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Beitriige zur L e h r e  yon tier acuten 
Miliartuberculose. 

Von Dr. reed. Ar thur  t tanau,  
erStem Assistenten am pathologischen Iustitu~s zu Ziirich. 

(Hierzu Tar. VIII. Fig. I.) 

Seitdem von Ponfick,  Weiger t  und Koch die Einbruchs- 
stellen der Tuberculose in die allgemeine Circulation nachgewiesen 
women sind, ist es yon grossem Interesse dieselben in jedem 
einzelnen Falle yon allgemeiner Miliartuberculose aufzufinden 
and die bisherige Casuistik zu vervollst~ndigen. Seit meinem 
Eintritt in alas hiesige Institut habe ich reich rait besonderer 
Aufmerksamkeit dieser Frage zugewandt und dabei Venentuberkeln 
auch in solchen Venen gefunden, yon welchen bis jetzt noch 
keine Durchbruchstelle erwiesen war, ferner eine Anzahl von 
Complieationen der Miliartuberculose beobachtet, welche ein ge- 
wisses Interesse beanspruchen. Die erw~hnte Krankheit kommt 
hier relativ hgufig zur Section, woran jedoch nut i~ussere Um- 
st~inde Sehuld zu sein scheinen. Man kSnnte allerdings denken, 
dass die grosse Anzahl yon Phthisen mit geringer r~umlicher 
Ausdehnung - -  entsprechend Weigert 's  Beobachtung, nach 
welcher st~rkere Phthise und allgemeine miliare Yerbreitung sich 
ausschliessen ') - -  yon i~tiologisehem Einfiuss sei, es spricht je- 

~) s. u. eine seltene Ausnahme dieser Regel. 
krchiv  f. pathol. Anat. Bd. CVIII.  Hit, 2. 1 G  
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doch das Factum dagegen, dass ein Theil der FElle gar nicht 
in n~herem Zusammenhang m i t d e r  Lungenaffection steht. Mit 
gr5sserer Wahrscheinlichkeit kann man vielmehr annehmen, class 
das hiesige Hospital als kantonale Anstalt einea grossen Theil 
der im ganzen Stunt Ztirich vorkommenden Mitiartuberculosen 
erh~ilt, da gerade diese acuten F~lle besonders, wenn sic anfiing- 
lieh den Eindruck yon Typhen maehen, dem Krankenhaus zuge- 
wiesen zu werden pfiegen, auch wenn die Enffernung eine grSs- 
sere ist. 

So sind seit Anfang 1885 bis jetzt (August 1886) 21 Miliar- 
tuberculosen zur Section gekommen, unter welchen sieh etwa 
drei befindeu, welche nieht zu den ganz acuten zu reehnen sind. 
Seit 0stern 1885 - -  d. h. seitdem ich speciell nach den Ausgangs- 
stellen suche - -  sind 16 secirt worden. Von diesen ist bei 
dreien, welche in meiner Abwesenheit yon ~lteren Studenten 
obducirt wurden, nicht nach Venentuberkeln gesucht worden, 
bei 5, welche ich selbst secirte, oder bei welchen ich die Venen 
nachuntersuel~te, war alas Resultat negativ, allerdings sind unter 
diesen einige nieht ganz acute, und einer, bei welchem wahr- 
scheinlieh tier Duetus thoracieus die Quelie war. Es bleiben 
mithin noch 8 F~lle fibrig, in welchen der Venentuberkel ge- 
funden wurde, also fiber die H~ilfte der 13 Fglle, welche genauer 
untersucht wurden. Die Obductionen sind, wenn niehts Ander- 
weitiges bemerkt ist, yon mir selbst ausgefiihrt. 

I. G r u p p e :  L u n g e n v e n e n t u b e r k e l .  

1) B., Anna, 16 Jahre. Medicia. Klinik. Section 18. ~Iai 1885. No. 163. 
(Die Section wurde yon tterrn Prof. Klebs gemaeht, die nachtr~gliche Auf- 
suchung des u auf meinen Wunsch mir fiberlassem) 

Anatomisehe Diaguose~ Tubereulos. miiiar, acut. uni ter -  
saris. -- Msningit. tub. -- Pneumonia easeosa lobal, apicis utriusque. -- 
Tubereul. intest, ilei, glandul, mesenter, et bronchial. -- Tubercul. ch0rioi- 
deae. -- Durcbbruch yon Bronchialdrfisen in einen Bronchus. -- Ein 
grSsserer Lnngenvenentuberkel .  

