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Beitriige zur Anatomie des miliaren Tuberkels.
IV, Ueber disseminirte Miliartabercnlose der Lungen.

Von Prof. Dr. Julius Arnold in Heidelberg.

Durch die Anschauungen, welche gegenwiirtig beziiglich des
anatomischen Wesens der tuberculosen Prozesse wenigstens in
Deutschland maassgebend sind, ist den anatomischen Untersuchungen
iiber Lungentuberculose der Weg vorgezeichnel; dicselben. werden
ihren Ausgangspunkt von der Belrachtung des miliaren Tuberkels
der Lungen nehmen miissen. Selbst Diejenigen, welche eine mehr
einheitliche Auffassung der toberculosen Erkrankungen anstreben,
werden nicht amhin konnen, diese Bahn zu betreten. Es liegt so-
mit in der Nator der Sache und bedarf keiner besonderen Reeht-
fertigung, wenn ich in den nachfolgenden Zeilen zuniichst iiber eine
grossere Zabl von Fillen berichte, in denen es im Verlanf kisiger
Degeneration der Lymphdriisen, fangbser Gelenksaffectionen, kiisiger
Entzindungen des Kuochens, ulcerdser Prozesse im Darm und ana-
loger Vorginge zu einer Dissemination miliarer Tuberkel in dén
Lungen gekommen ist. In einigen Fiillen liessen sich gleichzeitig
einzelne grossere kisige Knoten oder beschrinkie kiisige Infiltrate’
der einen Lungenspitze nachweisen; es ist selbstverstindlich, dass
dann nur diejenigen Lungen oder Lungenabschnitte, welche -aus-
schliesslich disseminirte Kodtehen enthielien, zur Untersuchung ver-
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wendet wurden, In jedem einzelnen Fall ist ausser der anatomi-
sehen Diagnose ein kurzer Auszug aus dem Sectionsprotocoll und
der Krankengeschichte, sowie e¢in etwas ausfiihrlicherer Bericht tiber
den mikroskopischen Befund mitgetheilt. Der Leser ist auf diese
Weise in den Stand gesetzt, diber jeden Fall sich ein selbst%indiges
Urtheil zu bilden und zu priifen, ob und inwieweit es gerechtfertigt
ist, denselben zu der Form der sogenannten acuten Miliartuberculose
zu rechnen, deren Verlauf tibrigens viel hiunfiger ein protrahirter zu
sein scheint, als man im Allgemeinen anzunehmen pflegt. Mag nun
der eine oder andere Fall seinem Verlanf nach mehr der acuten
oder subacuten Form der Miliartuberculose zuzurechnen sein; dar-
iber kann in Anbetracht des anatomischen Befundes kein Zweifel
bestehen, dass es sich um typische Reprisentanten der disseminirten
Miliartuberculose der Lungen handelt. Fiir die hier in Betraeht
kommenden Fragen ist es aber wesentlich, dass die Kobdichen der
Lungen in jedem einzeinen Falle picht nur ihrer anatomischen Er-
seheinung, sondern auch der Bedingung ihrer Enistebung nach —
also vom itiologischen Gesichtspunkt aus betrachtet — als miliare
Tuberkel aufgefasst werden missen. — Aus dem Bericht tiber den
mikroskopischen Befund soll zu ersehen sein, welche Zusammen-
setzung die Knotchen in jedem Falle darbieten und in welcher
Hiufigkeii die verschiedenen Prozesse, welche bei ihrer Enistehung
und weiteren Umwandlung eine Rolle spielen, vorkommen. Ferner
soll durch die auvsfiibrlichere Form der Mittheilung die Mdglichkeit
geboten werden, ein Urtheil dariiber sich zu bilden, ob die spiter
zu gebende Darstellung der bei der Miliartuberculose der Lungen
sich vollziehenden Vorginge und ihrer Beziehung zur Kndtehen-
bildung mit den Thatsachen im Einklang steht.

Iech darf diese einleitenden Bemerkungen nicht schliessen, ohne
den Herren Collegen Czerny, Dusch, Friedreich, Lossen,
Mittermaier, Moos, Stein, Steinbriigge, Weil und Wolf
dafiir meinen Dank ausgesprochen zu haben, dass sie durch Mit-
theilung der . Krankengeschichten mick in dem Bestreben, einen
hoffentlich fordernden Beitrag zu dieser schwierigen Frage zu liefern,
unterstiitzten.

Beziiglich der Technik sei auf das in den fritheren Ar-
beiten ¥) in dieser Hinsicht Mitgetheilte verwiesen und deshalb

i) J. Arnold, Beitrlige zur Apatomie des miliaren Tuberkels, 1. Ueber Leber-
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hier nor korz erwihnt, dass die Lungen sowohl frisch als nach
vorausgegangener Hirtung in Miiller’scher Fliissigkeit, oder in dieser
und nachtriglich in Alkohol! oder in letzterem allein untersucht
wurden. Die conservirenden Fliissigkeiten sind durch die Trachea
oder Bronchien unter mdglichst geringem Druck eingegossen wor-
den; andere Abschnitte derselben Lungen legte ich aber upmittelbar
in dieselben ein, um controliren zu kdnnen, ob und inwieweit bei
der ersten Procedur Verdinderungen, insbesondere Verschiebungen
des Bronchialinhaltes zu Stande kommen. Waren die Lungenstiicke
nichi schniitfihig, so wurden sie in Wasser ausgewaschen, in diinnen
Gummischleim und nach 3—4 Tagen in Alkohol eingelegt. Man
kann auf diese Weise jede beliebige Consistenz und die erwiinschte
Schnittfihigkeit erreichen. Es ist dies um so wichtiger, als die
Untersuchung sehr feiner Schnitte und Schnittserien unbedingt noth-
wendig ist; dern nur an solchen kann man sich nicht nur iiber
die Structurverhiilinisse der Heerde, sondern auch iiber deren Form,
Ausdehnung und Beziehung zu den Gefissen und Bronchien ge-
niigend unterrichten, Unerldsslich ist ferner die Herstellung von
Injectionspriiparaten. Sehr geeignet sind solche, deren Gefissbahnen
im Zustande der natiirlichen Injection mit Blut sich befinden, wie
das an Priiparaten, welche in Miiller'scher Fliissigkeit gehirtet wur-
den, sehr hiufig der Fall ist. Man trifft an ibnen nicht nur eine
Fillang der grisseren Gefisszweige, sondern auch ihrer capillaren
Auflosungen. Aber auch die Ausspritzung der Gefissbahnen mit
kaltflissigen Injectionsgemischen ist sebr zu empfehlen. Als
Tinctionsmethode hat sich auch bei diesen Untersuchungen die
Doppelfirbung mit Eosin und Himatoxylin besonders bewihrt. In
friiheren Mittheilungen ist bereits ausgeflihrt worden, welche Vor-
theile dieselbe gerade bei solchen Objecten bietet.

I. ). K., 38 Jshre alt, Maurer. Anatomische Diagnose: Coxitis der
rechten Seite, kiisige Osteomyelitis; disseminirte Miliartuberculose
der Lungen, Pleurablitter, Milz; Geschwiire im Darm.

Krankheitsverlauf. Die Eltern des Patienten sind gesund. Im Februar
1880 will derselbe wiederholt und abwechselnd in verschiedenen Gelenken Schmerzen
gehabt haben. Seit April waren solche nur noch im rechten Hiiftgelenk vorhanden,

tuberculose, dieses Archiv Bd. 82. 1880. II. Ueber Nierentuberculose, dieses
Archiv Bd. 83. 1881. Il. Ueber Tubercalose der Lymphdriisen und Milz,
dieses Archiv Bd. 87. 1882. L. Waldstein, Zor Kenntniss der tubercu-
losen Erkrankungen des Hodens, dieses Archiv Bd. 83. 1881.

27%
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steigerten sich aber mit der Zeit so, dass Patient im Bett liegen bleiben musste.
Bei der Aufnahme in das Krankenhaus (8. September 1880) steht das Becken rechts
hoher und macht die Bewegungen des Beines wmiit. Dieses selbst ist gestreckt, die
Rotations- und Abductionsbewegungen sind beschrinkt und schmerzhaft; eine
wesentliche Verkiirzung des Beines ist nicht nachweisbar, dagegen Schwellung der
Inguinaldriisen auf der rechten Seite. WNach Anlegung eines Extensionsverbandes
lassen die Schmerzen nach. Einige Tage spiter tritt Husten mit blutigem Auswuorf
ein; beiderseits oben vorne wod binten Dimpfung, rechts oben vorne verschirftes
vesiculdres Athmen und feuchte Rhonchi, hinten Bronchialathmen. Am 10. November
1880 tritt der Tod ein. i

Sectionsbefund: Im Hiiftgelenk viel Eiter, die Kapsel durchbrochen, Ge-
lenkkopf and Pfanne ausgedehut zerstort, die Knochensubstanz mit gelblicher Masse
infiltrirt. Beide Lungen an vielen Stellen durch bindegewebige Stringe mit der
Costalwand verwachsen; in den Pleurablittern zahlreiche graue Kndtchen, ebensolche
in den Lungen, welche in den unteren und hinteren Abschnitten blatreicher und
feuehter, sonst normal sind.

Mikroskopischer Befund: Die Kodtchen sind von wechselnder Grasse, ins-
besondere aber von verschiedener Form: bald rundlich, bald von veristigter oder
selbst netzfGrmiger Gestalt. Manche derselben zeigen in der Mitte Verkdsung, an-
dere hyaline Degeneration mit fibroser Umwandlung der Umgeblung; Riesenzellen
sind selten. Die peripherischen Theile der Knoten bestehen aus Granulationsgewebe,
in dem nur stellenweise vereinzelte Alveolen oder Gruppen solcher oder mit cnbi-
schem Epithel ausgekleidete Riume nachgewiesen werden kOunen. Die Bronchien
enthalten nicht nur in den Scheiden, sondern auch in der lanenhaut Knoten mit
und ohne Riesenzellen, sowie epithelioide Zellen. Dieselben springen in das Lumen
vor, dasselbe nur verengend oder aber verschliessend. Bei anderen Bronchien ist
die Scheide oder die Innenhaut oder die ganze Wand ausgedehnter infiltrirt, das
Lumen stark verengt und mit desquamirten Epitbelien erfillt. Die Querschnitte
solcher Bronchien prisentiren sich als kleine Knodtchen. Auch die Zweige der
Arteria pulmonalis enthalten in den Scheiden Knoten oder sie zeigen eine mehr
gleichméissige Infiltration der ganzen Wand; desgleichen die Scheiden einiger Venen-
zweige.

II. C. A, 2} Jabre alt, minnlichen Geschlechts. Anatomische Diagunose:
Caries der Brustwirbel, kisige Osteomyelitis, disseminirte Miliar-
tuberculose der Lungen, Plenrablitter, lobuldre Pneamonie des
oberen Lappens derrechten Lunge; acute parenchymatdse Nephritis
nach Scarlatina.

Rrankheitsverlauf: Seit zwei Monaten bemerkte die Mutter eine Hervor-
wilbung am Riicken. Bei der Aufnabme findet sich starke Abmagerung, Blisse der
Schleimhiute, starke Schwellung der Lymphdriisen am Unterkiefer. Der Thorax
ist seitlich abgeflacht, das Sternum tritt hervor. Beim Sitzen springen der 6. und
7. Brustwirbel stark vor; Gehen-ist nicht mdglich. Am 23. October 1881 erkrankt
das Kind an Scarlatipa, am 4. November an Nephritis; Gesicht und Fiisse wurden
Gdematds etc. Am 11. Novewber wird rechts oben und In der Axillarlinle Dimpfung
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nachweishar; an dieser Stelle hort man verschirftes rauhes Athmen, an beiden
Lungen Rasselgeriusche. Am 13. November tritt der Tod ein.

Sectionsbefund: Der 6., 7. Brustwirbel zeigen an den Kirpern ausgedehute
Zerstorung; im Korper des 5. Brustwirbels késige Einlagerungen, ebenso in dem
des 8. und 9. In beiden Pleurahghlen triibe Fliissigkeit mit Fibrinabscheidungen.
Im Pleuraiberzog sowie im Gewebe der linken Lunge miliare Kndtchen; sonst keine
Vertinderungen. — Der obere Lappen der rechten Lunge ist in ziemlicher Aus-
debnung gravroth infiltrirt uad von miliaren Kndtchen durchsetzt, der mittlere und
untere Lappen enthalten solche in grosser Zahl, sind aber sonst, von einem
grosseren Blatgehalt abgesehen, normal. Bronchialdrisen vergrdssert und verkist.

Mikroskopischer Befund: Die Kndtchen bestehen alle aus Gruppen von
Alveolen, die mit epithelialen Zellen, Riesenzellen oder mehr lichten Schollen er-
fillt sind; die interalveoldren Leisten bald schwicher, bald stirker, von Rundzellen
durchsetzt, die Alveolarriume dem entsprechend verepgt, An einzelnen Knoten
Verkasung und hyaline Degeneration auf die Mitte beschrinkt. In den Scheiden
der Arteria und Vena pulmonalis sind Knoten gelegen, ebenso in der Intima beider
Gefasssysteme kleinere Kndtchen, welche bald durch diiomere, bald dickere Lagen
der Intima vom Gefisslumen getrennt werden und central verkist sind. Diese Ge-
bilde scheinen in den Zweigen der Arteria pulmonalis zahlreicher zu sein als in
denjenigen der Vene. Auch die Bronchien zeigen an elnzelnen Stellen knotige Ver-
dickungen der Scheide, ausserdem aber ausgedehintere Infiltration.

I J, 0., 40 Jahre alt, Milchbandler. Anatomische Diagnose: Jau-
chige Infiltration der Weichtheile der linken Schulter nach Re-
section des Gelenkkopfes wegen oberflichlicher Caries, dissemi-
nirte Miliartuberculose der Lungen, Leber, Milz, des grossen
Netzes.

Krankheitsverlauf: Vor 20 Jahren soll' bei dem Kranken nach einem Stoss
gegen die linke Schulter ein eiterndes Geschwir aufgetreten sein, das erst nach
3 Jshren heilte. Von da an war Patient gesund bis % Jahr vor seiner Aufnabme
in das Krankenhaus (22. Mai 1880). Zu dieser Zeit wurde das linke Schulter-
gelenk schmerzhaft und schwoll so stark an, dass Patient den Oberarm nur unter
den heftigsten Schmerzen zu bewegen vermochte. Der Vater des Kranken starb an
Phthise. ~ Unterhalb der Clavicula findet sich eine alte Narbe, Die Gegend dber
dem Muscolus deltoides und der Spina scapulae ist linkerseits stark geschwollen
und fluctuirt. Bei Druck ist das Gelenk sehr schmerzhaft, am Thorax rechts oben
der Schall geddimpft. Am 28. Mai wird die Resection des Gelenkkopfes ausgefiihrt;
dabei entleert sich viel Eiter aus dem Gelenk, sowie aus dem Abscess tiber der
Spina scapulae; die Gelenkpfanne und der Kopf des Humeius zeigen grosse Defecte.
In den folgenden Tagen verschlimmert sich das Aligemeinbefinden des Patienten,
wibrend die Wunde gut aussieht. Unter zunehmender Athemnoth, Somnolenz und
Verfall der Krafte tritt am 2. Juni 1880 der Tod ein.

Sectionsbefund: Der Plenraiiberzag der linken Lunge von zahlreichen
Knétchen durchsetzt, sonst nicht verindert; rechts ausgedehnte Verwachsungen mit
der Costalwand, auch auf dieser Seite Einlagerung von grauen Knbtchen; desgleichen
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im Gewebe beider Lungen, das sonst namentlich in den unteren und hinteren Ab-
schnitten blutreicher und feuchter ist.

Mikroskopischer Befand: Die Kndtchen in der Lunge haben theils eine
rundliche Form, theils erscheinen sie als étrahlige und veristigte Heerde, welche
stellenweise zusammenfliessen. Fast simmiliche Kndtchen entsprechen Gruppen von
Lungenalveolen, welche mit epithelialen Zellen erfillt und deren Zwischenleisten
kleinzellig infiltrirt sind, Der Inbalt der Alveolen zelgt beginnende Verkisung;
Riesenzellen fehlen. Ausserdem finden sich noch Rundzellenknétchen in den Schei-
den der Bronchien und der Zweige der Arteria pulmonalis. An einzelnen Aesten
dieser ist die Wand circuléir verdickt, das Lumen verengert oder ganz aufgehoben.
Auf dem Querschnitt erscheinen sie als kleine Kngtchen, namentlich wenn noch die
niichste Umgebung verdndert ist.

IV. G. Z., 17 Jahre alt, Bauer. Anatomische Diagnose: Fungise
Entziindung des linken Fussgelenkes, oberflichliche Caries der
Fibula und Fusswurzelknochen, kisige Degeneration der Lymph-
driisen, dlsseminirte Miliartuberculose der Lungen, Leber, Nieren
und Milz, kidsige Knoten im Kleinhirn und im rechten hinteren Vier-
hiigel, tuberculdse Meningitis.

Krankheitsverlauf: Der Kranke stammt aus gesunder Familie und will
bisher niemals krank gewesen sein. Im October 1880 bemerkte er eine diffuse
missig schmerzhafte Anschwellung in der Gegend des linken Fussgelenkes. Fiinf
Wochen vor dem Eintritt in das Krankenhaus zeigte sich eine circomscripte Réthe
unterhalb des Malleolus internus, aus welcher sich beim Einstechen Eiter und Blut
entleerte; die Stelle blieb seitdem offen; seit drei Wochen schmerziose Anschwellung
und Rothe oberbalb des Malleolus externus. Bei der am 31. Januar 1881 vorge-
nommenen Untersuchung ist der Fussriicken besonders gegen den Malleolus externus
hin stark geschwollen; etwa 3 Cm. unterhalb desselben ein 10 Pfennig-grosses Ge-
schwiir, Active und passive Bewegungen in allen Gelenken normal. Die An-
schwellung iiber dem Malleolus externus bel Druck schmerzhaft, der Knochen da-
selbst aufgetrieben; Fluctuation, Bei der am 8. Februar gemachten Incision entleert
sich Eiter und Blut, die Fibula zeigt sich in der Ausdehnung von 5 Cm. des
periostalen Ueberzuges beraubt. Am 13. Februar tritt eine missige Schwellung der
Umgebung der Incisionswunde unter missiger Fieberbewegung auf, welche aber nach
einigen Tagen verschwindet. Nachdem der Kranke sich ganz wohl befunden hatte,
stellen sich zu Anfang April Kopfschmerzen, Uebligkeit und Erbrechen ein; die
rechte Pupille ist weiter wie die linke. Unter Zunahme der Somnolenz und des
Collapsus erfolgt der Tod am 11. April.

Sectionshefund: Der Pleuraiiberzug beider Lungen stellenwelse durchsetzt
von zahlreichen miliaren Kngtchen, ebenso das Gewebe der beiden Lungen; im
unteren Lappen der rechten Lunge einzelne frische graurothe Heerde. Die Pia
mater entsprechend den Grosshirnlappen verdickt, getriibt und von miliaren Knot-
chen durchsetzt; diese Verdnderungen sind noch stiivker an der Hirnbasis. Die
Seitenventrikel enthalten mehr klares Serum. Im rechten hinteren Vierhiigel ein
kirschkerngrosser kisiger Knoten; im rechten Kleinhirnlappen ein erbsen- und ein
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kirschkerngrosses ebensolches Gebilde; dieselben. sind hauptsichlich in der grauen
Substanz gelegen; an der éntsprechenden Stelle des linken Kleinhirnlappens gleich-
falls ein kirschkerngrosser Knoten.

