 
Patient spricht anffallend leis% lispelt msncllmal nur mit den Lippen und macht 
den Eindruck als oh ihm das Sprechen Mfihe mache. Die Zunge wird auf Befehi 
herausgesireckt, abet nicht zur0ckgezngen bis man ihn dazu auffordert, ist dick 
weiss belegt und etwas trocken. Wfihrend der Untersuchung einige Male krampf- 
haftes Liicheln. An den hugen nict~ts Besonderes. Keine Naekenstarre. l)~r ai[- 
gemeiue Eindl:ucl~, den Patient macht, ist der eines Meningitischen oder eines Ty- 
ph6sen mit ausgesprochenen nerv6sen Symptomen. Thorax normal. Respiration 
ziemlich angestrengt 40--5~.  Herzchoc im 5. [ntercostalraum vor der linken 
verticalen Mammillarhnie sichtbar. 

Das Abdomen ziemlich stark aufgetrieben, seine gauze Configuration spricht 
eher ffir Typhus. Keine Roseolae. An den Extremitiiten nichts Besnnderes; passiven 
Bewegungen leistet Patient einigen Widerstand. Bei Bewegungen des rechten Armes 
iiussert tier Kranke Schmerz. Es Ifisst sich jedoch weder die Ursache noch der 
Sitz dicser Schmerzhaftigkeit auffinden. 

Lungenscball vorn sonor in normaler Ausdehnung. 
Abdomen giebt tympanitischen Schall. Herzdiimpfung 3.--6.  Ripp% rechter 

Sternalrand his zur linken verticslen Mammillarlinie. Herzaction sehr frequent. 
TSne dumpf, der systolische etwas ]anggezogen, kein Geriiusch. Auf der rechten 
Seite der Brnst grobe sehnurrende Rhonchi. Vorn auf der Lunge Vesieullirathmen. 
Lungcnschall sonor, bei der Auscultation hSrt man laute, schnurrende Rhonchi. 
Auch binten sonorer Lungenschall in normaler Ausdehnung~ oben zerstreute~ grobe 
schuurrende Rhonchi. 

Leberd/impfung 6. Rippe his Rand des Rippenpfeilers. Milzd/impfnng hSchstens 
m~issig vergrSssert. Kein Stuhl, kein Erbrechen, kein Auswurf, kein Schweiss, 
keine snhjectiven Klagen, heine Aeusserung yon Bediirfnissen. Fieber yore 17. bis  
19. Dec. fast immer 40--42~8, Puls 128--140 sehwach. 

Res urn6: Sehr hohes, continuirliches Fieber, sehr benommenes 
Sensorium, Stupor, Delirien, unbedeutende Milzvergr~isserung, Meteo- 
rismus des Abdomens. W a h r s c h e i n l i e h k e i t s d i a g n o s e :  T?ph us 
oder u lce rOse  E n d o e a r d i t i s .  

Section 7 Stunden p. m. 
M~,ssig kr/iftiger schlanker K6rper. Kein Rigor. Musculatur dunkel. 
B e e h t e  L u n g e  frei, ] inke Lunge  hinten <lurch bsndfSrmlge Adhasionen 

adh~rento 



Herz  mit dem Herzbeutel leicht verwachsen. Breltedurchmesser des Iterzens 
vergrbssert. Im rechten Herzen eine ziemtiche Mange fliisstges Blot, Croor und 
etwas Faserstoff. Links dunkles, theerartiges Blot und Cruor. 

Die s/immtliehen ttlappen normal. 
Herzfleisch yon gnter Consistenz und dut~kelrother Farbe. 
Aus dem rechteu Bronchus entleert sich schleimige F]/issigkeit. Bronchial- 

mucosa nicht auffaIlend injicirt. Der obere Lappen links lufthaltig, sehr blotreich; 
aus den Ge[iissen ergiesst sich vial Blot. Der untere Lappen ebenso. Obertl~ch- 
lich ein kirschgrosser, weicher rundliciler h/imorrhagischer Heard. Im rechten 
gronchus d/iune serSs schleimige Flfissigkeit. Der obere Lappen ]ufthaltig, miissig 
hyperfimisch, etwas 5demalSs. In den feineren Bronehen schleimig-eitriges Secret. 
Ira mittleren Lappen oberflachliche Atelectasen. Der untere Lappen lufthaltig, hyper- 
/imisch etwas 5dematSs. Die oberen Partien atelectatisch, ein Zoll tier mit erbsea- 
grosseu, graurolhen pneumonischen Heerden darchsetzt. Die feineren Bronchien 
enthalten vial dfinnea Eiter. 

M i tz  im Uingendurchmesser etwas vergrSssert~ yon dankelrother Farbe~ Tra- 
hekel reichlieh. 

L e b e r  normal gross you dunkelrother Farbe. Aosgebreitete Eapillarinjection. 
Aus den Haaptgef~ssen entleert sich viel Blot. ~lesenterialdriisen nieht geschweiI[, 
leicht violett iujieirt. 

L i n k e  N ie re  normal gross~ Kapsel I/ist sich leicht~ Parenchym feuchb hint- 
reich. I~echts  ebenso. 

Tonsilien etwas geschwellt~ ebenso die Schleimhaut des Znnget)grundes, Vie| 
schaumig-schleimiges Secret in der Trachea, Mucosa blass. 