Protocollauszug. 
Linkc Lunge gross. Obcrflache mit geringemFibrinbelag. Tief eia- 

gezogene Stelle im Unter]appen, welche partielle Abschnfirung andeutet. 
Gauze Lunge derb, mit kgsigen Knoten und kleinea ttShleubfldungen. Eine 
verkalkte Bronchialdrfise. Lungengewebe sehr blutreich, 5dematSs. tIaupt- 
bronchus weit~ mit schaumtger Flfissigkeit. Ia demselben ein derber harter, 
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etwas ver~stelter KSrper am Eingang des absteigenden Bronchus. In einem 
der 3 Bronehien des Unterlappens finder sich lest eingeffigt der Wanduug 
ein gthnlieher KSrper. Entspreehend dieser Stelle ~usserlich eine vergrSsserte 
Bronchialdrfise~ welche dieht an der Wandung des Hauptvonenstammes sitzt 
und durch diesen veto Bronchus getrennt ist, doch besteht eine kleine Diffe- 
renz in der ttShe der Drfise and des Kalkkbrpers im Bronchus. Eine Com- 
munication liisst sich nieht nachweisen. 

gechte Lunge gross. Bronchialdrfisen gross, stark gerSthet und yon 
zahlreichen Gruppen grauer KnStchen durchsetzt. An der Spitze etwas aus- 
gebreitete kleinere Cavernen mit eitrigem Inhalt, desgl, die Bronchien. Der 
absteigende Bronchus frei. 

Wi~hrend die erw~hnten kiisigen Knoten und Cavernen die oberen Theile 
der Lungen betreffen, sind die fibrigen yon zahllosen ]~IiliarknStchen dicht 
durchsetzt, we]che sich auch mikroskopisch als solehe ausweisen. 

In einer Lungenvene 1. Ordnung des linken Oberiappens finder sich 
der einen H/ilfte der Wandung aufsitzend und sich noeh in einen Ast 2. Oral- 
hung fortsetzend (die L~nge im Ast 1. Ordnung hetr~igt 0,5 cm) ein an- 
n~hernd cylindrischer, am centralen Ende rundlicher und etwas dickerer, 
nach der Peripherie sieh verjfingender, gelber, k~siger Tumor. Seine grSsste 
Breite betr~igt 2 ram. Die Oherfl~che im Allgemeinen glatt, an einigen steck- 
nadelkopfgrossen Stellen leieht matt. 

E p i k r i s c :  Die feinere Untersuchung lehrte, dass die grSs- 
seren ki/sigen KnStchen in den oberen Lungentheilen meist 
miliare bis pfefferkorngrosse Bronchopneumonien darstellten and 
dass der centrale Bronchiolus mit in die k~sige Infiltration auf- 
gegangen and oft auch ulcorirt war. Tuberkelbacillen waren 
massenhaft vorhanden und zwar in der Art angeordnet, dass sic 
kranzf6rmig als dichte Masse in der zerfallenden Bronchiolnswand 
lagen, wobei you dieser Masse aus radi/iz sieh zahlreiche ,Ba- 
cillenzSpfe" wie in Culturen gestaltet in die k~sig hepatisirten A1- 
veolen hineinerstreckten. In der Umgebung des ki~sigen Theils 
bestand die typische Infiltration mit radi~r gestellten langen 
Kernen sowie Desquamation. Hier warden die Bacillen spSxlich 
zwischen den Zellen eingestreut gefunden. Dieser Befund zwingt 
absolut zur Annahme, class die tteerdchen durch Inhalation ba- 
cillenreieher Massen entstanden sind, welche durch Perforation 
des Bronchus aus ks Drfisen in die Lunge gelangt sind. 
Andererseits wird aueh analog W e i g e r t ' s  Befunden eine kleine 
k//sige Drfise durch Uebergreifen auf die Vene zur Bildung des 
Venentuberkels und zur Miliartuberculose Anlass gegeben haben. 