Mikroskopischer Befund: Manche der Knoten bestehen anscheinend
hauptséchlich aus Granulationsgewebe, sind in der Mitte verkist oder glasig degene-
rirt, in der Umgebung fibrés umgewandelt. An sehr vielen Knoten finden sich aber
peripherisch Gruppen von Lungenalveolen mit den gewGhnlichen Veranderungen der
Wand und des Inbaltes; an anderen Stellen rundliche und lingliche Riume mit
cubischem Epithel, Bei denjenigen Knoten, welche keine Degenerationserscheinungen
darbieten, ist die Zusammensetzung aus Alveolen Ilsicht nachweisbar, Ihre Wan-
dungen sind stark verdicki; die Lumina enthalten epitheliale, seltener kleine runde
Zellen, Die ersteren befinden sich in verschiedenen Stadien der Umwandlung zu
Riesenzellen oder mehr kernlosen glinzenden Schollen. Besonders deatlich tritt die
alveoldire Architectur der Kooten an Kalipriiparaten hervor. In nicht degenerirten
Gebilden trifft man ferner rundliche, lingliche und verzweigte Hohlgebilde, die mit
cubischem Epithel ausgekleidet sind und Zellhaufen oder colloide Massen enthalten.
Die Riesenzellen sind deutlich, zahlreich und hiufig stark pigmentirt; fir viele lisst
sich nachweisen, dass sie innerhalb der Alveolen gelegen und aus einer Umwandlung
von Epithelien hervorgegangen sind. — Hiufig liegen die Knoten in der Nachbar-
schaft von Bronchien und Gefissen mit der Wand derselben mehr oder weniger
innig zusammenhiingend. Ausserdem sind die Wandungen der Bronchien zuweilen
mehr allgemein verdickt, mit Schleim und desquamirten Epithelmassen gefiilit. Ein-
zelne Zwelge der Arterla pulmonalis zeigen eine starke Verdickung der Wand und
Ausfiillung des Lumens mit Zellen. Das Gewebe des Pfropfes und der Wand gehen
ohne scharfe Grenze in einander iiber.

V. H.S., 5% Jahre alt, ménnlichen Geschlechts. Anatomische Dlagnose:
Kisige Degeneration der Lymphdriisen, Caries des linken Felsen-
beines, tuberculdse Basilarmeningitis, disseminirte Miliartuber-
culose der Lungen, Leber, Milz, Nieren und serésen Héute,

Krankheitsverlaufl): Patient leidet seit dem Herbst 1879 an einem
eitrigen Ausfluss aus dem linken Ohr; am 8. Mai 1880 trat schmerzhafte Auf-
trelbang des linken Warzenfortsatzes auf und wenige Tage nachher erdffnete sich
ein Abscess an der hinteren oberen Wand des d#usseren Gehorganges, Spiter
musste wegen Auftreibung des Warzenfortsatzes eine Incision gemacht werden. Am
19. September traten Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen auf. Bei der Unter-
suchung sind die Pupillen gleichméssig weit und reagiren trige. Nach Erweiterung
der nach der Incision zuriickgebliebenen Fisteloffnung tritt Erleichternng ein; sehr
bald kehren aber die friiheren Erscheinungen zuriick; es gesellen sich Zuckungen
der Muskeln des rechten Armes und Contraction der Flexoren des rechien Vorder-
armes, sowle Sopor hinzu. Am 7. October tritt der Tod ein.

1) Beziiglich dér ausfiihrlichen Krankengeschichte vergleiche man: H. Stein-
briigge, Ein Fall von Trepanation des Warzenfortsatzes. Tod durch Miliar-
tuberculose. Zeitschr, f. Ohrenheilkunde von Knapp u. Moos. Bd. X,
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Sectionsbefund: Pia und Arachnoides stark getriibt, eitrig inflltrirt und
von zahlreichen Kndtchen durchsetzt; beide Seitenventrikel erweitert; das linke
Trommeifell ausgedehnt zerstort, ebenso die Schenkel des Ambess; im Processus
mastoideus verliuft parallel dem #usseren Gehdrgang ein robrenformiger Kanal, in
den das Antrum mastoideum aufgegangen zu sein scheint. — Der Pleuraiiberzug
beider Lungen von miliaren Kndtchen durchsetzt, ebenso die Lappen beider Lungen,
welche in den unteren Abschnitten blutreicher und feuchter sind; am vorderen Rand
des oberen Lappens ein kirschkerngrosser Knoten. Die bronchialen und mesenterialen
Lymphdriisen vergrossert und verkist.

Mikroskopischer Befund: Die Knoten sind theils kleiner, theils grosser,
von randlicher oder mehr veriistigter Gestalt. Die kleineren und kleinsten Heerde
bestehen ans ruundlichen, oft blasigen, mit einem cubischen Epithel ausgekleideten
Riumen, welche theils epitheliale Zellen, theils Riesenzellen, theils mehr glasige
Massen enthalten. Bei den grisseren Knoten Ist das Centrom verkdst, hiufiger
hyalin umgewandelt. An der Peripherie derselben trifft man aber mit Zellen erfillte
Alveolen. Die intermedisren Zonen bestehen aus Granulationsgewebe, in welchem
mit Riesenzellen und kernlosen Schollen gefiilite Liicken gelegen sind. Die An-
ordnung ist zuweilen der Art, dass Ziige von Epithelzellen und solche von Granu-
lationsgewebe in verschiedenen Richtungen sich durchflechten. An dem die Rinme
auskleidenden Epithel sind Kerntheilungsfiguren, Proliferations- und Desquamations-
vorginge nachweisbar. Einzelne der grésseren Bronchien enthalten im Lumen
Schleim und grosse gequollene Zellen; die Wandungen sind gleichmiisslg infiltrirt,
Die letzteren Verdinderungen trifft man auch an kleineren Bromchien, welche in der
Niihe der Knoten gelegen sind und mit ihnen unmittelbar zasammenhiingen, Ein-
zelne Arterien, Venen und Lympbgefisse enthalten Thromben. Ausserdem liegen
in den Scheiden der Bronchien und Gefisse aus Granulationsgewebe bestehende
Kndétchen,

VI. I H., 11 Jabre 3lt, weiblichen Geschlechts, Anatomische Diagnose:
Kisige Degeneration der Mesenterialdriisen, diffuse Bronchitis,
disseminirte Miliartuberculose beider Lungen und Pleurablitter,
des Endocards, der Leber, Nieren und Milz, Y

Krankheitsverlauf; Patientin schwichlich gebaut, fihlte sich seit einigen
Wochen auffallend mide; am 5. April begann sie zu fiebern. Am 11, April erfolgte
der Tod, ohne dass Erscheinungen von Athmungsstorungen aunfgetreten wiiren.

Sectionsbefund: Die Pleurablitter an mehreren Stellen mit einander ver-
wachsen; sie selbst, sowie die beiden Lungen von unzéhligen Kndichen durchsetat.
In den Bronchien viel Schleim, Schleimhaut gerithet. Die Follikel des Jejunom,
lleum und Cocum stark geschwellt. Die Mesenterialdriisen vergrossert und stellen-
welse verkést,

Mikroskopischer Befund: An einzelnen Knoten kann die Zusammen-
setzung aus mit Zellen gefiillten Alveolen nachgewiesen werden, wihrend bei anderen
regressiv metamorphosirten dies nicht oder erst nach Anwendung von Kalilauge
mbglich ist. Die in den Alveolen gelegenen Pfripfe bestehen gewdhnlich aus ge-
quollenen Epithelien; die intraalveoliren Leisten sind kleinzellig infiltrirt. In an-
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deren Alveolen sind die epithel{alen Zellen mit kleinen Rundzellen gemengt; stellen-
weise iiberwiegen die letzteren. - Zuweilen ist das Verhaltniss das, dass in den
peripherischen -Alveolen nur epitheliale, in den centralen vorwiegend runde Zellen
zu treffen und die in den intermediiren Zonen gelegenen Alveolen mit Zellpfropfen
gefiillt sind, welche aus epithelialen und kleinen ruoden Zellen in gleicher Menge
sich zusammensetzen, - Man erhilt dadurch den Eindruck als ob in epitheliale Zell-
pfropfe von der Alveolenwand aus eine Einwanderang von Randzellen stattfinde.
Kerntheilungsbilder in den epithelialen Zeilen pachweisbar. In der Nachbarschaft
der Kooten findet man vereinzelte blasige, mit colloider Masse gefiillte Riume, deren
Epithel ein cubisches ist. Einzelne Alveolen enthalten aus Granulationsgewebe
bestehende Pfropfe, In einzelnen interalveoliren, interinfundibuliren und interlobu-
liren Leisten, sowie in den Scheiden der Bronechien und Gefisse sind Rundzellen-
kootchen nachweisbar. Riesenzellen kommen nur vereinzelt vor. Die Intima ein-
zelner Zweige der Arterla pulmonalis enthalt Kndtchen, welche in die Gefisslichtung
vorspringen; an anderen Stellen ist eine mehr gleichmassige Infiltration der ganzen
Wand vorhanden. Die Scheiden der Bronchien sind theils kootig, theils mehr aus-
gedehnt infiltrirt, die Lumina mit desquamirten Zellen gefillt, die Innenhdnte gleich-
falls verdickt.

VII. A. T, 14 Jahre alt, weiblichen Geschlechts. Anatomische Diagnose:
Kisige Degeneration der bronchialen und mesenterialen Lymph-
driisen, disseminirte Miliartuberculose der Lungen, Plearablitter,
Leber, Milz und Nleren.

Krankheitsverlauf: Am 21. Febraar 1881 sollen bei dem kriftigen uad
gutgendhrten Kind Hitze, Leib- und Kopfschmerzen aufgetreten sein. Am 3. Mirz
stellten sich Krimpfe ein, die Augen rollten hin und her, das- Gesicht warde nach
der linken Seite verzogen, Respiration unregelmissig. Beim Versuch ein Bad zu
geben, brachen allgemeine Convulsionen aus. An demselben Tage trat der Tod ein,

Sectionsbefund: Die Pia mater stark verdickt und triibe, beide Seiten-
ventrikel weiter und mit klarer Fliissigkeit gefiillt, Die bronchialen und mesenterialen
Lymphdriisen vergréssert und kisig umgewandelt. Die linke Lunge von zahlreichen
grauen KnGtchen durchsetzt, das Gewebe blutreicher und feuchter, sonst normal;
an der rechten Lunge dieselben Verhiltnisse.

Mikroskopischer Befund: Einzelne Knoten zeigen sich aus Gruppen von
Alveolen, welche Zellen enthalten und deren Leisten infiltrirt sind, zusammengesetzt.
Die Zabl der Alveolen, welche zu einem Kndtchen zusammenfliessen, wechselt ent-
sprechend der Grisse dieser. Andere Kndtchen bestehen mehr ans ldnglichen,
randen oder veristigten Riumen, welche mit cubischen Zellen ausgekleidet sind,
Zellpfropfe und colloide Massen epthalten. Wiederam andere sind im Centrum
hyalin oder seltener kiisig umgewandelt und lassen nur noch an der Peripherie
ihren alveoldren Ursprung erkennen. In der Umgebung der hyalinen Stellen findet
sich viel Pigment; Riesenzellen fehlen. — Um die Arterien, Venen und Bronchien
herum liegen Knoten von derselben Zusammenselzung, in den Scheiden der Arterien
vereinzelte Ruondzellenkndtchén. Weder die Gefisse noch die Bronchien zeigen eine

" Veriinderung der Innenhant; nur an vereinzelten Gefissen sind Obliterationsvorginge
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nachweisbar, die Lumina mancher Bronchien mit Rundzellen erfillt, In dem unteren
Lappen sind die Lungenalveolen in ausgedebnter Weise mit Rundzellen, seltener mit
eplthelialen Zellen erfiillt, die interalveoldren Leisten nicht infiltrirt.

VIIL F. R., 10 Monate alt, minnlichen Geschlechts. Anatomische
Diagnose: Kidsige-Degeneration der Lymphdrisep, kidsiger Knoten
im linken Streifenhiigel, capillire Bronchitis, acute lobulsre Pneu-
monie der linken Seite, disseminirte Miliartuberculose der Lungen,
Pleurabldtter und Pia mater.

, Brankheitsverlauf: Der Vater des Kindes leidet an Phthise, Mutter ge-
sund; siehen Kinder sind bereits gestorben, 5 an Rbachitis, 1 an Lungen- und Hirn-
tuberculose, 1 an acuten Hydrocephalus; drei andere Kinder leben, sind jetzt ge-
sund, sollen aber friilher gleichfalls krank gewesen sein. Patient leidet seit der Ge-
burt an Husten. Jm Sommer 1880 soll er wiederholt im Schlaf aufgeschrieen und
krampfartige Zuckungen bekommen haben, welche Erscheinungen sich aber wieder
verloren. Seit 14 Tagen starke Abmagerung. Am 30. October verlor das Kind
plotzlich das Bewusstsein, verfiel in klonische Zuckungen, kriimmte die Extremitéten,
verdrehte die Augen etc, — Diese Anfille wiederholten sich in den niichsten
Tagen. — Der Kopf ist im Verhéltniss zam Rumpf gross, die grosse Fontanelle hat
den Umfang eines Zweimarkstiickes, die kleine ist iiher markgross und hervorgewsibt;
simmtliche Nibte breit, Bauch eingezogen, Extremititen abgemagert; auf beiden
Lungen zablreiche Rasselgerdusche; Pupillen weit, reagiren wenig. Sopor nimmt
stetig zu, das Athmen wird stGhnend und aussetzend; Augen weit offen, Pupillen
weit, reagiren nicht, Ptosis des linken Lides, Strabismus divergens, Tod am 9. No-
vember 1880.

Sectionsbefund: Die Pleurablitter beider Lungen von zahlreichen, theils
perlmutterglinzenden, . theils gelblichen Kndtchen durchsetzt, eben solche im Lungen-
gewebe, das im Allgemeinen Iufthaltig ist mit Ausnahme einzelner marginalen Ab-
schnitte, welche frisch infilirirt sind. I der rechten Lunge derselbe Befund, nur
fehlen die frischen Infiltrationen. Die Bronchial- und Mesenterialdriisen vergrossert
und verkiist. Die Pia mater an der Basis des Gehirns serds infiltrirt und von zahl-
reichen durchscheinenden Knotchen durchsetzt; Seitenventrikel stark erweitert; im
linken Corpus striatum ein linsengrosser Kiseheerd.

Mikroskopiseher Befund: Die Kndtchen gehéren nicht zu den kleinsten
Formen und sind im Centrum theils kisig, theils byalin nmgewandelt; dann folgt
eine Zone fibrdsen Gewebes, dessen Zellen radidr zum Centrum gestellt sind. An
der Peripherie findet man Grapulationsgewebe, in dem stellenweise noch Reste von
Alveolen nachweishar sind, die Zellpfrpfe enthalten. Im Granulationsgewebe selbst
liegen epithelioide Zellen und vereinzelte Riesenzellen. Die Kndtchen schliessen sich
haupisiichlich an die Bronchien an; an manchen Stellen setzen sie sich in die Wand
fort und reichen selbst bis unter das Epithel, das in den einen Stellen ganz un-
veriandert ist, wihrend an anderen das Lumen der Bronchien mit Rondzellen und
desquamirten Epithelien. erfillt ist. Aunch in der Umgebung der Arterien und Venen
trifft man solche Knitchen; ihre Intima nicht veréindert, Um einzelne Knoten
herum trifff man mit grossen gequollenen blasigen Zellen und Blut gefiillte Alveolen;
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solche Verinderungen kommen aber auch in ausgedehnterem Maasse im Lungen-
gewebe vor.

IX. A.M., 13 Jabre alt, weiblichen Geschlechts. Anatomische Diagnose:
Kisige Degeneration der bronchialen und mesenterialen Driisen,
tuberculSse Basilarmeningitis, acuter Hydrocephalus internus,
disseminirte Miliartuberculose der Lungen, Pleurablitter, Leber,
Milz und Nieren.

Krankheitsverlauf: Bei der Kranken traten etwa Mitte Juli 1881 Fieber
und Appetitlosigkeit auf; der Husten, welcher schon frilher bestanden hatte, nahm
zu; nach 5—6 Tagen gesellten sich ,Krimpfe namentlich in den oberen Extre-
mititen hinza. — Bei der am 2. August 1881 vorgenommenen Untersuchung ist
missiges Fieber und deutliche Nackenstarre vorhanden. Sobald das Kind mit dem
Bett gehoben wird, treten tonische Krimpfe namentlich der obeven Extremititen
auf, der Kopf wird stark nach riickwirts gehogen, die Finger beider Hinde aus-
einandergespreitzt. Spiter trat Sopor auf; am 7. September 1881 erfolgte der Tod.

Sectionsbefund: Pia mater namentlich an der Hirnbasis {iber der Briicke,
dem Chiasma und lings der Sylvi'schen Gruben verdickt, gerdthet und von miliaren
Knotchen duorchsetzt. Die Seitenventrikel erweltert und mit klarer Flissigkeit er-
fiillt. Die Pleurablitter beiderseits iibersiiet mit miliaren Kndtchen, desgleichen das
Gewebe beider Lungen. Die bronchialen Lymphdrisen vergrossert und kisig um-
gewandelt, ebenso die mesenterialen Lymphdriisen. '

Mikroskopischer Befund: Die kleinsten Kndtchen bestehen oft nur aus
4—5 Alveolen, die mit epithelialen Zellen erfiillt und deren interalveolire Leisten
kleinzellig infiltrirt sind; in manchen Alveolen liegen an Stelle der epithelialen
Zellen vielkernige Gebilde oder kernlose helle grosse Schollen. Andere Kndtchen
zelgen in der Mitte kisige oder hyaline Umwandlung, in den mittleren Zonen findet
sich Granulationsgewebe, in diesem Liicken, die Riesenzellen oder kernlose hyaline
Schollen enthalter. An der Peripherie der Kngtchen trifft man circuldr gewucherte
interalveolire Leisten und mit epithelialen Zellen gefiillie Alveolen. Die grdsseren
Knoten sind in der Mitte avsgedehnter kisig oder byalin umgewandelt; an ihrer
Peripherie liegen mit Riesenzellen gefiillte Alveolen. Einzelne der Knoten greifen in
die Winde der Arterien, Venen und Bronchien hinein. Die Lumina der letzteren
sind zaweilen mit Epithelien erfiillt, ihre Wandungen kleinzellig infiltrirt.