S c h l e i m h a u t  des  D / i n n d a r m e s  auf eioe grosse Strecke leicht injicirt. 
]m Oickdarm leichte FollikeIschwelhmg. 

Das Z e l l g e w e h e  um den r e c h t e n  Biceps  stark 5dematSs. Ebenso dss 
lockere Bindegewebe ~iuf dam Periost des rechleu Humerus. Das Periost an der 
hiuteren FlSche tier oberea H/~lfte des Humerus stark verdickt und auf eina ziem- 
liche Strecke vora Knochen abgel6st. Zwischeu Periost und Knochen eine geringe 
Mange einer eitrigen, blotig tingirten FI/issigkeit. Der Knochen rauh. Gegen den 
Humeruskopf hin fiudet sich zwischen lt, nochen und Periost eine zieralich dicke 
Lage yon graorothem Granulationsgewebe, welches ziemlich innig der yon vielea 
Laeuaen durchbrocheneu Knochenoberfl~che anhaftet. Einige auf der Gelenkkapsel 
-~ertaofende Venen mit grau~eissen fes~en Thrombeu verstopft. Gelenkkapsel frei. 
Synovia klar. Das Mark des Humerus yon hellrother Farbe. 

Hirn hyperiimisch and 5dematgs, 
A u a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  F u n g b s e  P e r i o s t i t i s  des H u m e r u s p e r i o o  

s t c s  m i t A r r o s i o n  d e s K u o c h e n s .  P a r t i e l l e  e i t r i g e P e r i o s t i t i s  m i t h b -  
15sung d e s P e r i o s t s .  T h r o m b o s e  e i n i g e r K a p s e i v e u e n .  L o n g e n h y p e r -  
Omie und Oedem~ h i i r a o r r h a g i s c h e r  L u n ~ e n i n f a r c t ,  l obu i / i r e  P n e u -  
m o n i a ,  h t e t e c t a s e ,  B r o n c h i t i s ,  Oedem und Hyper i i ra ie  desG, e h i r n s .  

I~lit a n d e r e n  von L i i c k e  und  den friil~et'en Forschef 'n  be -  

s c h r i e b e n e n  Fiil len ba t  de r  letzte  Fall  den typhi~sen Cbaral~ter  ge-  
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turin. Er unterscheidet sich abet yon dem frtiher mitgetheilten 
einmal dutch die geringe locale Erkrankung des Knochens und 
das Fehlen seeundlirer Abscesse. Der Prozess am Oberarm war 
bier offcnbar schon in Heilung begriffen, wof(ir das wciche Granu- 
lationsgewebe unter dem Periost sp~'ach. Die Lungeaaffection 
(Bronchitis, Atelectase, h~fmorrhagische Infarcte, lob@ire Pneumonie) 
war hi~chs~wahrscheinlich bedingt .einerseits durch die hcftige Bron- 
chitis, andererseits durch Embolien yon der thrombosirten Vene in 
der Utngebung des reehten Sel, ultcrgelenks. 

Allerdings wurden hier im Periost des erkrankten Knoehens, 
wie in den tibrigen Organen die Micrococcen vermisst, aber dies 
wird uns nicht wnndern, da ja die primiire Erkranknng des 
Humerus gr~sstentheils gehoben war. Auch das Fehlen frischer 
und hlterer Ver~nderungen der tibrigen Organe, die man etwa auf 
Microcoecen zurOckf[ihren k(innte, wird unsum so weniger frappiren, 
als ja solche secund~re mycotische Prozesse ebensowenig constant 
sind, wie etwa eine einfache Embolie nach ciner primliren Throm- 
bose. Es scheint mir alarum hi~chst wahrscheinlich, dass der tiidt- 
liche Ausgang in dem letzten Fall dutch die Lungenerkrankung 
bedingt wurde, die aliem Ansehein nach zum Theil wenigstens un- 
abhlingig yon der Knochenerkrankung sieh entwickelt hatte. 

So wenig es auch ist, was ich mit den beiden Fiillen hier 
biete, so haite icb reich zu ihrer Publication um so mebr ver- 
pfliehtet, als mit Ausnahme der Arbeit LOcke 's  und der darin 
wiedergegebenen zwei Be0bachtungen you R e c k l i n g h a u s e n  und 
Kle bs keine weiteren anatomischen Untersuchungcn iiber das Wesen 
tier infectii~sen Ostitis und Periostitis vorliegen. Vielleicht werden 
diese, wenn auch sp~it'lichen Beobachtungen die Aufmerksamkeit tier 
Kliniker und der pathologischen Anatomen anf jene Krankheit 
lenken uud damit Licht in diescs zum Tbeil noeh so dunkle Gebiet 
bringen. 

~. Mycolische Endocarditis, 

B. Ruegg~ Dienstmagd, 25 Jabre alt, maehte vor 8 Jahren einen Gelenkrheu- 
matismus durch, an welehem sie damais lange Zeit im Spital krank lag. Seitdem 
war sic hie vollst~indig gesund. Besonders klagte sie fiber Ansehwellung tier Ffisse~ 

we!che nach nut m~issigen Anstrengungen~ aber auch ohne diese des kbends in 