16" 
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�9 2) L., Lina, 16 Jahre. Med. Klinik. Section 11. Mai 1886. No. 229. 
A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  I n h a l a t i o n s p h t h i s e  mit  B i l d u n g  

v i e l e r  k l e i n e r  t u b e r c u l .  B r o n c h o p n e u m o n i e n  in beiden Oberlappen 
und dem unteren Theil des Mittellappens. Aeltere Tubercul. der Bronchial- 
driisen~ reehts starker. V e n e n t n b e r k e l  in e i n e r L u n g e n v e n e  2 . 0 r d -  
h u n g  des r e c h t e n  O b e r l a p p e n s  mi t  s e c u n d ~ r e r  T h r o m b e n b i l d u n g .  
Allgcmeine acute Miliartuberculose. Multiple runde •agengeschwfire, eines 
fast perforirend. T h r o m b o s e  1) e ines  As tes  der  r e c h t e n  Art. rena l .  
mi t  m e h r f a c h e n  b las sen  I n f a r e t e n .  Secund~reThrombose vonNieren- 
veneni~sten. S t i i rke re  T u b e r k e l b i l d u n g  in der  i n j i e i r t e n  G r e n z -  
zone  tier I n f a r c t e .  

P r o t o e o l l a u s z u g .  
In den L u n g e n  in beiden Oberlappen und dem untereu Theil des 

Mittellappens und zwar in ersteren naeh unten hin abnehmend sehr zahl- 
reiche buchtige, graue, his 3 mm grosse KnStchen mit centralem Lumen. 
Sonst die Oberlappen mit hirsekorngrossen, die Unterlappen mit steeknadel- 
kopfgrossen runden KnStchen durehsetzt. Desgleiehen der obere Theil des 
~Iittellappens. 

L i n k e  •iere.gross.  Anf der Oberfl~che und der Sehnittflhche sehr 
viele meist in der Rinde gelegene verwasehene weisse Fleekehen, oft mit 
rothem ttof. Trfibung. 

g e c h t e  Nie re :  Auf der hlnteren Flgtehe eine weiehe eingesunkene 
Partie yon 6 em Durchmesser, die weisslieh und trfibe erseheint, auf weleher 
polygonal% vorspringende, feste, gelbe Stellen mit hiimorrhagischen HSfen. 
Auch in dieser Partie MiliarknStehen. Auf dem Durehschnitt stellt sieh der 
Theil als ein grSsserer blasser und weicherer Keil dar, in welchen die gelben 
Stellen als typisehe blasse Infarcte eingelagert. Ein Arterienast, der ia den 
Keil fiihrt~ ist durch ein blasses fest haftendes Gerinnsel verschlossen~ wiSh- 
rend durch seine Intima ein KnStehen durchschimmert. In den kleinen 
u dieses Bezirkes locker anhaftende, mehr rothe Thromben. Um den 
Keil herum ganz besonders ,del KnStchen, namentlich in einer Columna 
Bertini~ in stark gerSthetem Gewebe. 

~r stark ausgedehnt durch schwarzgrfine Fliissigkeit. Sehleimhaut 
blass und glatt. Im ganzen ~Iagen viele rundliche und l~nglich spaltfSrmige 
Gesehwfire, stellenweise noeh mit anhaftenden blassen SehSrfen~ yon welchen 
die kleineren, etwa linsengrossen~ nut die Mueosa durehsetzen. An der klei- 
hen Curvatur etwas breitere und tiefer% darunter eines, das his in die Mus- 
cularis geht. Mitten auf der vorderen Wand ein 50 Centimesstiick-grosses, 
das die Serosa nahezu perforirt, welche bei leiehtem Zug zerreisst. Die Ge- 
schwfire sind scharfrandig, der Grund glatt~ finch triehterfSrmig. 

In einer L u n g e n v e n e  2. Ordnung des reehten Oberlappens ein in 
seiner peripherisehen H~Ifte total obturirender, 19 mm langer Thrombus, 
dessert centrales Ende weiss nnd wie abgerissen erscheint. Sein peripheri- 

1) Ursprfinglieh hatte ich ,,Embolie" dictirt, Details siehe welter unten. 
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scber Theil rotb bis auf die unterste dfinne Schicht. Der Pfropf setzt sich 
peripheriseh noeh bis in viele kteine Venen fort, jedesmal weiss gefleckt an 
den Theilungsstegem Naeh Entfernung desselben kommt eia 16 mm lunges 
Gebilde zum Vorschein, welches zu ~- der grossen Vene, zu �89 ihrem grSsseren 
Theilungsast angehSrt. Dasselbe stellt ein finches Relief dar, ist 4--5 mm 
am centralen Ende breit, und wird peripheriseh immer flaeher~ bis es sich 
verliert. Es ist gelb k~sig, der peripherische TheiI gl~nzend, die Oberfl~iche 
des centralen leicht rauh. 