X. E. D, 5 Jahre alt, weiblichen Geschlechts. Anatomische Diagnose:
Kisige Degeneration der Lymphdriisen, tubercalise Meningitis,
disseminirte Miliartuberculose der Lungen, serésen Héute, Leber,
Nieren und Milz, Geschwiire im Darm,

Krankheitsverlauf: Seit vier Tagen Kopfschmerzen, Husten, Hals- und
Leibschmerzen. Die Haut ist heiss, Mandeln, Gaumenbigen und hintere Rachen-
wand gerdthet und geschwollen; aof der Brust hdrt man wenige Rhonchi; der Leib
ist bei Druek schmerzhaft, die Milz vergrossert. Am 15. Tage der Erkrankung
(0. Februar 1881) treten viermal Krimpfe auf, die 3 Stunde lang wibren. Die
Augen sind starr, Arme gebeugt, Beine gestreckt. In den niichsten Tagen wieder-
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holen sich dieselben mehrmals téglich; in den Zwischenzeiten ist das Kind sopords,
das linke Ange gedffnet, Popille weit, wenig reagirend, rechter Facialis gelahmt.
Tod erfolgt am 27. Februar. )

Sectionsbefund: Pia mater an der Hirnbasis iiber dem Chiasma und in
den Sylvi'schen Gruben eitrig infiltrirt; an diesen Stellen, sowie an dem Piaiiberzug
des linken klelnen Hirnlappens und des Scheitellappens stecknadelkopfgrosse gelbe
und gelbgraue Knotchen. Zwischen Pia und Dura, sowie in dem beiden Seiten-
ventrikeln viel klare Fliissigkeit. Die bronchialen und mesenterialen Driisen ver-
grossert und theilweise verkdst. Im Diiondarm kleine Geschwiire mit infiltrirten
Réndern und korniger Basis. — In beiden Plearablittern und beiden Lungen zahl-
lose stecknadelkopfgrosse gelbe und graue Kndtchen; das Gewebe der Lungenlappen
nur in den hinteren unteren Abschnitten wegen starker Durchfeuchtung und grésseren
Blutgebaltes weniger luftfibrend. -

Mikroskopischer Befund: Die Kndtchen in grosser Ausdehnung hyalin,
seltener kiislg umgewandelt; diese centralen Heerde sind von einer Zone fibrisen
Gewebes umgeben, dessen Spindelzellen radifr zam Centrum gestellt sind.  Die
peripherischen Theile bestehen im Allgemeinen .ans Grannlationsgewebe, in dem
einzelne Alveolen und mit cubischem Epithel ausgekleidete Rdnme nachgewiesen
werden kénnen; die letzteren haben bald eine mehr rundliche, hald eine lingliche
Form. Riesenzellen sind in dieser Zone ziemlich haufiz, auch kernlose Schollen
und Ueberginge von den letzteren zu den ersteren. In den Scheiden der Arterlen
and Venen liegen solche Knoten hiiufig ohne scharfe Grenze zwischen den Geweben
beider Gebilde. Die Intima der Venen ist stellenweise von Knoten durchsetzt.
Aosserdem zeigen die Gefdisse eine mehr diffuse Infiltration theils mit kleinen
Zellen, theils mit kisiger Masse. Manche Knoten sind nichts anderes als Quer-
schnitte von Gefissen und Bronchien, deren Wandungen nebst Umgebung infiltrirt
und verdickt, wihrend die Lumina verengt oder mit Zellenmassen erfiillt sind.

XI. F. N, 2 Jahre alt, minnlichen Geschlechts. Anatomische Diagnose:
Kisige Degeneration der Lymphdriisen, kisige Knoten in der Dura
mater cerebralis, tuberculdse Meningitis, kisige Infiltration der
rechten Lungenspitze, disseminirte Miliartuberculose der Lungen,
Leber, Nieren und Milz, auch lobulidre Pneumonie beider unteren
Lappen. :

Krankheitsverlauf: Das Kind erkrankte im vorigen Jahre an einer katar-
rhalischen Pneomonie. Seit der Zeit war Hasten und Auswurf vorhanden, welche
in der letzteren Zeit betriichtlich zugenommen haben. Das Kind ist schlecht ge-
nihrt, von rhachitischem Habitus. Am Thorax rechts hinten und vorn oben der
Schall etwas verkiirzt, Exspirium scharf, dberall Rasselgersusche. Links am Hals
sind die Driisen geschwellt, binter dem linken Obr ein Abscess, nach dessen Er-
offnung man bis auf rauhen Knochen kommt, Am 12. April, 6 Tage nach der
Aufnahme in die Anstalt, treten Erbrechen und Zuckungen im Gesicht auf; aus
dem rechten tiefer stehenden Mundwinkel fliesst Speichel. Tags daranf ist das Kind
sopords, die Augen nach oben gedreht und links abgelenkt; die linke obere Extre-
witdt flectirt, die untere in starker Flexion nach oben gezogen; Respiration sehr
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unregelmissig. Bei Ausspiilung der Wonde fliesst Elter aus dem #usseren Gehor-
gang. Am 17, April 1881 tritt der Tod ein,

Sectionsbefund: Zu beiden Seiten des Halses grosse und ausgedehnt ver-
kiste Driisen, Dieselben Verinderungen an den bronchialen und mesenterialen
Lymphdrisen. An der Dura mater cerebralis ein markgrosser kisiger Knoten, die
Hirpsubstanz an dieser Stelle grubenformig vertieft. Pia und Arachnoides an der
Hirnbasis stark eitrig infiltrirt und von zahlreichen Kundtchen durchsetzt; Seiten-
ventrikel betrichtlich erweitert und mit triiber Flissigkeit erfiillt. Links tber dem
dusseren Gehdrgang ein Defect, Knochen an dieser Stelle ranh. Der Pleuraiiberzug
der linken Lunge von Kndtchen dorchsetzt, ebenso der obere Lappen; der untere
Lappen ziemlich gleichmisslg frisch infiltrirt einzelne Knodtchen enthaltend. In der
Spitze des oberen Lappens der rechten Lunge eine nussgrosse Hohle, der untere
Abschnitt des oberen Lappens und der mittlere Lappen von Kndtchen durchsetat,
sonst normal; der untere Lappen wie links.

Mikroskopischer Befund: Bei einzelnen kleineren Knoten ist die Zu-
sammensetzung aus Alveolengruppen nachweisbar, Die meisten klelneren und
grosseren Knoten zeigen in der Mitte mehr oder weniger vorgeschrittene kisige oder
hyaline Umwandlung. In den peripherischen Theilen der Knoten findet man Gra-
nulationsgewebe, in diesem rundliche und ldngliche, mit cublschem Epithel ausge-
kleidete Rdume, welche epitheliale Zellen und colloide Massen enthalten. Riesen-
zellen sind namentlich an der inneren Grenze der peripherischen Zone gelegen.
Entsprechend dem unteren Lappen sind die Alveolen in ausgedehnter Weise mit
grossen gequollenen Zellen und Blut gefillt. FEinzelne Zweige der Arteria pulmo-
nalis enthalten im Lumen Pfropfe bestehend aus zusammengeflossenen Zellen; das
Endothel scheint stellenweise etwas verdickt. In den Scheiden der Arterien, Venen
und Bronchien liegen Knoten von der oben geschilderten Zusammensetzung. An
manchen Stellen trifft man Knoten, welche durch gleichmissige Wucherung und
Verdickung der Wand der letzteren zo Stande gekommen sind; das Lumen enthélt
kasige Massen oder den Riesenzellen @hnliche Gebilde jedoch ohne die charakte-
ristische Anordnung der Kerne. Achnliche Befunde an einzelnen Zweigen der Arteria
pulmonalis.

XIl. ). G., 18 Jahre alt, Photograph. Anatomische Diagnose: Kisige
Degeneration der Lymphdriisen des Halses, kasige Infiltration der
Lungenspitzen, disseminirte Miliartuberculose der Lungen, Leber,
Milz und Nieren; tuberculdse Basilarmeningitis, Geschwiire imDarm
und Kehlkopf,

Krankbeitsverlauf: Die Mutter und eine Schwester der Kranken sind an
Lungenphthise gestorben. Derselbe hustet seit 9 Wochen; seit 6 Wochen haben
Hustep und Auswurf, dem zuweilen Blut beigemengt ist, zugenommen. Im Herbst
1879 waren schon einmal Driisenschwellungen am Hals vorhanden, die nach einiger
Zeit verschwanden, um im Herbst 1880 wiederzukehren. Bei der Aufnahme (8. Juni
1881) finden sich zn beiden Seiten des Halses starke Lymphdriisenschwellungen,
auch die Inguinaldriisen sind  etwas vergrGssert. Am Thorax rechts oben vorn
Dampfang, ebenso in etwas grosserer Ausdehnung rechts oben hinten; aach links
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oben hinten etwas geddmpfter Schall. Das Sensorium ziemlich stark eingenommen,
es treten Delirfen auf und Nackenstarre; der Bauch wird sehr gespannt, dle Pupillen
reagiren nicht mehr. Am 23. Juli tritt der Tod ein.

Sectionsbefund: Die linke Lunge oben fest verwachsen; der Plenraiiberzug
des unteren Lappens fibrinds belegt. Die Spitze beider Lungen von einzelnen
kéisigen Heerden, ausserdem aber von zablreichen kleinen Kndtchen durchsetzt; die
iibrigen Abschnitte der Lungenlappen enthalten nur die letzteren. Die Bronchial-
driisen vergrossert und kisig entartet. An der hinteren Commissur der Stimm-
binder flache Ulcera, ebensolche im untersten Theil des Ileam neben kisig degene-
rirten Follikeln.

Mikroskopischer Befund: Die Knoten zeigen sehr wechselnde Grésse und
Form, haben oft mebr den Charakter verzweigter Heerde. Bel vielen ldsst sich
nachweisen, dass sie aus Alveolen bestehen, die mit Zellen erfiilit und deren
Zwischenleisten zellig infiltrirt sind. Die Verdickung dieser ist meist eine circuldre;
dadurch entstehen regelmassige kreisformige Zeichoungen. Im Lumen der Alveolen
liegen hiiufig Riesenzellen. Die Verkisung im Centrum der Knoten ist mehr oder
weniger weit gediéhen. Dieselben schliessen sich sebr hiufig an Zweige der Bron-
chien, Arterien und Venen an; in die Intima einzelner Venenzweige sind circam-
scripte Knoten eingelagert. Die Wandungen der Bronchien stellenwelse gleichmissig
verdickt, das Bronchiallumen verengert, mit Zellpfropfen und kisigen Massen erfiillt.

XML H. M., 19 Jabre alt, Schreiber. Anatomische Diagnose: Kisige
Degeneration der Lymphdriisen, disseminirte Miliartuberculose
der Lungen, Leber, Milz und Nieren; Geschwiire im Larynx, Pharynx
und Darm, ’

Krankheitsverlauf: Seit 5 Jahren Anschwellungen am Hals, welche im
vorigen Jahre rasch gewachsen sind. Vor 3 Wochen bekam Patient eine Hals-
entziindang, seitdem Athembeschwerden. Bei der Aufnahme (29. April 1878) ist
der Kranke dyspnoisch, schlummert viel hei Tage und wirft den Kopf bestindig von
der einen nach der apderen Seite. Simmtliche cervicalen Lymphdriisen sind ange-
schwollen, ebenso Achsel- und Leistendriisen. Zur Dyspnoe gesellt sich spiter noch
Dysphagie. Am 9. Mai 1878 erfolgt -der Tod.

Sectionsbefund: Nach Abldsung der Haut des Halses finden sich rundliche
Tamoren, welche unterhalb der Kiefer eine zusammenhingende Masse darstellen, die
beiderseits bis hinter das Obr sich erstreckt. Dieselben sind ausgedehnt verkist.
In der Schleimhant des Pharynx und Larysx Geschwiire. Die Pleurablitter beider
Lungen mit einer Masse stecknadelkopfgrosser Kndtchen durchsetzt, ebenso das Ge-
webe beider Lungen, das von grosserem Blatreichthum und stirkerer Durchfeuchtung
der unteren hinteren Abschuitte abgesehen normal ist. Die Bronchialdriisen ebenso
verindert, wie die cervicalen, desgleichen die mesenterialen. Im Darm Geschwiire
mit infiltrirten Riandern. '

Mikroskopischer Befund: Die Knoten sind aus Gruppen von Lungen-
alveolen znsammengesetzt; die Zahl der in einem Knoten nacbweisbaren Lungen-
alveolen schwankt. Die interalveoliiren Leisten sind stark infiltrirt. Ein Theil der
Alveolen ist mit einem nicht selten gefiisshaltigen Granulationsgewebe angefiills, das
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ununterbrochen in das interalveolire Gewebe iibergeht. Es erheben sich von den
interalveoldren Leisten aus polypdse Massen, welche In den Alveolarranm vorspringen
das Alveolarlumen nach der Seite verschiebend. In dem auf diese Weise dislacirten
spaltiérmigen Alveolarraum liegen desquamirte Epithelien. An anderen Alveolen ist
die Verdickung der interalveoliren Leiste eine circulire oder aber das Alveolarlumen
wird in zwei oder mehrere Abtheilungen durch von der Wand aunsgehende Binde-
gewebsmassen geschieden. Riesenzellep werden in diesen bald getroffen, bald ver-
wisst; hiufiger slad epithelioide Zellen. Ferner kommt es vor, dass die interalveo-
laren Leisten nur missig infiltrirt sicd und das Alveolarlumen nur geringgradig ver-
engern; dasselbe ist dann mit Epithelmassen gefiilit. Verkdisung sebr selten, hiufiger
fibrose und hyaline Umwandlung. Die Bronchien zeigen geringgradige Verdnderung;
die Scheiden enthalten Kndtchen oder sind mehr gleichmiissig infiltrirt, die Lumina
mit desquamirten Epithelien erfiillt. Auch in den Scheiden einzelner Gefisse finden
sich Kedichen, im Lumen. ans weissen Blutkorperchen bestebende Thromben, welche
zerfallen sind und undeutliche Abgrenzung der Zellen gegen einander zeigen.

XIV. A. M., 1 Jahr 4 Monate alt, weiblichen Geschlechts, Anatomische
Diagnose: Kdsige Degenerationder Lymphdriisen, kiisige Infiltration
der rechten Lungenspitze, Kdseheerde im Grosshirn, disseminirte
Miliartuberculose beider Lungen, Milz, Leber und Nieren; Ge-
schwire im Darm,

Krankheitsverlanf: Wahrend des ersten Lebensjatires erkrankte das Kind
an Darmkatarrh und Bronchialkatarrh, welcher auch in den letzten Wochen wieder
avftrat. Den 25. November 1880 bekam dasselbe vier eclamptische Anfille, den
darauf folgenden Tag drei und den nichsten einen solchen Anfall; gleichzeitig
Fieber. — Der Thorax ist rhachitisch. An den Lungen hirt man Rhonchi, beson-
ders hinien. Dienstag, den 30. November, kommt wieder ein Anfall, nach welchem
links Lahmung zurckbleibt; auf Drack werden am Arm . und Bein Bewegungen
ausgeldst. Die Pupillen sind weit und reagiren wenig auf Licht. Auch die folgen-
den Tage stellen sich wiederholt und mehrere Male im Tag Krimpfe ein. Im wei-
teren Verlauf der Erkrankung wird das Kind sopords; die Augen sind gedffuet, die
rechte Pupille ist weiter wie die linke, die Respiration nnregelmiissig; Erbrechen.
Am 2. Janoar 1881 erfolgt der Tod.

Secetionsbefund: In der Pia mater cerebri viele Knb'tchen,‘ die an der
Basis besonders zahireich sind; Pia mater dberdies stark verdickt und getriibt. Die
beiden Seitenventrikel enthalten viel Serum. Im vorderen Abschnitt des Corpus
striatum legen beiderseits bohnengrosse gelbliche Knoten. Die bronchialen, mesen-
terialen und retrogastrischen Lymphdriisen vergrossert und verkist. Die Follikel
des Darmes geschwellt und kisig umgewandelt; im Coecum ein Geschwir. Im
Pleuraiiberzng uvnd Gewebe der linken Lunge zahlreieh grave und gelbe Kndtchen
in einem sonst nicht wesentlich verinderten Gewebe. I[n der rechten Lungensplize
ein derber grauer Knoten, sonst derselbe Befund wie links; im unteren Lappen
frische Infiltration.

Mikroskopischer Befund: An den kleineren und grésseren Knoten ist
meistens ausgedehnte centrale Verkdsung vorhanden; dennoch kaon die Zusammen-
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setzung aus Alveolengruppen nachgewiesen werden. Es wird nehmlich die Kise-
masse durch die noch kenntlichen interalveoldren Leisten in kleinere, den friiheren
Alveolen entsprechende Kiseheerde geschieden. Bei Zusatz von Kalilssung (3 pCt.)
treten in den Scheidewiinden starke elastische Faserziige hervor. Es zeigt sich die
Zusammensetzung der Knoten aber ferner in den peripherischen Abschnitten; man
trifft daselbst awf noch deutliche mit Zellen angefilite Alveolen. Gefisse liegen
theils neben den Knoten, theils in den peripherischen oder centralen Theilen. Die
Scheiden der arteriellen Gefiisszweige sind theils knotig aufgetrieben, theils diffus
infiltrirt; anch knotenformige Einlagerungen in der Intima mit und ohne Verkdsung
sind vorhanden und zwar sowohl an sonst normalen Geféissen, sowie an solchen,
welche die eben erwihnten Verinderungen der Scheide darbieten; endlich finden
sich auch noch circulire Verdickungen der Intima und der ganzen Wand mit starker
Verengerung des Lumens, das bald in der Mitte liegt, bald seitlich verschoben oder
vollstindig aufgehoben ist. Die Venen enthalten vereinzelte Kooten In der Scheide
hel normaler Intima; an den Bronchien im Wesentlichen derselbe Befund.

XV. K. S., 49 Jahre alt, Wischerin. Anatomische Diagnose: Disse-
minirte Miliartuberculose der Lungen, Pleurablitter, Leber, Nieren,
Pia mater; Geschwiire im Darm; diffuse Bronchitis.

Die Kranke hatte im OQctober 1880 elne Pleuritls darchgemacht, welche zwar
picht sehr schwer verlief, von der an aber eine gewisse Schwiiche und Appetit-
losigkeit zuriickblieb. In den ersten Tagen des Februar 1881 soll eine fieberhafte
Affection begonoen haben, in deren Verlanf wiederholt Durchfille auftreten. Bei
der am 28. Mirz erfolgten Avfoahme ist die Kranke sehr schwach, das Sensorium
eingenommen, die Milz stark vergréssert. Wihrend des weiteren Verlaufes der
Krankheit delirirt die Patientin stark; auf der Brast hort man kleinblasige Rhoachi.
Am 2. April Exitus lethalis.

Sectionsbefund: Die beiden Lungen ausgedehnt mit der Costalwand ver-
wachsen, die Psendomembranen von zahlreichen submiliaren und miliaren grauen
Kodtchen durchsetzt, ebenso die beiden Lungen, deren Gewebe blutreicher und
feuchter, aber sonst normal ist, Die Schleimbaut der Bronchien gerdthet, geschwellt
und schleimig belegt. In der Schleimhaut des Cocum und Colon mehrere linsen-
grosse, aber flache Ulcera, welche die Submucosa nicht erreichen.

Mikroskopischer Befund: Bei sehr vielen Knoten ist elne Zasammen-
setzung aus Alveolengruppen nachweisbar. Die Alveolen enthalten aus Rundzellen
und grosseren epithelialen Zellen bestehende Pfropfe; die interalveoliren Leisten
sind kleinzellig infiltrirt. Diese besitzen bhiufig eine betrichtliche Breite und um-
geben verengte Alveolarriume, welche Zellpfropfe und Riesenzellen enthalten. Meistens
ist der Alveolarraum durch das neungebildete Gewebe gleichmissig reducirt, zowellen
riickt diese nor von einer Seite in den Alveolarraum vor denselben seitlich ver-
schiehend. An Knoten mit kiisig oder hyalin umgewandelten Centren lisst sich die
Zusammensetzung aus Alveolargroppen nur noch an der Peripherie demounstriren. —
Die Scheiden der Bronchien entbalten nur vereinzelte Kndtchen; dagegen schliessen
sich grb’ssere~ Knoten manchmal in der Art an die Bronchialwand an, dass das Ge-
webe beider ohuve scharfe Grenze in einander iibergebt; die Schleimbaut ist etwas



413

verdickt, sonst aber nicht veriindert, — Nichst den Gefissen und zwar namentlich
den Zweigen der Arteria pulmonalis liegen aus Alveolengruppen bestehende Kndtchen
mehr oder weniger innig mit den Scheiden derselben zusammenhingend, die Intima
zeigt keine wesentliche Verinderung. — Einzelne Lungentheile sind acut infiltrirt.
die Alveolen theils mit kleineren, theils mit grésseren Zellen und Blut erfiillt.

XVL. H. K., 2 Jahre 4 Monate alt, minnlichen Geschlechts, Anatomische
Diagnose: Tuberculdse Basilarmeningitis, disseminirte Miliartuber-
culose der Lungen, Leber, Milz und Nieren, Geschwiire im Darm.

Krankheitsverlauf: Die Mutter des Kindes ist an Lungenentaindnng ge-
storben, der Vater leidet an Phthise. Der Erniihrungszustand des Kindes ist leid-
lich, Thorax rhachitisch, von Zeit zu Zeit Husten, Links oben vorn Dimpfung,
Athemgerdusch ranh; die Athembewegungen unregelmissig. Das Kind ist aufge-
nommen worden am 18. August 1880 und am 22. December gestorben.

Sectionsbefund: Die Pia mater namentlich an der Hirnbasis sehr stark in-
filtrirt, verdickt und von zahlreichen Kndtchen durchsetzt; die beiden Seitegventrikel
betriichtlich erweitert; in den Plexus choroides gleichfalls Knétchen. Im Diinn-
und Dickdarm buchtige Geschwiire. Der Aortenzipfel der Mitralis an der Schliessungs-
linie sulzig infiltrirt, ansserdem aber von Kndichen durchsetzt; der andere Zipfel
ist zwar klar und durchscheinend, enthilt aber gleichfalls Kndtchen. 1In den
Pleurablittern mit -dem Gewebe beider Lungen ebensolche in grosser Zahl; die
unteren Abschnitte blutreicher und feachier, dem entsprechend weniger lufthaltig,

Mikvroskopischer Befund: An den kleineren Kngtchen lisst sich immer
darthun, dass sie aus Gruppen von Alveolen bestehen. Die Alveolen sind mit epi-
thelialen Zellen gefiillt, die sehr haufig confluirt sind und als Riesenzellen er-
scheinen. Die interalveoliren Leisten sind mehr oder weniger stark verdickt und
kleinzellig infiltrirt. 1m Centrum ist héofig hyaline oder kisige Degeneration vor-
handen. Tn der Umgebung der degenerirten Abschnitte rundliche, léngliche und
eigenthiimlich verzweigte, mit cubischem Epithe! ausgekleidete Riume, welche sebr
hiufig desquamirte Zellen oder eigenthiimlich glinzende Pfrépfe enthalten. Manche
der Knoten zeigen weder Verkiisung, noch fibrse, noch hyaline Umwandlung und
erscheinen dann als Heerde, welche wesentlich aus Riumen bestehen, deren
Zwischengewebe kleinzellig infiltrirt ist. Ausserdem finden sich daselbst noch aus
zwei Reiben von Epithelien bestehende Striinge, fiir welche zum Theil ein Zusammen-
hang mit dep grosseren Rinmen sich nachweisen lisst. Die Scheiden der Arterien
und Venen hingen mit diesen Knoten zusammen. Die Gefisse liegen bald seitlich,
bald central. Ein #hnliches Verhalten zeigen die Bronchien. Die lunenhaut der
Gefiisse und Bronchien nicht verindert.

XVIl. O. M., 23 Jahre alt, Architect. Anatomische Diagnose: Eisige
Infiltration derlinken Lungenspitze, disseminirte Miliartoberculose
beider Lungen, der Nieren und Leber, Geschwiire im Dick- und
Dinndarm.

Krankheitsverlauf: Patient soll im Mai 1877 eine rechtsseitige Plenritis
und Himoptoé gehabt haben. Die Ravpiklagen sind jetzt (27. Juli 1877) Kopf-
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schmerz, Gefiihl von Schwiche und bei massiger Korperbewegung Beklemmung und
Herzklopfen. Haut und Schleimbiate sind blass, Thorax schmal und flach, Puls,
und Respiration beschleunigt; &iber der linken Clavicula Démpfung. , Ende September
wiederholtes Nasenbluten, hiufiger Husten und Durchfalle. Erst zu Anfang October
teitt Fleber auf, die Dyspnoe nimmt zu; an der Lunge die genannte Ddmpfung
ausgenommen keine Erscheinungen; erst in den letzten Tagen werden feinere und
grobere Rhonchi horbar; es treten leichte Delirien anf und eine voriibergehende
Libmung des linken Armes. Der Tod erfolgt am 26. October 1877.

Sectionsbefund: Die linke Lungenspitze ist verdichtet und kisig infiltrirt;
beide Lungen von oben bis unten mit grauen und gelben Kndtchen durchsetzt; Ge-
schwiire im Darm,

Mikroskopischer Befund: Die Heerde sind theils rundlich, theils ver-
sistigt, von wechselnder Grisse, weisser oder weissgelber Farbe, dieselben bestehen
zum grosseren Theil aus Gruppen von Lungenalveolen, die mit Zellpfropfen gefiillt
und deren interalveolire Leisten zellig infiltrirt sind. Die in den Alveolen gelege-
neo Zellen sind theils epithelial, theils klein und rund. Das Centrum der Kndtchen
verkdst oder hyalin degenerirt; in der Umgebung dieser Stellen finden sich Riesen-
zellen, von denmen einzelne sehr stark pigmentirt sind. Von der Wand ansgehende
ans Granulationsgewebe bestehende Pfropfe oder sehr starke circnlire Verdickungen
der interalveoliren Leisten werden selten getroffen. In den peripherischen Ab-
schnitten der Knoten, sowie in der unmittelbaren Umgebung derselben liegen zahl-
reiche Riume von rundlicher, Jinglicher oder mehr veristigter Form, die mit cubi-
schem Epithel ausgekleidet sind; die Zellen zeigen nicht selten Kerntheilungsfiguren.
Die Riume sind mit Zellpirpfen und hyalinen Massen erfillit, ausserdem kommen
strangformige, zuweilen verfistigte Epithelcylinder vor, in denen kein Lumen zu
sehen ist. — In der Umgebung und den Scheiden der Bronchien liegen Kndtchen,
die theils aus Alveolengrappen, theils nur aus Rundzellen bestehen. Die Wand ist
stellenweise verdickt, das Lumen mit Epithelien gefillt. — Auch die Gefisse, na-
mentlich die Zweige der Arteria pulmonalis zeigen verschiedenartige Veréinderungen:
erstens knotige Verdickung der Scheide mit und ohne Verkisung, ferner Kndtchen
in den inneren Schichten, welche in das Lumen vorspringen, dasselbe verengend,
gleichfalls mit und ohne Verkasung; endlich diffuse Infilirationen der Scheide oder
der ganzen Wand mit kleinen Rundzellen sowie mit kiisiger Masse. Die Lumina
der Gefiisse sind mit weissen Blutkdrperchen gefillt, deren Zellen Confluenzerschei-
nungen zeigen. An den Venen trifft man Kondtchen namentlich in der Intima.

XVIIL. A. B., 36 Jahre alt, Dienstmann. Anatomische Diagnose: Tu-
berculdse h#morrhagische Peritonitis, Pleuritis beider Seiten,
disseminirte Miliartuberculose beider Lungen, der Leber, Milz und
Nieren, Geschwiire im Darm.

Krankheitsverlanf: Bei dem frither gesunden Kranken treten 3 Wochen
vor seinem Efntritt in die Anstalt Husten und starke Schmerzen im unteren Theil
des Abdomen auf. Am 11. April 1881 ist der Leib aufgetrieben, iiberall tympani-
tischer Schall, die Milzdimpfung nach oben und hinten verlagert. Entsprechend
den Lungenspitzen hort man rauhes vesiculires Athmen; keine Dimpfung vorhanden,
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Auf der rechten Selte von der dritten Rippe an deutliches Reiben vernehmbar, des-
gleichen in der Axillarlinie; links hinten unten einige feuchte Rhonchi. Fast jeden
Tag mehrere dinne Stuhlentleerungen, sowie ziemlich hiufiges Erbrechen. Am
13. Mai tritt der Tod ein. :

Sectionsbefund: Zwischen der Bauchwand und den Dirmen, sowie zwischen
diesen ausgedehnte feste Verwachsmngen, in welche zahlrelche graue und graungelbe
Kndtchen eingelagert sind. Der serdse Ueberzug der Leber und der im kleinen
Becken gelegenen Organe ist fibrinGs belegt, ausserdem von zahlreichen Ecchymosen
und miliaren Knétchen durchsetzt. Im Jejunum und Ileum flache Substanzverluste
und stellenweise hiimorrhagische Infiltration. Die linke Plenrahthle enthilt ziemlich
viel blutig tingirte Fliissigkeit. Der Pleuraiiberzug des unteren Lappens fibrinds be-
legt, der beider Lappen von miliaren Knétchen durchsetzi. Rechterseits ist die
Lunge mit der Costalwand und dem Diaphragma an mehreren Stellen - fest ver-
wachsen; sonst die Pleora pulmonalis mit einem dicken fibrinSsen Belag versehen;
in diesem sowie in der Serosa zahlreiché Ecchymosen, ausserdem miliare graue und
gelbe Kndtchen. Im linken oberen Lungenlappen niichst dem frelen Rand ein etwas
grosserer graner Knoten, sonst nur miliare Formen; im unteren Lappen finden sich
diese ausschliesslich, ebenso in der rechten Lunge.

Mikroskopischer Befnnd: Die grisseren und kieineren Kndtchen sind
ans Alveolen zusammengesetzt, welche mit Zellen gefillt und deren interalveolire
Leisten stark fofiltrirt sind; das Lumen der Alveolen dementsprechend oft betricht-
lich verengt. Die Verkiisung so ausgedehnt, dass nur die peripherischen Abschnitte
frei sind. In den Knoten liegen Querschnitte von Gefissen und Bronchien; die
Wand der letzteren verdickt, die Lumina mit Zellpfrpfen erfiillt. Auch die Gefiss-
winde dicker. ’

XIX, H., 45 Jahre alt, Bicker. Anatomische Diagnose: Kisige
Heerde in derrechten Lungenspitze, tuberculdse Peritonitis, disse-
minirte Miliartuberculose der Lungen, Leber, and Milz.

Krankheitsverlauf: Bei dem Kranken waren wiederholt Rachen- und
Bronchialkatarrhe, Kopfschmerzen und Schwindelanfille anfgetreten. Am 20. September
1880 stellten sich fieberhafte Erscheinungen ein, die aber nach 3 Wochen nach-
liessen. Am Ende der vierten Woche Schmerzen im Leib und Meteorismus, spiiter
pleuritische Affectionen, meist auf der elnen, dann auf der anderen Seite. Diese
Symptome verschwanden wieder, doch blieb eine Dimpfung und eine dieser ent-
sprechende vermehrte Resistenz am Leib. Am 19. April 1881 erfolgte der Tod.

Sectionsbhefund: Das grosse Netz mit der Banchwand ausgedehnt ver-
wachsen, verdickt und von zahlreichen Knétchen durchsetzt; die Pleurablitter
beiderseits mit solchen iiberstiet, ebenso die beiden Lungen; in der rechten Lungen-
spitze ein kisiger, eine kleine Hohle umschliessender Heerd.

Mikroskopischer Befund; Diejenigen Kndichen, welche noch keine Um-
wandlungen zeigen, bestehen aus eiper kleineren und grisseren Zahl von Alveolen;
dieselben sind mit epithelialen Zellen gefiillt, die interalveoliren Leisten kleinzellig
infiltrirt.  Der epitheliale Inhalt der Alveolen zeigt die Umwandlung zu Riesenzellen,
Apdere Knoten sind central hyalin, seltener kdsig degenerirt. In der Umgebung
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der umgewandelten Centra liegen Riesenzellen innerhalb der Alveolen. An der
Peripherie der Knoten trifft man mit cubischem Epithel ausgekleidete Riume, die
Zellpfropfe, Riesenzellen, kernlose Schollen und colloide Massen enthalten. Diese
KnGtchen sind sehr hiiufiz in der Nachbarschaft der Bronchien und Gefésse ge-
legen; diese enthalten aber auch in ihren Scheiden Rundzellenkngichen. Einzelne
Zweige der Arteria pulmonalis sind mit Thromben erfillt,

XX. F. K, 50 Jabre alt, Taglohner. Anatomische Diagnose: Tuber-
culdse himorrhagische Peritonitis, Pleuritis beider Seiten, disse-
minirte Miliartuberculose der Lungen, Pleurablétter, Leber and Milz,

Krankheitsverlauf: Vor zehn Jahren hatte der Kranke stechende Schmerzen
auf der Brust, sonst war derselbe, von geringem Husten mit schleimigem Auswurf
abgesehen, bis vor 9 Wochen gesund, Um diese Zeit traten heftige Athembeklem-
mungen mit stechenden Schmerzen in der linken Thoraxselte und stirkerer Husten
aaf. . Die Schmerzen stellten sich Abends um 9 Uhr ein und wikrten bis 12 Uhr
Nachts. Vierzehn Tage spiter bemerkte der Kranke eine Anschwellung des Unter-
ieibes, Bel der am 3. Januvar 1881 erfolgten Aufnahme ist das Abdomen stark
aufgetrieben und gespannt; in den unteren Abschnitten Démpfung mit nach oben
concaver Grenze, sowie Fluctuation nachweishar, Linkerseits ist eine leicht reponible
Hernia inguinalls vorhanden. Die Herzdémpfung entsprechend einer missigen Dila-
tatlon der Lungen etwas verkleinert. Links hinten und unten von der siebenten
Rippe an Dimpfung, Athmungsgeriusch an dieser Stelle sehr schwach, Stimmfremitus
vermindert. Die Leberddimpfung reicht nicht ganz bis zum Rippenbogen. Mehrmals
im Tage diinne Stible. Am 14 Februar tritt unter zunehmendem Verfall der Krifte
der Tod ein.

Sectionshefund: In der Bauchhdhle eine betrichtliche Menge elnes stark-
blutig gefirbten Fibrinabscheidungen enthaltenden Exsudates, Das viscerale und
parietale Blatt fibrinds belegt, verdickt, getriibt, von zahlreichen Ecchymosen und
miliaren Kndtchen durchsetzt; das grosse Netz verdickt. In der PericardialhGhle
und in beiden Pleurahdhlen blutiges Exsudai; in den Pleurablittern Ecchymosen
und miliare Knotchen, In den beiden oberen Lungenlappen ganz vereinzelte
schwarzgraue erbsen- bis kirschkerngrosse Knoten und zahlreiche miliare graue
und gelbe Kndtchen; solche finden sich in den anderen Lungenlappen ausschliesslich.

Mikroskopischer Befund: Die kleinsten Knotchen zeigen eine sehr uan-
regelmissige rondliche, lingliche oder mehr verdstigte Gestalt; ihr Centram bald
verkdist, bald hyalin oder fibrds umgewandelt; in der peripherischen Abschnitten
Granulationsgewebe mit reihenfdrmiger Anfstellung der Zellen. An einzelnen Stellen
sind in dem Granulationsgewebe rundliche und lingliche mit Zellen gefiillte Alveolen
nnd verschiedengestaltete mit cubischem Epithel ausgekleidetete Riume nachweisbar;
in ihnen vereinzelte Riesenzellen. Bei den grésseren Heerden trifft man verkiste,
hyalin und fibris umgewandelte Partien neben einander; an ihrer Circumferenz mit
Zellen gefiilite Alveolen, deren Zwischenleisten stark zellig infiltrirt sind, sowie mit
cubischem Epithel ausgekleidete Riume. In den Scheiden der Bronchien und Ge-
fisse ausser kleinen Rundzelienknétchen griissere mehr oder weniger stark verkiste
Knoten. Ausserdem lassen sich in der Mitte der grosseren Heerde Querschnitte von
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Bronchien und Gefdssen nachweisen, deren Wandungen verdickt, deren Lumina ver-
engt und mit Zellmassen erfiillt sind.

XXI. H, 63 Jahre alt, weiblichen Geschlechts, Anatomische Diagnose:
Tuberculése Peritonitis, tuberculése Basilarmeningitis, dissemi-
nirte Miliartuberculose der Lungen, Leber, Milz und Nieren.

Krankheitsverlanf: Im Anfang Januar klagte die Kranke iber Appetitlosig-
keit, krampfhaften Husten, Athembeschwerden und Aufgetriebensein des Leibes.
Dieser ist nicht schmerzhaft, aber erheblich ausgedehnt und fluctuirt deutlich.
Dimpfung und Fluctuation wechseln bei Lageverfiinderung nicht. Am 21. Mirz
traten Fiebererscheinungen auf, Kopfschmerzen, spiter Sopor. Am 27. Mirz erfolgt
der Tod.

Sectionshefund: Die Pia mater an der Basis des Grosshirns serds infilrirt
und von Knétchen durchsetzt., Zwischen Banchwand, grossem Netz und Dirmen
ausgedehnte Verwachsungen; in der verdickten Serosa, sowie in den Psendomem-
branen zablreiche miliare weissliche Knétchen. Die linke Lunge mehrfach mit der
Costalwand verwachsen, Pleuraiiberzug und Gewebe von Kndtchen durchsetzt; der-
selbe Befund in der anderen Lunge.

Mikroskopischer Befund: Die sehr unregelmissig gestalteten Knotchen im
Centrum theils verkdist, theils hyalin umgewandelt; in den mittleren Zonen einzelne
Riesenzellen mit und ohne Pigment. An der Peripherie bestehen die Knétchen
hauptsichlich aus Granulationsgewebe; verrathen aber doch vielfach eine alveoldre
Anordanung; an elnzelnen Stellen mit Zellen gefiillte Alveolen deutlich nachweisbar.
Die Knoten liegen sehr hiufig in der Nachbarschaft der Bronchien und Gefisse,
oder in deren Scheiden. Gefiisse selbst nicht verindert.