Die Bronehialdriisen mit partiellen k~sigen Einlagerungen. Perfora- 
tion in einen Bronchus nicht erweislich. 

E p i k r i s e :  Der Fall erweist sich, was die Lungen anbetrifft, 
ganz als Ebenbild des vorigen. Aueh die Bronchopneumonien 
erwiesen sich mikroskopisch genau ebenso, nut waren die Ba- 
cillen, wenn auch gleich geordnet, nicht ganz so zahlreich. Wo- 
her die gleichzeitig vorhandene ausgebreitete Inhalationsphthise 
rfihrte, ls sieh nieht angeben. Entweder war doch ein l)urch- 
bruch in einen Bronchus vorhanden und fibersehen women, oder 
sie mussten in reichlicher Menge yon aussen gekommen sein. 
Die Anamnese ergab keine Aufk]~rung. Ihre Entwickelung aus 
miliaren hiimatogenen Tuberkeln, wie sie K l e b s ,  Or th ,  
D am sc h  und B a u m g a r t e n  bei der Ffitterungstuberculose nach- 
gewiesen haben, muss bei der charakteristischen Lagerung der 
Bacillen so lunge in suspenso bleiben, his eine eben solehe aueh 
fiir die sicher aus Miliartuberkeln entstandenen experimentellen 
Heerde bewiesen ist. In Bezug auf die oben genau besehriebene 
Gruppirung der verschiedengestaltigen tuberculSsen Heerde ver- 
weise ich auf meine in der Zeitschrift ffir klin. Med. erschienene 
Abhandlung 1). 

Als weitere Besonderheit hebe ich in diesem Fall die enorme 
Anzahl kleinerer und grSsserer runder Magengeschwfire hervor, 
deren acute Entstehung kurz vor dem Tode aus den noeh huh 
/enden SchSrfen hervorgeht. Ihre Auffassung als h~morrhag[sche 
Erosionen, d .h .  venSse Stauungsh~morrhagien~ ist unstatthaft, 
wegen der blassen Farbe' der SchSffe und der hierffir z. Th. zu 
grossen Uleera. Ich dachte deshalb sofort an einen embolischen 
Ursprung und vermuthete die Quelle des verschleppten Materials 
in thrombotischen Massen auf einem Lungenvenentuberke], sehon 
ehe ich denselben gesneht und gefunden hatte. Die mikroskopische 

i) Bd. XII. H. I. 1887. 
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Untersuchung in Serienschnitten (vertical und fl~ehenhaft) zeigte 
dass die ausgebildeten Geschwfire einfache verschieden tiefe 
charakteristische Substanzverluste nahezu ganz ohne entziindliche 
Reaction darstellten und dass, w o e s  noch nicht so welt gekom- 
men, statt des Defects eta finch kegelf~rmiges Stfick einfaeh 
coagulationsnekrotiseher Sehleimhaut rait gut erhaltener Lagerung 
und Gestaltung der zelligen Elemente vorhanden war. In zwei 
Geschwfiren bezw. Nekrosen glfiekte es mir, je eine Arteriole zu 
finden, welche total dureh kSrniges - - a b e r  nieht pilzliches - -  
thrombotisehes Material verstopft und an tier verstopften Strecke 
etwas erweitert war. Die eine dieser Arteriolen verlief noch in 
erhaltenem Gewebe, die andere innerhalb des Sehorfes und war 
selbst nekrotisch. In dieser letzteren war das verstopfende 
Material aus ether Anzahl kurzeylindriseher fibereinander liegen- 
der Stfieke zusammengesetzt, wodureh sein embolischer Ursprung 
noeh mehr begrfindet ist. Baeillen waren nicht zu finden. 
Allerdings kommen in Folge von Embolicn sehr selten Ulccra 
ventriculi zu Stande und bet embolisehen Krankheiten (Endo- 
carditis ulcerosa) gerathen selten PfrSpfe in die Magengefiisse, 
jedoch sind siehere Fi~lle erwiesen'). Ich fiihre bet der Selten- 
heit des Falles einen weiteren frfiher secirten an, in welchem jedoeh 
das Resultat tier weniger genauen Untersuchung negativ ausfiel. 