‘XXII. L. P., 16 Jahre alt, minnlichen Geschlechts, Anatomische Dia-
gnose: Kasige Pericarditis und Mediastinitis, Compression des
Stammes der Arteria pulmonalis, acute katarrhalische Pneumonie,
disseminirte Miliartuberculose der Lungen, Leber, Milz und Nieren.

Krankheitsverlauf: Patient will ausser eiver im zweiten Lebensjahr iiber-
standenen Lungenentziindung und eines voriibergehenden Unwohlseins immer gesund
gewesen sein. Am ersten Weihnachtstage 1873 bekam er Schmerzen in verschie-
denen Gelenken, die aber wieder nachliessen; doch blieb Mattigkeit zuriick. Seit
Anfang der Erkrankung fihite Pat. bei Bewegung Druck auf der Brust; auweh litt
er an Huosten mit zihem Auswurf. Bei der Aufnahme am 16. Januar 1874 ist das
Aussehen cyanotisch. Die Percussion der Lungen giebt normale Verhiltnisse, bei
der Auscultation rauhes Vesiculdrathmen. . An den arteriellen Ostien hirt man ein
systolisches Gerdusch links etwas stirker wie rechts. Der Bauch ist etwas auf-
getrieben; die Leber iiberragt den Rippenbogen; die Milzddmpfung vergréssert. Am
23. Januar collabirte der Kranke ziemlich pl6tzlich, wurde bewusstlos, erbrach und
delirirte; am 24. Januar erfoigte der Tod.

Sectionshefund: Die beiden Herzbeutelblitter fast in der ganzen Ausdeh-
pung mit einander verwachsen; zwischen ihnen grdssere und kleinere kiisige Heerde.
An der Umschlagestelle des Pericard auf die grossen Gefdssstimme findet sich eine
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derbe schwielige Masse, welche die Arteria pulmonalis circa 2 Cm. iiber den Klappen
ringférmig einschniirt; das Ostium pulmonale selbst normal, desgleichen die Klappen.
Das angrenzende mediastinale Zellgewebe ist verdickt und kiisig umgewandelt. Der
Pleuraiiberzug des oberen Lappens der linken Lunge mit Pseudomembranen besetzt,
welche miliare Kndtchen enthalten. Diese finden sich in grosserer Zahl im Pleura-
iiberzug des unteren Lappens, ebenso im Gewebe des oberen und unteren Lappens;
das letztere ist sehr blutreich, feucht und weniger lufthaltlg. Der Pleuraiiberzﬁug
der rechten Lunge zeigt ausgebreitete Verdickung und Durchsetzung mit miliaren
Knitchen. Das Gewebe der Lungenlappen zeigt rechts dieselben Verinderungen
wie links,

Mikroskopischer Befund: Die meisten Knoten setzen sich aus Gruppen
von Alveolen, die mit Zellpfropfen gefiillt sind, zusammen. Diese bestehen welstens
aus grossen epithelialen Zellen, welche oft zu einer einheitlichen Masse zusammen-
gebacken mehr oder weniger weit gediehene kédsige Metamorphose zeigen. Riesen-
zellen sind in ihnen vorhanden, aber nicht gerade hiufig; manche derselben ent-
halten anthracotisches Plgment. Manche Pfrépfe sind von Rundzellen durchsetzt.
Solche Alveolengruppen liegen sebr hiufig in der Nachbarschaft eines Gefiisses oder
Bronchus und es geht die Substanz des Knotens unmittelbar in die Wand dieser
Kanile iiber, zuwellen liegt auch ein Gefiss oder Bronchus mitten in einem solchen
Knoten. Zwischen den Knoten der unteren Lappen liegen zahlreiche Alveolen, die
pur mit Blat oder mit Blut und desquamirten Epithelien angefiillt sind. An den
Bronchien ausser mehr diffuser Infiltratlon manchmal mehr knotige oder gleich-
missige Verdickung der Schleimhant. — An den Gefissen und zwar namentlich
den Zweigen der Arteria pulmonalis finden sich Kndtchen in der Intima, das En-
dothel {iber denselben intact; ferner trifft man an den Gefissen circulire Wuche-
rung, die zn mehr oder weniger weitgehender Verengerung des-Lumens fiihrt; in
der Scheide diffuse Infiltrationen und knotige Neubildungen, sowie Verdickungen
der ganzen Wand.

Dem in der Einleitung angedeuteten Plane gemiiss soll zuntchst
auf Grund des mitgetheilten Materiales eine Darstellang der Prozesse
versucht werden, welche bei der Bildung der Kndtchen, wie sie bei
der disseminirten Miliartuberculose in den Lungen ausgestreut sind,
eine Rolle spielen. Bei einer Durchsicht desselben ergiebt sich zu-
nichsi, dass die Befunde an den Kndtchen nicht nur in den ein-
zelnen Fillen und in den verschiedenen Lungenlappen, sondern
auch sebr hiufig in den gleichen Lungenstiicken und Préparaten
sehr verschiedene sind, indem besiiglich der Zusammensetzung, des
Sitzes und der weiteren Metamorphosen wesentliche Differenzen
nachgewiesen werden kiénnen. Die Kndichen liegen sowohl im
interlobuldren und interinfundibuliren als auch im interalveoliren
Gewebe und in der Alveolenwand selbst. Dieselben bestehen zu-
weilen nur aus Granulationsgewebe, hiufiger finden sich in ihnen
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ausserdem noeh epitheliale Gebilde. Ihr weiteres Geschick ist des-
gleichen ein verschiedenes, da sie bald eine kisige, bald eine
hyaline oder fibrose Umwandlung eingehen. Ausserdem kommen
in sehr vielen Fillen eigenthiimliche Verinderungen der Wand der
Bronchien und Blutgefisse, sowie ihres Inhaltes vor, welche als
Theilerscheinungen der Miliartuberculose der Lungen aufgefasst
werden diirfen. ‘

Am sachgemiissesten ist es, mit einer Besprechung der inter-
stitiellen Prozesse zu beginnen und zu untersuchen, wie sich die-
selben in dem interlobuliren, interinfundibuliren, interalveoldren Ge-
webe und in der Alveolenwand selbst darstellen. Zunéchst kommti
es zu einer circumscripten oder vielleicht richtiger gesagt heerd-
weisen Neubildung eines Gewebes, welches haupisiichlich aus kleinen
Rundzellen und spirlichen Mengen einer feinstreifigen oder mehr
reticuliren Zwischensubstanz besteht. Die Zellen bestehen gleich
denjenigen des Granulationsgewebes aus eipem runden gektrnten
Kern und einem schmalen Protoplasmasaum. Grissere sogenannte
epithelioide Zellen mit leichten blischenformigen Kernen und brei-
teren Protoplasmasiumen pflegen in der ersien Zeit ganz zu fehlen
oder nur vereinzelt vorhanden zu sein, wihrend sie spiiter in
grisserer Zahl auftreten. — In den interlobuliren Bindegewebs-
leisten haben diese Heerde eine rundliche, hiufig eine mehr Ling-
liche oder verdistigte Form; nicht selten erscheinen sie als mehr
lingliche strangformige Ziige, welche in der Richtung der inter-
infundibuliren und interalveoliren Bindegewebszlige sich fortsetzen,
um mit an diesen Stellen gelegenen Neubildungen zusammenzu-
stossen. Auch die in dem interinfundibuliren Gewebe gelegenen
Heerde sind rundlich oder mehr veriistigt und springen zuweilen
als koglige oder knopfférmige Gebilde in den Infundibularraum, den-
selben verengend, vor. MHiufig kommen an den interinfundibuliren
Bindegewebsziigen circuldre, den Infundibularraum gleichmissig ein-
schriinkende Neubildungen vor, wie sie nachher an den interalveo-
liren Leisten geschildert werden sollen. Diese bieten oft eine mehr
umschriebene Auftreibung dar, welche gegen einen Alveolarraum
‘oder nach mehreren Seiten vortritt. Dabei kann das Alveolarlumen
nach der Seite verschoben werden, so dass es mehr als eine
schmale sichelfdrmige Spalte sich darstellt; oder es erheben sich
von verschiedenen Stellen der interalveoliren Leiste Zapfen von
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Granulationsgewebe, durch welche der Alveolarraum in kleinere Ab-
theilungen getrennt wird. Eiper der hiufigsten Vorginge ist die
mehr gleichmissige, in der ganzen Circumferenz der interalveoliren
Leiste auftretende circulire Verdickung, wodurch das ceniral oder
leicht seitlich verschobene Alveolarlumen eingeengt wird. Diese
Verkleinerung des letzteren kann s0 hochgradig werden, dass nur
¢ine kleine QOeffnung lbrig bleibt, bis auch diese verschwindet.
Die Beziehung der geschilderten Vorginge zur Bildung der
disseminirten Knotchen ergiebt sich von selbst fiir diejenigen Ge-
bilde, welche in dem interlobuliren und interinfundibuliiren Gewebe
ihren Sitz haben; es wire vielleicht in dieser Hinsiecht nur hervor-
zuheben, dass die Heerde sehr hiufig eine mehr veriistigte Gestalt -
besitzen und dass die rundliche Form derselben in vielen Fillen
nur eine scheinbare ist, weil mehr strangformig angeordnete Ziige
von Granulationsgewebe auf dem Querschnitte zur Wahrnehmung
kommen, Ferner ist zu erwiihnen, dass die makroskopisch sichi-
baren miliaren Kndtchen hiofig einem Complex solcher kleinsien
Heerde entsprechen. In wie weit bei diesen Prozessen die bei an-
derer Gelegenheit") geschilderten, normal vorkommenden, kleinsten
Iymphatischen Knotchen eine Rolle spielen, ist nicht leicht zu ent-
scheiden. Beziiglich der Zusammensetzung und der Localisation
bieten ja die letzteren mit den geschilderten Heerden manche
Uebereinstimmung. Jedenfalls kann aber dariiber kein Zweifel be-
stehen, dass auch unabhingig von den lymphatischen Knbichen cir-
cumscripte Neubildusgen vorkommen. Es geht dies schon aus der
grossen Zahl der disseminirten Heerde und aus dem Befunde solcher
an Stellen hervor, an welchen normal die kleinen lymphatischen
Gebilde nicht getroffen werden. — Dass die interalveoliren Prozesse
bei der Bildung der disseminirten miliaren Knoichen eine Rolle
spielen, ergiebt sich von selbst, wenn man ihren Sitz in den interalveo-
liren Leisten und ihr Verhalten zu den Alveolarlumina beriicksichtigt.
Doch muss darauf hingewiesen werden, dass meistens mehrere sol-
cher Neuobildungen zu einem makroskopisch sichtbaren miliaren
Korn zusammentreten. Ganz #hnlich verbidlt es sich an denjenigen
Stellen, an welchen es zu einer circuldren Verdickung der inter-

1 J. Arnold, Ueber das Vorkommen Iymphatischen Gewebes in den Lungen.
Dieses Archiv Bd. 50. 1880,
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alveoliren Leisten gekommen ist; auch an solchen kann nachgewiesen
werden, dass die miliaren Kndichen aus Grappen vou Alveolen be-
stehen, deren Zwischenleisten und Winde verdickt sind und schliess-
lich eire mehr einbeitliche Gewebsmasse darstellen. In fritheren
Stadien ist diese Art der Zusammensetzung sebr hiufig noch zu
demonstriren, spiiter kann sie sich verwischen; aber auch dann ist
zuweilen der Nachweis noch moglich an Prdparaten, die einige Zeit
in 3procentiger Kalilauge gelegen haben. [Es treten an ihren,
weil das librige Gewebe sich vollkommen auflichtet, die in den
interalveoliiren Leisten gelegenen groben elastischen Faserziige her-
vor, die Grenzen der friiheren Alveolen verrathend. — Die Circum-
ferenz der Knoten ist selten eine abgerundete, gewidhalich gehen
von verschiedenen Stellen derselben Ausliufer ab, welche in der
Richtung der interalveoliren und interlobuliren Bindegewebsziige
sich forisetzen; auch diese Erscheinung erkldrt sich -einfach ans der
Entstehungsweise der Heerde, die einer Gruppe veriinderier Alveolen
entsprechen. Dass auch die in dem interlobuliren und interinfun-
dibuliiren Gewebe gelegenen Neubildungen, wenn sie in der Richtung
der interalveoliren Leisten sich fortsetzen, solche ,Fiisse“ besitzen
kdnnen, geht aus dem frither Gesagten von selbst hervor.

Im Verlauf der weiteren Metamorphosen treten in den Knot-
chen zwischen den kleinen Rundzellen epithelioide Zellen in wechseln-
der Zahl auf; auch Riesenzellen kommen zum Vorschein. Dieselben
bieten im Wesentlichen beazliglich. der Anordnung der Kerne, der
Eigenschaften der Substanz, in welche diese eingebettet sind, der
Grisse und Form dieselben Erscheinungen dar, wie sie friiber bei
Gelegenheit der Schilderung der tuberculosen Lymphdriisen ausfiihr-
lich beschrieben worden sind; doeh erhielt ich den Eindruck, als
ob sowohl epithelioide Zellen als Riesenzellen in den nur aus Gra-
nulationsgevyebe bestehenden Lungenkndtchen seltener seien als bei
den. genannien Erkrankungen der Lymphdriisen, wihrend, wie spiiter
ausgefiihrt werden soll, bei den aus Granulationsgewebe und Epithel
zusammengesetzten Heerden Riesenzellen sebr hiufig vorkommen. —
Was die weiteren Umwandlungen dieser Kndtchen anbelangt, so
scheint die hyaline die hidufigste zu sein. Die centralen Theile der-
selben haben ein eigenthiimlich glasiges Aussehen unnd enthalten
nur spirliche. spindelf6rmige oder veristigte Zellen, deren Ausliufer
zuweilen zusammenhingen und so ein weitmaschiges Netz bilden.
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Beziiglich der Einzelbeiten darf auf die iiber hyaline Degeneration
der tuberculosen Lymphdriisen mitgetheilten Beobachtungen hinge-
wiesen werden. Viel seltener wie die hyalive ist die fibrdse Um-
wandlung, d. h. in dem Sinne genommen, dass die ganzen Kndt-
chen in fibrose Gebilde umgewandelt werden. Es will mir diinken
als ob bei der Annahme, dass gerade in der Lunge die fibrise Um-
wandlung eine besonders hiufige sei, die Verwechslung mit der
hyalinen Degeneration eine Rolle spiele. Dagegen habe ich in vielen
Fillen beobachtet, dass dieselbe mit der hyalinen und kisigen De-
generation, welch’ letztere tbrigens in den Lungen bei der disse-
minirten Miliartubercnlose seltener geiroffen wird wie in anderen
Organen, sich combinirt. Gar nicht selien trifft man um die hyalin
oder kisig entarieten Centra eine Zone fibrésen Gewebes, dessen
spindelférmige Zellen oft radidir zur Mitte aufgestellt sind. — Die
geschilderten Vorgiinge stellen sich immer in der Mitte der Knot-
chen zuerst ein; besiehen diese aber wie so hiufig aus Gruppen
von veridnderten Alveolen, dann kdnnen die Degenerationen und
zwar verschiedene Formen an mehreren Punkten zugleich beginnen.
So erklirt es sich wohl, dass man Kndétchen trifft, welche an der
einen Stelle hyalin, an der anderen kiisig umgewandelt sind. Bei
dieser Gelegenheit sei {ibrigens hervorgehoben, dass hyaline und
kisige Degeneration, wie allerdings aus dem eben Mitgetheilien
schon hervorgeht, sich keineswegs ausschliessen; in demselben Falle,
in derselben Lunge, demselben Lungenstiick, Priparat und Kndtchen
kommen beide Metamorphosen neben einander vor.

Das anatomische Wesen der bisher geschilderten Prozesse ist
gegeben in der Neubildung von Heerden, welche aussehliesslich aus
Granulationsgewebe zusammengesetzt sind; mag diese vom inter-
lobuliven, interinfundibuliiren oder interalveoliren Gewebe ihren
Ausgangspunkt genommen haben. Es giebt Fille, in denen diese
interstitiellen Vorgiinge ausschliesslich eine Rolle spielen oder wenig-
stens dermaassen in den Vordergrund treten, dass sie flir die Cha-
rakterisirung bestimmend sind. Nach meinen Erfahrungen darf aber
nicht angenommen werden, dass diese rein interstitiellen Formen
die gewdhnlichen oder auch nur die hidufigeren seien; vielmehr ist
es die Regel, dass sie durch interalveolire Vorginge, in deren
Verlauf es zur Anfiillung der Alveolen mit Zellenhaufen kommt,
complicirt sind. Ich meine damit nicht die entzilndlichen Phinomene,
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welche so hinfig in dem die Heerde umgebenden System von Al-
veolen sich abspielen, zu einer Anfillung dieser mit Serum, Blut
und gequollenen Zellen fihren und als reaclive aufzufassen sind
oder aber Theilerscheinung einer ausgedehateren acuien Infiltration
darstellen. Die in Rede stehenden intraalveoliren Vorginge sind
dadurch gekennzeichnet, dass sie auf das Kndtchen sieh beschrinken,
dass die innerhailb der Alveolen gelegenen Zelthaufen mit zur Bil-
dung der Heerde verwendet werden und die weiteren Geschicke
und Metamorphosen dieser theilen. Im Anfang verrathen diese ihre
Entstebung aus verdickten interalveoliren Leisten und intraalveoliren
Zellpfropfen; sehr bald aber verwischt sich die Grenze zwischen
den ersteren und letzieren; das Knotchen bildet ein einheitliches
Ganze, an dem die Zusammenseizung aus den genannten Besiand-
theilen nicht mehr kenntlich ist. Haben sich dann eudlich noch
regressive Metamorphosen hinzugesellt, so konnen diese Heerde wit
solchen, welche nur aus Granulationsgewebe bestehen, in ihrer Er-
scheinung ibereinstimmen. Diese Andeutungen werden genligen,
um zu zeigen, dass die intraalveoliren Prozesse in diesen Fillen
bei der Bildung der Knoichen eine wichtige Rolle spielen und
picht als mehr zufillige und unwesentliche aufgefasst werden
diirfen. _

Wie schon oben angedeutet wurde, handelt es sich bei diesen
intraalveoliren Vorgingen um eine Anfiillung der Alveolarriume mit
Zellen. Die Alveolariumina selbst sind dabei seiten normal, ge-
wohnlich gleichmissig verengt oder seitlich verschoben, je nach den
Verdinderungen, welche die interalveoliren Leisten zeigen, die cir-
culire Verdickungen oder mehr auf einzelne Stellen beschriinkie
Waucherungen darbieten konnen. Die Zellen haben zuweilen den
Charakter von kleinen Rundzellen, meistens sind dieselben grosser,
enthalten einen blischenformigen Kern oder mehrere solche Kerne
umsiumt von einer breiten Zone eines schwach gekdrnten wit Eosin
sich deutlich firbenden Protoplasma. Diese grossen Zellen sind
gewohnlich in reichlicher, oft in so grosser Zahl vorhanden, dass
sie dicht zusammengedringt liegen und eine ziemlich compacte
Masse bilden. Was die Herkonft dieser grossen Zellen anbelangt,
so machen sie ihrer ganzen Erscheinung nach den Eindruck von
epithelialen Cebilden; es liegt somit am nichsten sie als Abkémm-
linge der Epithelien zu betrachten. Allerdings darf bei solchen Er-
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wigungen nicht ausser Acht gelassen werden, dass durch die inter-
essanten Versuche von Senftleben®) and Tillmanus®), welche in
Alkohol gehdrtete Lungenstiicke in die Bauchhihle lebender Thiere
versenkten, dargethan ist, dass die in die Alveolen dieser einge-
wanderten Zellen zu grossen blasigen Gebilden umgewandelt werden
konnen. Wenn ich trotzdem geneigt bin, die beschriebenen grossen
Zellen, welche bei den disseminirten Heerden innerhalb der Alveolen
sich anhiufen, als Abkommlinge der Alveolarepithelien anzuerkennen,
s0 bestimmi mich dazu nichi nur der Befund von mehrkernigen
Zellen, sondern auch der von indirecten Kemth’eilungsﬁguren, s0-
wohl an den Zellen, welche frei innerhalb der Alveolen liegen, als
auch. an dem wapdstindigen Epithel. lnsbesondere aus dem letzteren
Vorkommniss darf wohl der Schluss abgeleitet werden, dass die
Alveolarepithelien unter solchen Verhiilinissen sich theilen und ver-
mehren kdnnen und dass diese Vorginge bei der Anfiillung der
Alveolen mit Zellen eine Rolle spielen. Ich hoffe bei einer anderen
Gelegenbeit ausfiihrlicher fiber diese Prozesse berichten zu konnen;
es sei deshalb an dieser Stelle nur noch hervorgehoben, dass ein
Widerspruch zwischen den geschilderten Befunden und den Resul-
taten der angefiihrten Experimentie insofern nicht besteht, als durch
diese nur dargethan ist, dass in die Lungenalveolen eingewanderte
Zellen in grosse blasige Gebilde umgewandelt werden kbnnen, eine
Moglichkeit der Betheiligung der Alveolarepithelien bei der Enistehung
intraalveolirer Zellanhiiufungen aber unter anderen als bei den Ver-
suchen gesetzten Verhiltnissen keineswegs durch dieselben ausge-
schlossen ist. Ueberdies wird ziemlich allgemein anerkannt, dass
die Alveolarepithelien der Lunge bei verschiedenen Vorgiingen pro-
liferiren und sich abstossen. Die Befunde bei der Schluck- und
Fremdkorperpneumonie scheinen gleichfalls fiir eine solche Moglich-
keit zu sprechen.

Es wurde bisher erwihnt, dass die in den Alveolen gelegenen
Ptropfe entweder aus kleinen Rundzellen oder aus grisseren epi-
thelialen Zellen sich zusammensetzen. In manchen Fillen trifft man
alle beiden Zellarten gleichzeitig innerhalb der Alveolen. Mbglicher-

t) Senftleben, Ueber den Verschluss der Blutgefisse nach der Unterbindung.
Dieses Archiv Bd. 77. 1879. Anmerkung S, 436.

?) Tillmanns, Experimentelle und anatomische Untersuchungen Gber Wunden
der Leber und Niere, Dieses Archiv Bd. 78. 1879.
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weise sind die intraalveoliren Pfropfe von vornherein aus kleinen
Rundzellen und epithelialen Zellen zusammengeseizi oder aber es
findet erst nachtriiglich eine Einwanderung von Rundzellen in einen
aus epithelialen Zellen bestehenden Pfropf statt. Fiir eine solche
Moglichkeit spricht der Befund von Zellhaufen, welche nur in den
peripherischen Abschnitten zwischen den Epithelzellen Rundzellen ent-
halten, neben Zellpfropfen, die gleichmiissig von- solehen durchseizt
sind, sowie die Thatsache, dass die Zahl der Rundzellen immer von
der Peripherie nach dem Centrum abnimmt. Manche Alveolen wer-
den durch von der Wand ausgehende bindegewebige Leisten in
kleinere, mit Epithel gefiillte Riume geschieden. Dass solche mit
Pfropfen, welche aus Granulationsgewebe bestehen, namenilich dann
leicht verwechselt werden, wenn in dem leizieren epithelioide Zellen
eingestreut liegen, bedarf keiner weiteren Erorterung.

Die geschilderten intraalveoliren Prozesse stehen zur Bildung
von disseminirten Kndtchen insofern in Beziehung als sie in Ver-
bindung mit den beschriebenen interstitiellen Vorgingen Heerde
bilden, welche ibhrer Entstehung und Zusammensetzung nach com-
plicirte Erscheinvngen sind, im Verlauf ihrer weiteren Entwicklung
und Umwandlung aber ein mehr gleichartiges Aussehen annebmen
konnen. — Gruppen von Lungenalveolen, deren Leisten durch Neu-
bildung von Granulationsgewebe circulir oder partiell verdickt und
deren Lumina wmit Haufen epithelialer Zellen gefiillt sind, stellen
sich als circumscripte Heerde dar. Anfdnglich werden an solchen
die verdickten bindegewebigen Leisien von den epithelialen intra-
alveoldren Epitbelpfropfen leicht zu unterscheiden sein, namentlich
an gehiirteten Priparaten, an denen die letzteren von den ersteren
in Folge der Schrumpfung sich entfernen. Spiter aber umspannen
die Bindegewebsleisten die Inhaltsmassen fester, die Grenzen zwischen
beiden verwischen sich, insbesondere wenn von der Peripherie aus
eine Durchsetzung der Pfropfe mit Rundzellen zu Stande kommt
oder diese durch von der Wand ausgesendete bindegewebige Aus-
ldufer in kleinere Epithelhaufen zerlegt sind. Auech in denjenigen
Fillen, in welchen von den interalveoliren Leisten aus bindegewebige
Piropfe in die Alveolarlumina vorspringen, dieselben in spaliférmige
Rivme umwandelnd, wird schliesslich die Grenze zwischen den in
diesen enthalienen Epithelien und dem Granulationsgewebe schwer
zu finden sein. In noch htherem Maasse ist dies der Fall, wenn
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in den epithelialen intraalveoliren Epithelpfropfen die gleich zu
schildernden Umwandlungen sich einstellen.

Eine der interessantesten Metamorphosen der innechalb der
Alveolen gelegenen Epithelmassen ist die in Riesenzellen. In der
Mitte der Pfropfe trifft man nehmlich sehr hiufig mehrkernige Ge-
bilde von rundlicher oder veriistigter Form. Die Kerne sind ein-
gebettet in eine feinpunciirte, etwas glinzende Grundsubstanz und
zeigen eine gleichmissige Vertheilung oder aber eine mehr rand-
stindige Aufstellung. Dieselben enthalien sehr oft schwarzes, kor-
niges, offenbar anthracotisches Pigment in spirlicher, zuweilen aber
betrichtlicher Menge. Schon die Lagerung dieser Gebilde im
Centrum von Pfrpfen, welche ausschliesslich aus epithelialen Zellen
bestehen, lassen woh!l betreffs ihrer Eotstehung nur die Deutung
zu, dass sie von den letzteren ihren Ursprung genommen haben
und zwar migen es wesentlich Confluenzerscheinungen sein, welche
dabei eine Rolle spielen. Ob ausserdem noch Kerntheilungsvor-
ginge in Betracht kommen ist mir zweifelhafi, weil ich solche an
den Kernen der Riesenzellen niemals beobachiet habe. Dagegen ist
es leicht nachzuweisen, dass die Riesenzellen hiunfig in eigenthiim-
lich glinzend hyaline kerniose Schollen umgewandelt werden. Maunch-
mal erfihrt nicht nur das Centrum des Pfropfes diese Metamorphose
in Riesenzellen, sondern die siimmilichen innerhalb einer Alveole
befindlichen epithelialen Zellen gehen dieselbe ein. Es wird dann
der so umgewandelte Inhalt von der verdickien interalveoldren
Leiste umspannt. Im Anfang ist eine Grenze zwischen beiden noch
nachweisbar, spiter aber verwischi sich diese und es stellt sich
dann das Gebilde als ein Kndichen dar, dessen Mitte durch Riesen-
zellen eingenommen ist, wihrend die Peripherie aus Granulations-
gewebe hesteht. An diesen aus Epithelien entstandenen Riesenzellen
pimmt man zuweilen eine reticulirte Zeichnung wahr, dholich der-
jenigen, welche an dem nur aus kleinen Rundzellen und epitheliciden
Zellen bestehenden Tuberkel vielfach beschrieben ist. Dieselbe
scheint mir in unserem Falle der Ausdruck einer eigenthiimlichen
Verinderung der zwischen den Zellen befindlichen Substanz, viel-
leicht des peripherischen Theiles der Zellen selbst.

Aehniiche Umwandlungen, wie an den Riesenzellen treten oft
an den epithelialen Zellen tiberhaupt auf, indem sie zu eigenthiim-
lich glasigen Massen umgestaltet werden. Die Kerne der Zellen
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werden undeutlicher, firben sich nicht mehr und verschwinden
endlich vollstindig; wihrend dessen wird die Zellsubstanz lichter,
glinzender, bis endlich das ganze als eine glinzende Scholle oder
Kugel sich darstellt. Diese Metamorphose hat sowohl mit der
hyalinen als mit der colloiden grosse Aehnlichkeit; doch wage ich
nicht zu entscheiden, ob sie mit der ersieren oder letzteren zu
identificiren oder eine Umwandlung eigener Art ist.

Seltener wie die oben beschriebene Metamorphose tritt die
kiisige an den Riesenzellen und epithelialen Pfropfen iiberhaupt auf.
Sie #ussert sich zunfichst durch das einiretende Absterben der
Kerne, die darauf folgende Quellung, Tritbung und Fettdegeneration,
sowie durch die endlich sich einstellende Schrumpfung. Die Ver-
kisung kann den ganzen epithelialen Plropf betreffen, ja sich selbst
noch auf die umsiumende interalveolire Leiste ausdehnen. In an-
deren Fillen bleibt dieselbe auf die Epithelmassen besehrénki, wiih-
rend die gewucherten interalveoliren Bindegewebsziige eine mehr
fibrose Umwandlung erfahren. Die Zellen nehmen dann eine spindel-
formige Gestali an und stellen sich radiir zum kisig degenerirten
Centrum auf. Zuweilen gehen die Bindegewebsmassen eine mehr
hyaline Metamorphose ein. In allen Fillen stellen die verinderten
intraalveoliren Pfropfe und die umgewandelten interalveoliren Leisten
ein zusammenhiingendes knoichenformiges Gebilde dar, dessen ver-
schiedenartige Zusammensetzung an Kalipriparaten zuweilen noch
nachweisbar ist, sonst aber in keiner Weise sich verriith.

Es sind bisher zwei Formen von Kundichenbildung beschrieben
worden. Bei der zuerst erwihnten Art waren es wesentlich oder
ausschliesslich interstitielle Prozesse, welche zur Entstehung von
circumscripten Heerden fiihrten, wihrend in einer zweiten Reihe
von Fillen interstitielle Bindegewebsneubildung uand Proliferation der
Epithelien innerhalb der Alveolen zur Bildung von Knitchen bei-
trugen.  Es giebt noch eine dritte Moglichkeit. Diese infraalveoliren
Vorginge spielen haupisichlich eine Rolle, die interstitiellen Pro-
zesse dagegen treten zurfick oder fehlen vollkommen. Die Alveolen
sind daon erfillt seltener mit kleinen Rundzellen, gewdhnlich wmit
epithelialen Zellen und Riesenzellen, die interstitiellen Bindegewebs-
lager nicht oder nur sehr geringgradig mit Rundzellen infiltrirt.
Eine nachiriigliche Einwanderung von solchen in die intraalveoliiren
epithelialen Pfropfe scheint auch bier vorzukommen. Die biufigere
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Metamorphose ist bei dieser Form die Verkisung, die seltenere die
hyaline oder colloide Umwandlung. Ist es an den intraalveoldren
Pfropfen zu einer mehr oder weniger ausgedebnten Verkiisung ge-
kommen, so kann nachtriiglich sich noch eine Infiliration der inter-
alveoldren und iuierinfandibuliren Leisten mit kleinen Rundzellen
einstellen. Der Befund wird dann schliesslich ein #hnlicher sein
wie bei der zweiten Art.

Was die Hiufigkeit der beschriebenen drei Formen anbelangt,
so mdchte ich nach meinen Erfahrungeun die zweite als die hiufigste,
die dritte als die seltenste bezeichnen, in dem Sinue, dass in einer
grisseren Zahl der Fille die meisten Knétchen gleichzeitig inter-
stiticllen und intraalveoliren Prozessen ihre Entstehung verdanken,
wihrend diejenigen Fille, in denen es bei der Bildung solcher
Heerde vorwiegend um interstitielle oder haupisichlich um intra-
alveolire Vorgiinge sich handelt, seltener sind. Dagegen ist es
ziemlich hidufig, dass in den verschiedenen Lungenabschnitten nicht
nur, sondern auch in denselben Lungenstiicken alle die genannten
Formen neben einander getroffen werden. Aehnlich verhilt es sich
auch mit den Metamorphosen, insbesondere mit den Riesenzellen,
die am h#ufigsten bei den beiden letzten Formen vorkommen, aber
auch bei diesen selien sein oder fehlen konnen, wibrend sie bei
der ersten, wenn auch nicht in grosserer Zahl, vorbanden sind.
Dass die kisige und hyaline Umwandlung sich nicht ausschliessen,
die fibrose eine dieser beiden gewdhnlich begleitet, ist bereits oben
erwihnt worden. ,

Noch eines Befundes, der namentlich bei der zweiten Form
hiufiger ist, muss gedacht werden. In der Umgebung der Knoten
trifft man hiufig Riume von theils rundlicher, theils linglicher oder
verzweigter Gestalt, die mit einem cubischen Epithel ausgekleidet
sind. Dieselben sind bald mehr spaitformig bald weit, sind leer
oder enthalten rundliche Zellen, die wohl als Abkommlinge der
Wandbekleidung aufgefasst werden diirfen; wenigstens triffi man in
den cubischen Zellen indirecte Kerntheilungsfiguren, welche auf eine
Proliferation derselben hinwiesen. Andere Riume sind mit Riesen-
zellen oder colloiden Pfropfen gefiillt, die offenbar aus einer Um-
wandlung der Zellen hervorgegangen sind. Das Zwischengewebe
zeigt gewdhnlich eine siarke Infiliration mit Rundzellen. Ueber dhn-
liche Befunde ist auch schon von anderen Beobachtern berichiet
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worden, aber allerdings nicht bei der hier in Rede stehenden disse-
minirten Miliartuberculose der Lunge. Bei chronischer Tuberculose
sind solche Verinderungen in der neuesten Zeit ausfiibrlicher von
Martin') geschilderten worden, der dieselben als die Folge einer
Verstopfung des Bronchus und einer Riickkehr der Lungenalveolen
in den fotalen Zustand betrachtet. Vielleicht ist das geschilderte
Verhalten des Alveolarepithels mit der Compression in Zusammen-
haog zu bringen, welche durch das zwischen den Alveolen gelegene
Granulationsgewebe anf diese ausgeiibt wird.

Ausserdem kommen aber in der Umgebung solcher Heerde
noch epitheliale Gebilde anderer Art vor. Dieselben erscheinen
mehr als schmale aus zwei Reiben von Epithefien besichende Zell-
siulen, welche zuweilen eine eigenthlimlich verzweigte Anordnung
darbieten oder mehr in der Art sich durchflechiender Epithelzapfen
erscheinen. Die Epithelzellen selbst haben eine cubische Form, sind
aber niederer, wie diejenigen, welche die comprimirien Alveolen
auskleiden. Am meisten stimmen diese Gebilde mit den von
Friedlaender®) gesehilderten alypischen Epithelwucherungen uber-
ein. Derselbe hat bereits auf die Moglichkeit der Verwechslung mit
comprimirten Lungenalveolen hingewiesen. Durch ihr Verhalten zum
Bronchus, sowie den Typus ihrer Verzweigung sind sie von diesen
zu unterscheiden. Ob soleche Ausstlilpungen nur von der Bronchial-
wand, wie Friedlaender meint, und nicht auch von den Alveolar-
gingen und den parietalen Alveolarsystemen ausgehen kinnen, be-
darf noch einer weiteren Untersuchung. Diese Vorginge ,,atypischer®
Epithelneubildung scheinen mir deshalb so bemerkenswerth, weil sie
vollstindig den Vorgiingen entsprechen, welche bei Miliartuberculose
der Leber an den Gallenglingen und sehr wahrscheinlich unter
denselben Verhilinissen in der Niere an den Harnkanilchen vor-
kommen *).

Die wichtigsten Ergebnisse unserer bisher berichieten Unter-
suchungsresultate sind folgende:

') Martin, Recherches anatomo-pathelogiques et experimentales sur le tubercule.
Paris 1879.

?) Friedlaender, Untersachungen iiber chronische Pneumonie and Lungen-

schwindsucht. Dieses Archiv Bd. 68. 1876 und iiber Epithelwucherung und
Krebs. Berlin 1877.

8) J. Aronold, L c. [u Il Dieses Archiv Bd. 82 u. 83.
Arch. £, pathol, Anat. Bd, LXXXVIIL, Hff. 3. 29
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1) Die bei disseminirter Miliartuberculose der Lungen auf-
tretenden Heerde verdanken ihre Entstehung zum Theil einer kndi-
chenférmigen Neubildung von Granulationsgewebe im interlobuléiren,
interinfundibuliren und interalveoliren Bindegewebe, ausserdem
aber einer circuliren Verdickung der interalveoliren und interin-
fundibuliren Gewebsleisten, welche zu einem mehr oder weniger
hochgradigen Verschluss der Alveolar- und Infundibularriume fithrt,

- 2) In der Mebrzahl der Fille ist die Genese und die Zusammen-
setzung der Heerde eine complicirtere, indem -nicht nur eine Neu-
bildung von Bindegewebe stait hai, sondern auch eine Proliferation
der Epithelien der Lungenalveolen und Alveolarginge sich betheiligt.
Durch meistens circuldre Verdickung der interinfundibuldren und
interalveoliren Bindegewebsleisten einerseits und Anfillung der
~Alveolarlumina mit Epithelien andererseits kommt es zur Bildung
von Kndtehen, derén mittleren Abschnitte aus epithelialen Zellen
oder Riesenzellen, deren peripherischen Theile ans Granulationsge-
webe bestehen. Trotz dieser eigenartigen Bildungsweise und com-
plicirien Zusammensetzung erscheinen dieselben im Laufe der
weiteren Umwandlung und namentlich bei vorgeschrittenen regressiven
Metamorphosen wie andere Heerde, welche von Bindegewebe allein
ihren Ausgang genommen haben.

3) Manche Heerde bestehen nur aus Gruppen vou Alveolen,
die mit Zellmassen gefiillt sind, wihrend die interalveoliren Leisten
keine oder nur eine geringe oder lediglich eine spiter erfolgende
Betheiligung zeigen. Auch diese kdnnen, wenn sie degenerative
Umwandlungen eingegangen haben, von den anderen beiden Formen
sehr hiufig nicht mebr unterschieden werden.