H., Franz, 28 Jahre. Med. Klinik. Section 8. Juni 1885. No. 192. 
Anatomische Diagnose: Geringe iiltere beiderseitige Spitzenphthise. 

Tubercnl. chron, epididymitis dextr., vasis deferent., prostatae, ureteris, pa- 
pillarum duarum rents dextr. Tuberculosis miliaris acuta nniver- 
salts. Ulcera -r mnltiplicia. Degenerat. parenchymat, hepat. 
Tumor lienis. Thrombos. venar. ~esicalium. 

Der ~Iagen war ohne blutigen Inhalt. Die Geschwfire yon charakte- 
ristischer Fm'm, his �89 cm Durchmesser. Zwei nahe dot kleinen Curvatur, 
eines an tier grossen, die fibrigen an der vorderen Wand, Im Duodenum 
ein 5 Franesst/ick-grosser Bezirk mit kleinen Hi~merrhagien. 

Die Quelle der tuberculSsen Allgemeininfeetion wurde nicht 
gefunden, die Beekenvenen wurden allerdings nicht revidirt, die 
Lungenvenen ohne Erfolg, abet auch nieht so genau wie sonst, 
trotzdem vermuthe ieh auf Grund meines zweiten Falls eine 
analoge Pathogenese ~). 

1) Cfr. tlauser, Das ruude Magengeschw/ir. 
:) Eine genauere Untersuchung tier Lungen~enen mug noch ffir eine 
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Endlich bietet der Fall noch eine Eigenthfimlichkeit in Ge- 
stalt der Nierenaffection, fiber welche ich reich kfirzer fassen 
kann, da inzwisehen die Arbeit yon Dr. Nasse fiber Arterien- 
tuberculosenl) erschienen ist, welche analoge F~lle in grSsserer 
Zahl genau behandelt. Mikroskopisch waren die opaken kleineren 
blassen Keile_ coagulationsnekrotisch, die Glomeruli in ihnen 
zeigten dilatirte, nait kSrniger Masse geffillte Schlingen mit reich- 
lichen Tuberkelbacillen, reichlicher als die Tuberkel in den re- 
lativ gesunden h'ierentheilen. In der Umgebung dieser Keile, 
bes. in der erw~hnten Columna Bertini, war so zu sagen jeder 
Glomerulus in einen ebenso grossen bacillengefiillten Tnberkel 
ganz oder grSsstentheils umgewandelt. Sass der Tuberkel ex- 
centrisch, so erstreckte er sich auch noch in Gestalt eines Seg- 
ments auf die Kapsel bezw. alas anstossende Gewebe. Interessant 
war auch in meinem Fall der fast vSllige, stellenweise vSllige 
Mangel an progressiven Prozessen: der Tuberkel markirte sich 
vielfachnur als nekrotischer Fleck. Die strahlig gestellten 
Kerne der epithelioiden Zellen waren recht selten, die einge- 
wanderten Leucocythen desgl., nur das Kapselepithel zeigte 
mehrfach die yon Arnold besehriebene Wucherung. Objectiv 
bin ich also unabh~ngig genau zu denselben Resultaten wie 
Nasse gekommen, ausserdem beweist mir dieser histologische Be- 
fund, dass bei sehr re ich l icher  Bac i l l enzufuhr  an eine 
Stel le  der  Tuberke l  d i rec t  als Verk~sung sich ausbil-  
den kann, dass also die erste Wirkung auch der Tuberkel- 
baeillen eine sch~digende ist, wie es ja We ige r t  ausdrficklich 
ffir die Theorie der tubereulSsen Riesenzellen betont und be- 
wiesen hat, eine Ansieht, welche auch Baumgar ten  ~) acceptirt. 

Auf weiteren Serienschnitten zeigte sich, dass die kleine 
Arterie an der Spitze des Infarctes sich gabelt und dass nahe 
dieser Gabelung ein hanfkorngrosser zusammengesetzter Tuberkel- 

Reihe anderer infeetiSser Prozesse, bei welchen im KSrper Heerde auf- 
treten, welehe selbst nieht die Eintrittsstelten des Virus sind, er- 
folgreich werden kSnnen, ieh denke z. B. an die acute septische Osteo- 
myelitis. Inzwischen habe ich keine Gelegenheit gefunden, geeignete 
F~lle za untersuehen. 