Diese Erfahrungen Giber Genese, Zusammensetzung und weitere
Umwandlung der bei disseminirter Miliartuberculose der Lungen
auftretenden Heerde steht nur zum Theil im Einklang mit den An-
schauungen, wie sie beziiglich des anatomischen Wesens des miliaren
Tuberkels tiberhaupt und desjenigen in der Lunge insbesonbere
gangbar sind. Von der Betrachtung des anatomischen Baues der
miliarén Tuberkel der serdsen Hiute ausgehend pflegt man die
Eigenart auch des miliaren Tuberkels der Lunge in seiner Erschei-
nung als geschwulstartiges Knbtchen, in seiner Entstehung aus Binde-
gewebe und Zusammensetzung aus Granulationsgewebe, sowie in
seiner Tendenz zu regressiver Metamorphose zu finden. Durch die
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Untersuchungen von Virchow, Meyer, Colberg, Bakody, Klein,
Koester, Rindfleisch u. A., sowie die Darsteliungen von Walden-
burg, Birch-Hirschfeld, Perls und Ziegler sind wir mit den
Einzelheiten der Entwicklung und Zusammensetzung des miliaren
Tuberkels der Lunge vertraut geworden. A]lerdings bestehen zwischen
den genannten Autoren in verschiedener Beziehung Differenzen.
Die einen schreiben der Alveolenwand eine hervorragende Betheili-
gung bei der Entstehung des miliaren Tuberkels zu, wihrend die
anderen ihm vorwiegend vom_ interlobuliren, interalveoliren und
interinfundibuliren Gewebe ausgehen und erst secundir in den
Alveolarraum und Infundibularraum vortreten lassen. Von vielen
Untersuchern wird angegeben, dass bei disseminirter Miliartubereulose
gleichzeitig eine Desquamation von Epithelien innerhalb der Alveolen
vorkomme; eine Erscheinung, welche aber meistens als eine mehr
concomitirende oder durch die Tuberkelbildung bedingte aufgefasst
wird. Einen wesentlich verschiedenen Standpunkt nimmt in dieser
Frage Buhl') ein, indem er die acute Miliartuberculose als eine
Desquamativpneumonie auffasst, welche nur dadurch von der reinen
genuinen Form sich unterscheidet, dass unter den wuchernden
Epithelien der Alveolarwand auch Riesenzellen erscheinen. Der
Tuberkel liegt nach Buhl’s Anschauung uranfinglich frei in der
Lichtung der Alveole und ersi spiter treten durch Localinfection
in dem gequollenen mit nen sich bildenden- Bindegewehselementen
versehenen Geriiste auch Miliartuberkel auf, welche iiberall da sitzen,
wo Bindegewebe, Lymphgefisse, feinste Arterien und Lymphscheiden
sich finden. Die Art und Weise der Verbreitung gehdrt nach Buhl
nicht den Tuberkeln, sondern der Desquamativpneumonie an, und
ist es fiir die parenchymatdse Affection gleichgiiltiz, ob Tuberkel
entwickelt werden oder nicht. Die grisseren gelben Tuberkel sind
Bubl’s Auffassung zufolge nicht blos Tuberkellymphome mit cen-
traler Verkisung, sondern eine kiisige Gruppe von Alveolen mit
ihrem desquamirten Epithel neben und zwischen ihnen. Nach dem
was Hering®) gesehen hat gehdren diejenigen Fille, welche ge-

Y) Bubl, Lungenentziindung, Tuberculose und Schwindsucht. Miinchen 1872.
Croupdse und kifslge Pneumonie; Mittheilungen aus dem pathologischen In-
stitut zu Miinchen 1878.

%) Hering, Histologische und experimentelle Studien tber die Tuberculose.
Berlin 1873.

29*
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wohnlich als acute Miliartuberculose der Lunge bezeichnet werden
und sich durch ihren schnellen gewdhnlich todtlichen Verlauf aus-
zeichnen, gar nicht in das Gebiet der Tuberculose, sondern sind
durch eine disseminirte, acut auftretende katarrhalische Pneumonie
bedingt. Er hebt hervor, dass eine Miliartuberculose der Lunge
sich ohne Mikroskop nichi diagnosticiren lasse, sogar wenn in an-
deren Organen eine gleichzeitige Miliartuberculose gefunden wird.
Brodowski®) bebt den wechselnden Ban der miliaren Knbtchen nicht
nur bei verschiedenen Individuen, sondern auch bei ein und demselben
Individuum in verschiedenen Organen und in ein und demselben Organ
hervor und sagt dann beziiglich der miliaren Tuberkel, der Lunge,
dass sie in den meisten Fillen nur das Resultat einer lobuliren
Entziindung darstellen (Pneumonia lobularis, in manchen Fillen
vielleicht richtiger vesicularis). Die meisten franzosischen Autoren
nehmen bekanntlich in der Tuberculosenfrage einen anderen Stand-
punkt ein als er in Deutschland gebréuchlich ist; insbesondere haben
sie iiber den miliaren Tuberkel eine von der unseren abweichende
Anschauung. Es sind deshalb ihre Augaben fiir unsere Frage nur
mit einer gewissen Einschrinkung zu verwerthen. Selbsiverstindlich
muss ich mich damit begniigen der neuesten Arbeiten auf diesem
Gebiete zu gedenken. Grancher®) giebt an, dass der miliare
Tuberkel bei der granulirenden Phthise dieselbe Zusammensetzung
zeige, wie der Tubercule pneumonique. Er entspringt aus dem
Bindegewebe oder den perivasculiren und peribronchialen Scheiden;
in dem leizieren Fall, dem gewohnlichsten in der Lunge, kommt
es zur Obliteration eines kleinsten Bronchus durch abgestossene
und desquamirte Epithelien, sowie zur Infiltration und Dissociation
der Wandungen durch zahlreiche Randzellen. Martin®) definirt
die Lungentuberculose als eine Arterio-bronchopneumonie, welche
durch eine proliferirende Entziindung der Gefdsse, der Bronehien
und Alveolen charakierisirt sei. In den Alveolen komme es zu
einer Desquamation der Epithelien, ausserdem besieche aber auch

1) Brodowski, Ueber den Ursprung sog. Riesenzellen und tiber Tuberkeln im
Aligemeinen. Dieses Archiv Bd. 63. 1875.

2) Grancher, Toberculose pulmonaire. Arch. d. physiolog. norm. et patholog,
1878.

%) Martin, L e 1879,
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eine Wucheruag der Kerne der in der Alveolenwand gelegenen
Capillargefiisse, die erweitert und mit weissen Blutkérpern gefiillt
werden., — Ausserdem muss noch auf die Befunde bei der artifi-
ciellen Tuberculose der Lunge hingewiesen werdea. Burdon-
Sanderson’) unterscheidet zwei Arten von Knbichen, von denen
die eine durch Wucherung des interstitiellen Gewebes und der
Alveolarwand, sowie durch Anhinfung von Epithelzellen ensteht,
wihrend die andere eine peribronchiale lymphatische Neubildung
ist. Wilson Fox?®) betrachtet alle Knétichen als aus lymphatischem
Gewebe zusammengeselzst. Hering?®) dagegen versichert, dass alle
in der Lunge bei der arteficiellen Tuberculose auftretenden kndtchen-
artigen Gebilde circumseripte Entziindungsheerde seien. Ein typi-
sches Bild des Miliartuberkels, der aus kleinen den weissen Blut-
korperchen dhanlichen Zellen zusammengesetzt gewesen wiire und in
der Mitte einen beginnenden Erweichungsprozess dargeboten hiitte,
konnie er nicht auffinden. Klein*) beschreibt neben verschiedenen
Formen von Kndichen, welche aus lymphatischem Gewebe bestehen,
auch solche, welche kleinen katarrhalischen Pneumonien entsprechen.
Die interalveoliren Leisten sind mit Rundzellen infiltrirt, wihrend
die Alveolen Epithelzellen und Riesenzellen enthalien. Sehr aus-
fiihrlich berichiet Sehiiller®) tiber diese Verhiltnisse; er fand aus
Rundzellen bestehende Knotchen mit Desquamativpneumonie von
heerdweiser Ausdehnung.

Die zuletzt berichteten Befunde, wie sie sich bei der artificiellen
Tuberculose ergeben, glaubte ich an dieser Stelle wiedergeben zu
sollen, weil sie flir die Auffassung des anatomischen Wesens der
Miliartuberculose der Lunge von grosser Bedeutung sind. Bei den
nachfolgenden Erbrterungen sollen aber nur die auf die disseminirte
Miliartuberculose der menschlichen Lunge sich beziehenden Mitthei-
lungen beriicksichtigt werden. Es empfiehlt sich diese Beschrinkung

1) Burdon-Sanderson, On the communicability of tubercle by inoculation;
tenth report of the medical offices of the privy council for 1867.

?) Wilson Fox, On the artificlal production of tubercle by inoculation. London
1868.

%) Hering, L. ¢

4) Klein, The anatomy of the Iymphatic system the Iung. London 1875,

) Schiiller, Experimentelle und histologische Studien tber die Entstehung
und Ursachen der scrophuldsen und tuberculosen Gelenkleiden, 1880.
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aus nahe liegenden Griinden. — Aus den oben eitirten Literatur-
angaben geht hervor, dass Beobachtungen vorliegen, denen zufolge
bei der disseminirten Miliartuberculose der Luuge im interlobuléren,
interinfundibuliren und interalveoliren Bindegewebe nicht nur kndt-
chenfdrmige, sendern auch wenigstens an den beiden letzteren
Stellen circulire Neubildungen von Bindegewebe vorkommen, dass
diese sehr hiufig mit Proliferation der Alveolarepithelien vergesell-
schaftet sind und dass selbst in manchen Fillen diese intraalveoliren
Prozesse in den Vordergrund treten kinnen.

Es fragt sich nun zuniichst, in welche Beziehung sind die
circuliiren Verdickungen der interinfundibuliren und interalveoliren
Leisten zur Miliartuberculose der Lunge zu bringen; denn dass nach
unseren jetzt gangbaren Anschauungen iiber das anatomische Wesen
des miliaren Tuberkels diese Heerde als miliare Tuberkel nicht auf-
gefasst werden dirften, dass im glinstigsten Falle die im interlobu-~
liren, interinfundibuliren und interalveoliren Gewebe aufiretenden
Knitchen als solche anzuerkennen wiren, geht aus der oben gegebenen
Darstellung zur Genfige hervor. Meines Erachtens handelt es sich
zunichst um zwei Moglichkeifen; entweder man betrachiet die cir-
culiiren periinfundibuliren und perialveoliren Bindegewebsneubil-
dungen als Begleiterscheinungen der Dissemination von miliaren
Tuberkeln in der Lunge, indem man nur die interlobuliren, inter-
infundibuliren und interalveoliren bindegewebigen Knoichen als
solche gelten lissi oder aber man sieht alle geschilderien Formen
trotz der verschiedenen Anordnung ihrer ganzen Erscheinung nach
als gleichwerthig an. Bei der ersten Annahme miisste man erwarten,
dass die circuliren perialveoliren und die periinfundibuliren Binde-
gewebsneubildungen, wenn sie tiberbaupt zur tuberculdésen Erkran-
kang der Lungen in Beziehung gebrachi werden sollen, woriiber
wohl ein Zweifel kaum obwalten diirfite, haupisichlich im Anschluss
an miliare Tuberkel auftreten. Das ist aber keineswegs der Fall.
Es wurde oben gezeigi, dass die circuliiren Heerde sehr hiiufig ganz
unabhiingig von diesen im Lungengewebe verbreitet sind. Dazu
kommt, dass sie auch in anderer Hinsicht als selbstiindige Gebilde
sich darstellen, indem sie gleich den Tuberkeln Knotchen bilden,
welche wenigstens spiter zur Zeit der vorgeschrittenen Metamorphose
als einheitliche Gebilde sich darstellen, die von den Tuberkeln kaum
mehr unterschieden werden konnen. Fiir den gleichwerthigen
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Charakter der simmtlichen beschriebenen Formen spricht aber ferner
die Verbreitung, in welcher dieselben vorkommen. Es wurde friiher
berichtet, dass in Fillen von disseminirter Miliartuberculose der
Lungen bald die eine bald die andere Form der Heerde in grosserer
Zahl vertreten ist und dass es zahlreiche Fille giebt, in denen die
circuliire Bindegewebsneunbildungen nicht nur in gleicher, sondern in
betrichtlich grosserer Zahl vorkommen als die interlobuldren, inter-
infundibuldren und interalveoliren Kudichen. Fiir diese Fille ist
die Annahme, dass peben einer den Vorgang charakierisirenden
Dissemination von miliaren Tuberkeln heerdweise auftretende cir-
culire Verdickungen der interinfundibuliren und interalveoldren
Bindegewebsleisien sich eingestellt haben und dass diese von unter-
geordneter Bedeutung seien, nicht mehr sachentsprechend. Vielmehr
misste es zweifelhaft erscheinen, ob man berechtigt ist, solche Fille
als Miliartuberculose aufzufassen, obgleich die Heerde ihren makro-
skopischen, und in vielfacher Hinsicht aueh ibren mikroskopischen
Eigenschafien nach gleichartig sich darstellen, unter denselben Be-
dingungen entstanden sind und als Theilerscheinungen einer alige-
meinen Dissemination von-Knbtchen sich ergeben, welche in anderen
Organen, z. B. den serdsen Hiuten, den fiir Miliartuberkel als eharak-
teristisch geltenden Bau besitzen. Ich glaube diese Andeutungen
werden geniigen, um zu zeigen, dass man auf diesem Wege dazu
kommen wiirde, vom anatomischen Standpunkte aus unseren jetzigen
Anschauungen iiber die histologischen Eigenschaften des miliaren
Tuberkels zulieb das Krankheitsbild der disseminirten Miliartuber-
culose anfzugeben. Dass ein solcher Verzicht weder dem Avatomen
noeh dem Kliniker annehmbar erscheinen kann, bedarf keiner Be-
weisfiihrung. Vielmehr mochte es sich empfehlen, auf einem anderen
Wege die Losung der beriihrten Gegensiitze zu versuchen, indem
man eine Modification unserer Auffassung iiber den miliaren Tuberkel
in der Riehtung anstrebt, dass man ihn nicht als eine geschwulsi-
artige in Kndtchenform auftretende Neubildung von lymphatischem
Gewebe oder Granulationsgewebe betrachtet, sondern als einen cir-
cumscripten Entziindungsheerd. In den Rahmen dieser Definition
passen sowoh] die circuliiren, periinfundibuliren und perialveoliren
als auch die knotchenférmigen interlobuldren, interinfundibuliren
und interalveoliren Neubildungen. Beriicksichtigt man, dass die
letzteren sehr hiufig nicht rund, sondern strangférmig gestaltet sind
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oder eine mehr verzweigie Anordnung zeigen, so diirfte die oben
vorgeschlagene Definition auch fiir sie annehmbarer erscheinen. Es
sei bei dieser Gelegenheit auch. auf die Befunde an den Miliar-
tuberkein der Leber und Niere ') hingewiesen, die ihrer Entstehungs-
weise und Zusammensetzung wegen gleichfalls nicht fiir ,typische“
Formen hiitten angesehen werden diirfen, wihrend sie doch unter
Verhiiltnissen in den betreffenden Organen aufgetreten waren, die
eine andere Auffassung kaum zuliessen. _
Die bisherigen Erdrterungen bezogen sich hauptsichlich auf die
Betheiligung der interstitiellen Prozesse bei der Bildung solcher
Heerde; absichtlich ist von einer Beriicksichtigung der iniraalveoliren
Epithelproliferationen abgesehen worden. Aus den mitgetheilten
Beobachtungen geht hervor, dass Alveolen und Gruppen von Alveolen,
deren Leisten gleichzeitig mit Rundzellen infiltrirt sein konnen, zu-
weilen aber auch eine solche Veriinderung vermissen lassen, mit
epithelialen Zellen gefiillt sind und dass auf diese Weise Knitchen
entstehen, welche zunidichst zwar ihre verschiedenartige Zusammen-
setzung und eigenthiimliche Entstehung verrathen, spiter aber als
mehr gleichartige Gebilde sich darstellen und in jeder Hinsicht mit
legitimen miliaren Tuberkeln iibereinstimmen. Es ist somit an dem
Aufbau dieser Heerde nicht nur das Bindegewebe sondern auch
dag Epithel betheiligt. Ob die Proliferation des Epithels eine selb-
stindige, vielleicht sogar den Prozess einleitende oder ob sie eine
secundiire, miglicherweise durch die Veréinderung des Bindegewebes
bedingte sei, lisst sich schwer sagen. Unseren bisher gewohnten
Anschauungen wiirde es ja am meisten enisprechen, die Epithelneu-
bildung in irgend einer Weise von der Veriinderung des Bindege-
webes abhiingig zu machen und sich vorzustellen, dass immer die
letztere das primire, die erstere die secundire Erscheinung wire.
Gegen eine solche Verallgemeinerung des Verhiltnisses zwischen
Bindegewebsneubildung und Epithelproliferation spricht aber der
Befund von Heerden, in denen keine oder eine sehr geringe Wuche-
rung der Leisten vorhanden ist, wihrend die Alveolen mit Epi-
thelien iiberfiillt sind. Wenn man somit auch annehmen will, dass
in den meisten Fillen die Erkrankung des Bindegewebes die erste
Veriinderung sei und die Epithelproliferation bedinge, so muss doch

- 1 1 Arnold, L c¢. Tu. IL. Dieses Archiv Bd. 82 u. 83.
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die Moglichkeit zugelassen werden, dass die epithelialen Prozesse
ohne vorausgegangene oder gleichzeitige Erkrankung des Bindege-
webes sich vollziehen kinnen. Endlich wiire es auch denkbar, dass
auf Bindegewebe und Epithel gleichzeitig dieselbe Schidlichkeit ein-
gewirkt habe und dass in diesem Sinne genommen die Verdnderungen
beider primire sein konnten. Ganz #hnliche Betheiligungen des
Epithels wie in den Lungen konnten bei der disseminirten Miliar-
tuberculose der Leber und Nieren nachgewiesen werden. -An beiden
Organen war es unter solchen Verbiltnissen zu einer Proliferation
und Desquamation der Epithelien innerhalb der Driisenkanile ge-
kommen.

Die besprochenen Epithelproliferationen sind noch in einer
anderen Hinsicht von Interesse; wie oben dargethan wurde, stehen
sie in innigster Beziehung zu der Bildung von Riesenzellen. Im
Centrum der intraalveoliren Pfropfe kommt es zu eigenthiimlichen
Umwaodlungen der Epithelzellen und zu einer Confluenz derselben.
Schon Buhl?) erwihnt, dass unter den wuchernden Epithelien der
Alveolenwand Riesenzellen erscheinen. ‘Friedlaender?®) hat bei der
Recurrentespneumonie Riesenzellen in den desquamativ hepatisirten
Lungenabschnitten gefunden, in denselben ausser Vacuolen Fremd-
korper verschiedener Art, Auch Klein®) gedenkt des Befundes
von Riesenzellen in epithelialen Pfrépfen, desgleichen Talma?).
Bemerkenswerth ist der Nachweis von anthracotischem Pigmenti; wie
oben erwihnt, enthalten die Riesenzellen in den Lungen sehr hinfig
solchen schwarzen Farbstoff oft nur in geringer, zuweilen in sehr
grosser Menge., Klein®) und Cornil®) berichten gleichfalls iiber
eine solehe Pigmentirung der Riesenzellen der Lunge. Der letztere
schliesst aus dieser Anordnung auf eine grosse Bestindigkeit der
Zellen; ich mbchte vielmehr glauben, dass sie auf eine Entstehung
dieser Riesenzellen aus desquamirten staubhaltigen Epithelien hin-
weist. Es bedarf wohl keiner weiteren Ausfiihrung, dass diese

) Buhl, L c. 1872 u. 1878.