1) Dieses Arehiv 1886. 
2) Jahresbericht fiber Fortschr. in d. Lehre yon d. }Iikroorganismen. L 
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knoten lag, dass die beiden Arteriens selbst thrombosirt 
sind, die thrombotischen Massen roll yon Bacillen, welche die 
auch noch in einiger Entfernung yore Solitgrtuberkel ganz odor 
partiell verk'~ste Gefs des Sti/mmchens und selner beiden 
Aeste reichlich durchsetzen. Die Uebereinstimmung mit N a s s  o's 
F~llen ist also eine vollsti~ndige. Ueber die Deutung bin ich noch 
nicht ganz im Klaren. N a s s e ' s  ErklS.rung des Durchwucherns 
des Soliti~rtuberkels yon aussen ist durch ihn sehr gut begrfindet 
worden, jedoch spricht das Vorkommen der Heerde bei allge- 
meiner Miliartubcrculose und die oben erwithnte Embolie vom 
Thrombus des Venentuberkels aus, der Sitz der Solit~rtuberkel 
an Gabelungen, auch fiir die MSglichkeit einer frfiheren Infection 
yon der Gef~ssinnenfi~che ausgehend und angeregt durch einen 
relativ grSsseren tuberculSsen Pfropf. Hier muss das Experi- 
ment die Frage endgifltig entscheiden~). 

3) H., Friedrich, 36 Jahre. hie& Klinik. Section 17. August 1885. 
No. 266. (Die Autopsie wurde yon dem damaligen 2. Assistenten, Cand. reed. 
Studer  in meiner Abwesenheit ausgef(ihrt, den Venentuberkel land ich 
selbst, als ich den Tag darauf die Organe untersuchte.) 

Anatomische  Diagnose:  Geringe ~ltere phthisisehe Ver~.nderungen 
in denLungenspitzen. Grosser Venentuberke l  einer t I aup t lungen-  
vene. Al lgemeine  acute Mil iar tuberculose .  Geringe Darmtubercu- 
lose. Tuberculose beider'Nebeunieren. 

Protoeo]lauszug.  
In einer t i aup t lungenvene  ein 2--3 cm langer und �89 breiter, 

flaeh beetartiger, central an Dicke zunehmender, peripherisch dfinner werden- 
der, total mit der Intima vereinigter, gelber, k~siger, ziemlieh weicher KSrper 
mit etwas matter Oberfl~che. 

Ich mSchte an dieser Stelte auf eine wenig bekannte Arbeit aufmerk- 
sam maehen, we]che fiir die noch so dunkete Pathogenese der Meningitis 
tubercu]osa werthvoll ist: L. Schuh,  Ueber autoehthone Hirnarterieu- 
thrombose als Ursaehe hatbseitiger Motflit~tsstSrungen bei Meningitis 
basilat'is tubereulosa. (Verhandl. d. physikal.-med. Gesellseh. in Wfirz- 
burg. 1875.) Derselbe beschreibt die Thromben in Arterien mit tuber- 
culSsr z. Th. geschwfirig erkrankter Wandung, die Affection sehreitet 
von aussen nach innen fort (l~indfleisch). Wena auch Schuh die 
Affection nur als seeund~r ansieht, so ist nach unseren heutigen Ideen 
fiber Gef~sstuberculose die umgekehrte Auffassung vielleicht plausibler. 
Ich babe fibrigens in einer Anzahl yon Fi~llen die Gef~sse revidirt, 
einmal auch die beiden Vertebra]arterien im ganzen ~r jedesmal 
ohne Resultat. Vielleicht ist ein Anderer glficklieher. 
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E p i k r i s e :  Wahrscheinl ich hat  der Uebergang auf das Ge- 

f/iss yon Drfisen aus s ta t tgefunden,  der Fal l  gehSrt mithin zu 

den ganz gewShn]ichen. 

Im Folgenden noch ein nicht ganz sicherer Fa l l ,  aber  yon 

besonderem Interesse. 
4) F., l~termann, 20Jahre. Prop. Klinik. Section 15. Juni I886. No. 532. 

(Die Section wurde im Staatsexamen gemacht, die genauere Untersuehung 
der Organe ffihrte ich sp[tter aus~ so weit es noch mSglieh war.) 