?) Friedlaender, l. c. Dieses Archiv Bd. 68. 1876.

3) Kleiu, 1L c. 1875.

4) Talma, Studien Gber Lungenschwindsacht. 1879.

5) Klein, L c¢. 1875.

) Cornil, Note sur le pigmentation noire des cellules géantes dans les tuber-
cules fibreax du poumon. Gaz. méd. 1880. No. 44. p. 580.
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Vorgiinge der Bildung von Riesenzellen in den intraalveoliren Epi-
thelpfropfen verglichen werden kidnnen, mit den Prozessen, welche
innerhalb der Gallenglinge und Harnkanidlchen bei der Entstehung
solcher sich abspielen. Die Zahl der aus der Umwandlung von
Epithelien hervorgehenden Riesenzellen ist damit um ein weiteres
interessanles Beispiel vermehrt. Bedenkt man, dass das Vorkomm-
niss dieser epithelialen Riesenzellen ein sehr verbreitetes ist und
dass sie unter den verschiedensten Verhiltnissen') in epithelialen
Gebilden beobachtet worden sind, so darf man woh! erwarten, dass
ihnen bald eine allgemeinere Berlicksichtigung zu theil werden wird.
Dass ausser epithelialen Riesenzellen in den Lungenkndtchen auch
solche getroffen werden, welche aus einer Umwandlung von epi-
thelioiden Zellen hervorgehen, ist oben mehrfach hervorgehoben
worden.

Wenn wir zum Schluss dieser Betrachtungen iiber Proliferations-
vorginge der Epithelien, wie sie bei der Bildung disseminirter Heerde
sich vollziehen, die Frage uns vorlegen, ob und in wie weit die-
selben den iiber das anatomische Wesen- des miliaren Tuberkels oben
erorterten Begriffen sich anpassen lassen, so ergiebt sich sofort,
dass die Gleichwerthigkeit der im Bindegewebe und am Epithel
ablaufenden Prozesse vorausgesetzt die gangbare Anschauung, welche
nur einen Theil der ersteren beriicksichtigt, die letzteren geradezu
ausschliesst, nicht sachenisprechend ist. Eignet man sich dagegen
die Auffassung an, dass es sich in diesen Kndichen um disseminirte
cireumscripte Entziindungsheerde handelt, so wird damit sowoh! dem
kndtehenformigen und cireuliren Bindegewebsneubildungen als auch
den Epithelproliferationen Rechnung getragen, mogen diese nun als
gleichwerthige Erscheinung oder als solche von secundirer Be-
deutung aufzufassen sein. Die disseminirien Heerde als entziind-
liche zu bezeichnen, wird uns schon dadurch nahe gelegt, dass
wir demselben einen geschwulstartigen Charakter nicht zu bewahren
vermégen und der Tuberkel wohl nur als Geschwulst oder als ent-
ziindlicher Heerd gedacht werden kann. Die Topographie der peri-
infundibuliren und perialveoliren Bindegewebsneubildungen, die

1) Solche epitheliale Riesenzellen sind heobachtet bei Hodentuberculose (Gaule,
Libimow, Waldstein), bei Lebertuberculose (Arnold), Nierentuber-
culose (Arnold), Variola (Weigert), Chalazion (Vincenti und Fuchs)
und am Cornealepithel (Zielonko).



439

strangformige Anordnung der Heerde in den interlobuliren Binde-
gewebsziigen der Lunge, sowie ihre keilfdrmige Gestalt in der Niere
sind Erscheinungen, welehe wir bei entziindlichen Prozessen, nicht
aber bei geschwulstartigen Neubildungen zu treffen gewohnt sind,
Auch die Zusammensetzung der Heerde ans Granulationsgewebe, die
Betheiligungsweise der Epithelien, sowie die weiteren Geschicke der
neugebildeten Theile sprechen gewiss nicht gegen den entziindlichen
Charakter der Heerde. Es wuarde oben nachgewiesen, dass in der
Umgebung der Kndtchen sehr wahrscheinlich epitheliale Neubildungen
vorkommen und auf die entsprechenden Befunde an den Leber-
und Nierentuberkeln aufmerksam gemacht, welch* letztere ja fiir
uns der Ausgangspunkt unserer Untersuchungen iiber diesen Gegen-
stand und die niichste Veranlassung gewesen waren, eine andere
Auffassung des anatomischen Wesens des miliaren Tuberkels anzu-
streben. Dass auch diese Vorginge fiilr den entziindlichen Charakter
dieser Heerde sprechen, ist bereiis unter Hinweis auf die Befunde
neugebildeter Gallengiinge bei verschiedenen interstitiellen Entziin-
dungsprozessen der Leber ausfiibrlich erbriert worden. Es -darf
wohl erwartet werden, dass bei dieser Anschauung von dem anato-
mischen Charakter des miliaren Tuberkels unsere Einsiebt in das
anatomische nicht nur, sondern auch in das #tiologische Wesen
der tubercultsen Prozesse gewinne, darf wohl erwartet werden.

Den in den obigen Zeilen geschilderien Befunden muss noch
eine Darstellung der Veriinderungen angereibt werden, wie sie im
Verlauf der disseminirten Miliartuberculose der Lungen an den
Bronchien und Gefiissen zu Stande kommen.

Was zuniichst die feinsten Bronchien anbelangt, so geht zum
Theil schon aus dem fiber das Verhalten des inter- und periin-
fundibuliren Bindegewebes Berichteten hervor, dass sie sehr hiufig
betheiligt sind. Nicht selten trifft man in der Mitte oder in den
seitlichen Theilen eines Kndichens einen quer oder schief durch-
schnittenen Infundibulargang oder feinsten Bronchus, dessen Lumen
it Zellen erfiillt, wihrend die Wand circulir verdickt und mehr
oder weniger stark kisig metamorphisirt ist. Die angrenzenden
Alveolen zeigen dann dieselben Veréinderungen und bilden mit dem
Bronchus ein Kebtchen, dessen Zusammensetzung nur in frithester
Zeit nachweisbar ist, spiter sich verwischl.

An die etwas grisseren Bronchien grenzen oft Knoten an;
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sie sind aber zuweilen vwur Gruppen von veriinderten Alveolen,
welche der Bronchialscheide anliegen, ohne dass der Prozess von
jr ausgegangeo ist. Dagegen giebt es Kndichenbildungen, die in
der Scheide selbst sich vollziehen. Ob sie von den Lymphfollikeln
derselben ausgehen, ist nicht bestimmt zu sagen; jedenfalls kommen
aber auch wirkliche Neubildungen vor. Die Knotchen haben eine
rundliche zuweilen aber eine wmehr lingliche Form und entsenden
Auslidufer in die angrenzenden interinfundibuliren und interalveo-
liren Bindegewebsziige. Urspriinglich bestehen sie aus Rundzellen,
konnen aber spiter dieselben Metamorphosen durchlaufen, wie die
im Lungengeweb'e disseminirten Gebilde.

Auch an der Innenseite der Bronchien kommen knitchenformige
Erhebungen vor, die zuweilen unmittelbar unter dem Epithel, an-
deremale etwas tiefer liegen und gegen das Lumen vorspringen.
Die Schleimbhaut scheint zuweilen mehr polypds gewuchert und in
den so entstandenen Zapfen von Kndtchen, welche Riesenzellen ent-
halten und verkiist sein kGnnen, durchsetzt. Die Epithelien zeigen
dabei bald keine Verinderungen, bald sind die Lumina der Broa-
chien mit Zellen erfiillt. Ausserdem kommen noch ausgedehniere
Infiltrationen der Wand theils mit kleinen Ruandzellen, theils mit
kisiger Masse vor. —

Auf eine ausfithrlichere Darstellung dieser Verhilinisse darf
um so mehr verzichtet werden, als sie uns aus den Darstellungen
Virchow’s u. A. unter Hinweis auf die Moglichkeit der Verwechs-
lung mit miliaren Tuberkeln wenigstens zum grossten Theil bekannt
sind, Neuerdings haben sie namentlich durch Grancher') und
Martin®) eine eingehende Beschreibung und ausfiihrliche Errte-
rung erfahren. Allerdings beziehen sich die Angaben der Autoren
wesentlich auf die Befunde bei chronischer Lungentuberculose. Der
Nachweis dieser Verinderungen bei der sogen. acuten Miliartuber-
culose diirfte mit Riicksicht darauf von besonderem Interesse sein.

Weniger bekannt sind die analogen Prozesse, welche an den
Gefiissen sich abspielen. Zuniichst will ich der knotchenformigen
Neubildungen gedenken, welche an den Geftissen vorkommen. Ein
Theil derselben liegt den Gefissen offenbar nur an und ist mehr

1 Grancher, 1. c. 1878.
?) Martin, L ¢ 1879.
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nachtriiglich mit der Gefdssscheide in Verbindung getreten. Die-
selben besiehen aus Gruppen vou Alveolen, deren Lumina mit
epithelialen Zellen gefiillt und deren Zwischenleisten kleinzellig in-
filtrirt sind. Da an ihnen spiiter ihre Entstehungsweise und Zu-
sammensetzung nicht mehr kenntlich sind, werden sie sehr leichg
mit der jetzt zu beschreibenden Form, die wirklich von der Gefiss-
scheide ausgeht, verwechsell. Diese sind in der Scheide selbst
gelegen, bestehen urspriinglich aus Rundzellen, scheinen aber spiiter
gleichfalls verschiedenartige regressive Metamorphosen einzugehen.
Dass sie zu den normal vorkommenden perivasculiren Lymphfolli-
keln in Beziehung stehen, ist sehr wahrscheinlich. Die dritte Art
der Knotchen endlich hat ihren Sitz in der Intima, die in diesen
Fillen eine circumscripte»Anhﬁhfung von Rundzellen von bald
grosserer bald geringerer Ausdehnung zeigi. Die Knotchen sind oft
nur durch eine ganz feine Lamelle von dem Endothel getrennt oder
sie liegen unmittelbar unter demselben; nicht selien fehli das En-
dothel iiber solchen Knotchen, namenilich wenn diese verkiist sind
und es ist ihre frei in das Gefdsslumen vorspringende Oberfliche
von einem Thrombus belegt, der selbst wieder verschiedenartige
Metamorphosen und Zerfallserscheinungen darbieten kann. Auch
in den &Husseren Schichten der Intima triffi man solche Knitchen
durch breitere Lagen dieser und intactes Endothel vom Lumen
getrennt.

Ausser diesen eircumscripten kndtchenformigen Affectionen findet
man an den Geflissen mehr ausgebreitete Verinderungen, z.B. aus-
gedehntere Durchsetzung der Scheiden mit Rundzellen, die woht
nur als eine einfache Entziindungserscheinung zu deuten ist, ausser-
dem aber kisige Infiltrationen derselben, die wohl zur tuberculdsen
Erkrankang der Lungen in Beziehung gebracht werden miissen.
Wenigstens findet man dieselben sehr hiufig gerade an Gefissen,
welche in der Peripherie oder in der Milte eines kisig entarteten
aus Alveolengruppen bestehenden Kndtchens gelegen sind, Auch
die Intima der Gefiisse zeigt sehr hiufig ausgedehntiere Verinde-
rungen im Sinne der Endarteriitis, die aber offenbar nur zum Theil
auf den tubercultsen Prozess bezogen werden diirfen. Wie oben
erwihnt, liegen Gefisse sehr hiufigs an der Circumferenz oder in
der Mitte der Knoten; dieselben bicten hiufig eine eirculire oder
mehr einseitige Verdickung der Intima dar, die schliesslich bis zur
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Aufbebung des Lumens sich steigern kann. Dass endlich auch die
ganze Wand verdickt oder kisig infilirirt sein kann, wird wohl
nicht anders erwartet.

Wie oben angedeutet wurde, sind die Gefisslumina hiufig ver-
engt oder aufgehoben in Folge der in der Wand ablaufenden Ver-
inderungen. Es kann aber auch ein Verschluss der Gefisslumina
bedingt sein durch Metamorphosen des Inhalts. Die Gefdsslumina
enthalten sehr oft aus weissen Blutkdrperchen bestehende sowie
gemischte Thromben. Die ersteren zeigen Umwandlungen in der
Art, dass die Contouren der Zellen undeutlicher werden und das
Gefiiss mit einer feinkérnigen manchmal etwas glinzenden Masse,
in der Kerne eingelagert sind, gefiillt sich zeigen; auch eine kiisige
Umwandlung soleher Pfropfe kommi vor. Das Gefissendothel kann
dabei unbetheiligt sein, wihrend es in anderen Fillen Proliferations-
erscheinungen darbietet. Dass durch diese Veriinderung des Gefiss-
inhaltes den Riesenzellen #bnliche Erscheinungen zu Stande kommen
konnen, ist nicht zu leugnen; doch habe ich an solchen im Gefiiss
gelegenen Pfropfen niemals die randstindige Aufstellung der Kerne
wahrgenommen, wie sie die Tuberkelriesenzellen gewthnlich oder
wenigstens haufig zeigen.

Was das Vorkommen der geschilderten Gefissveriinderungen
in den einzelnen Gefissgebieten der Lunge anbelangt, so frifft man
alle die geschilderten Veriinderungen, so weit meine Erfahrungen
reichen, am hiiufigsten an den Zweigen der Arteria pulmonalis, so-
wohl die kndtchenférmigen Neubildungen in der Adventitia und In-
tima, als die mehr ausgedehnten Verinderungen in der einen oder
anderen Gefiisshaut oder in beiden. Doch habe ich Knidtchen auch
in einer grosseren Zahl von Fillen an den Zweigen der Vena pul-
monalis beobachtet. Auch an den Lymphgefissen scheinen solche
nicht selten zu sein, ebenso Veriinderungen des Inhaltes. Bemerken
will ich noeh, dass meine Angaben hauptsichlich auf kleimere Ge-
fiisszweige sich beziehen.

Wihrend wir mit den geschilderien knotchenférmigen Neubil-
dungsvorgingen in der Adventitia der Getdsse seit den Untersuchungen
Deichler’s, Colberg’s, Bakody’s, Rindfleisch’s uv. v. A, zur
Geniige bekannt sind, wurden iiber die Vertinderungen der Intima
nur vereinzelte Mittheilungen von Thaon, Klein und Friedldnder
gemacht und sie beziehen sich eigentlich mehr auf die obliterirende
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Form der Endarteriitis. Erst vor wenigen Jahren haben Weigert
und Miigge die kndichenférmigen Neubildungen in der Intima be-
schrieben.  Ausfilhrliche Berichte {iiber Gefissverinderungen bei
tuberculdsen Prozessen haben dann noch Martin'), Gornil*) und
Kiener?®) geliefert; sie beziehen sich aber hauptsichlich auf Fille
von chronischer Tuberculose, wihrend es in unseren Fillen nur um
die sogenannte acute Miliartuberculose sich handelt.

Zwischen den beschriebenen Gefidssverinderungen und den
toberculosen Prozessen sind nun die verschiedenartigsten Bezie-
hungen gefunden worden. Ich meine damit nicht den Einfluss,
welchen bekanntlich die Obliteration der Gefisse auf den Eintritt
der regressiven Metamorphose hal, sondern ich denke an diejenigen
Angaben, denen. zufelge nicht nur das Auftreien der Tuberkel in
den Lungen, sondern auch die Dissemination der miliaren Tuberkel
im Korper mit den geschilderten Erkrankungen der Gefiisse in Ver-
bindung gebracht wird. Martin®) fasst die Endovascularitis als den
Anfang der wahren Tuberculose auf und betrachtet alle anderen
Veriinderungen als Begleitungserscheinungen. Er sieht sich in dieser
Anschanung dadurch bestiirkt, dass bei Einfuhr reizender Substanzen
in die Gefissbahnen zuniichst circumsecript entziindliche und spiter
tuberculdse Verinderungen in der Kaninchenlunge zu Stande kommen.
Miigge®) ist der Ansicht, dass das Tuberkelgift aus dem vorbei-
stromenden Blut in die Intima gelange, wihrend Weigert®) sich
vorstellt, dass die kiisig-tuberculose Veriinderung der Venenwand
den pathogenetischen Mittelpunkt fiir gewisse Fille von acuter Miliar-
tuberculose darstelle, indem das Gift von der Wand der Lungenvene
aus in den Kreislauf gelange.

Y Martin, L e 1879.

?) Cornil, Contributions & 1'étude de la tuberculose. Journal de I'anatomie et
de la physiologie. 1880.

8 Kien.er, De la tuberculose dans les sereuses etc. Archive de physiologie
normale et pathologique. 1880. .

¢) Martin, L ¢. 1879 u. Tuberculose des sereuses et du poumon; Pseudo-
tuberculose experimentale. Archive de physiologie normale et pathologigue.
1880.

%) Miigge, Ueber das Verhalten der Gefiisse bei disseminirter Lungentuberculose.
Dieses Archiv Bd. 76. 1879.

%) Weigert, Zur Lehre von der Taberculose. Dieses Archiv Bd. 77. 1879.
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Ich habe schon bei Gelegenheit der Beschreibung der Gefdiss-
verdnderungen in Fillen von Tuberculose der Milz und Lymph-
driisen daranf aufmerksam gemacht, dass zur Beantworiung selcher
Fragen noch nicht geniigendes Material vorliegt. Was die Disse-
mination miliarer Tuberkel in den Lungen anbelangt, so sind auch
hier meines Erachiens unsere Erfahrungen noch nicht ausreichend,
um in der einen oder anderen Richtung eine Entscheidung von ihnen
erwarten zu diirfen. Der Befund von Kndichen in der Intima der
Venen kann ebensowohl auf eine an dieser Stelle erfolgende Infection
der Lungen als auf eine von da ausgehende Dissemination der Tu-
berkel bezogen werden. Die oben beschriebenen Veréinderungen der
Intima der Pulmonalarterienzweige liessen in dem Sinne einer Zufuhr
des Tuberkelgiftes zu den Lungen auf diesem Wege sich deuten,
wihrend die Erkrankung der Gefissscheiden und Lymphbahnen auf
eine Rolle auch dieser bei der Dissemination hinwiesen. Es ist
wohl iiberfliissig, alle Moglichkeiten, welche noch in Betracht kom-
men konnten, zu erdriern. Aus dem Gesagten geht zur Geniige
hervor, dass zuniichst unsere Kenntnisse iiber die Hiufigkeit und
Ausdehnung, in welcher die einzelnen Gefissgebiete und Gefiss-
hiinte erkranken, dureh weitere Untersuchungen zu vervollstindigen
sind. Auf diesem Wege wird es hoffentlich gelingen, iber die
Bahnen der Verbreitung des miliaren Tuberkels eine durch That-
sachen wohlbegriindete Anschauung zu gewinnen.