Ana tomisehe  Diagnose :  Tube rcu los i s  pulmonum cavernosa  
duplex.  Tubercul. der galslymphdriisen, des Larynx and Darms. Kiisige 
Tubercul. der Mesenterialdr/isen. hHgemeine  acu te  Mi l i a r t ube rcu lo se .  

P ro toco l l auszug .  
Be~de O be r l appen  "4on grosseu Cavernen eingenommen, nur die Basis 

noch aus k~sig-pneumonischem Oewebe bestehend: Die fibrigen Lungentheile 
yon sehr reichlichen, kleiuen, grauen KnStchen durehsetzt . . . . .  

� 9  In der ~[ilz aueh noch grSssere kfisige Knoten, die sich z. Th. der 
Keilform n~hern 1). 

Die Ba l s lymphdr f i sen  waren in grosse k~sige Knoten nmgewandelt, 
welche fest mit den grossen Venen verw'achsen waren, so dass auf der Innen- 
fliiehe die gelben kiisigen Massen durchschimmerten, doeh war die Intima 
g]att, nirgends ein Venentuberket. Noch ausgepriigter war dieses Verhalten 
bei den grSsseren Lungenvenen, so welt sie noeh verfolgt werden konnten, 
die Drfisen buchteten die Venenwand sogar etwas nach innen vor, aber aueh 
bier war kein makroskopiscber Durcbbrneb zu erweisen. 

Da nun auch an s~mmtlichen nachgesehenen K5rpervenen der Befund 
ein negativer war, warden die st~rkst ver~nderten Partien einiger Luugen- 
venen im Zusammenhang mit den Drfisen mikroskopirt. Es fanden sieh in 
den Drfisen fleckweise grSssere Baeillenbanfen vor~ eine Abgrenzung des 
Drfisengewebes und der Adventitia war nicht nachzuweisen~ die Media and 
Intima ungleiehmgssig zeltig infiltrirt mit sp~Michen eingestreuten Bacillea. 
Die innersten Sehichten (Endothel) waren zu sehlecbt erhalten als dass man 
den Nachweis des Einbruchs in die Blutbahn bestimmt hgtte erbringen k6nnen. 

E p i k r i s e :  Wenn auch der Ort der tuberculSsen Blutinfec- 
tion hier nicht sieher eruirt  is t ,  so ist  e s  doch h5chst wahr_ 

schein]ich,  dass der  Durchbruch von einer Driise aus auf der 

Bahn der Lungenvenen geschehen is t ,  da die mikroskopischen 
Bilder denselben mindestens als drohend bevorstehend beweisen. 
Vielleicht  habe ich am zerschnittenen Pr/~parat nur die richtige 
Drfise nicht gefunden. Jedenfalls  bleibt  aber der Fal l  hoch- 
wichtig als Miliartuberculose be i  a u s g e d e h n t e r  c a v e r -  

n S s e r  P h t h i s e ,  ein Fal l  wie ihn W e i g e r t  his j e tz t  noch nicht 

1) Wohl auch Nasse'sehe geerde. Die feinere Untersuchung unterblieb. 
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beobachtet  hat  und den er mit  Recht  yon vornherein fiir h5chst 

unwahrscheinlich h'~lt, da eine ausgebreitete tuberculSse Lungen- 

affection das Fortkriechen gegen die Driisen bin durch frfihzeitige 

Lymphgef~ssobli teration und den directen Einbruch durch Ver- 

stopfung der Blutbahnen gewShnlich ausschliesst.  E i n  Zu-  

s a m m e n t r e f f e n  b e i d e r  F o r m e n  w i r d  d a g e g e n  m 5 g l i c h ,  

w e n n  s c h o n  v e t  s t a r k e r  A u s d e h n u n g  d e r  P h t h i s e  d i e  

w e i t e r e  V e r b r e i t u n g  d e r  T u b e r e u l o s e  a u f  L y m p h d r f i s e n  

o d e r  in  G e s t a l t  d e r  c h r o n i s c h e n  F o r m  d e r  A l l g e m e i n -  

t u b e r c u l o s e  ( W e i g e r t )  s t a t t g e f u n d e n  h a t  u n d  u n a b -  

h ~ n g i g  yon  d e r  L u n g e n a f f e c t i o n  y o n  d i e s e n  H e e r d e n  

a u s  e i n  E i n b r u c h  in  G e f ~ s s e  s t a t t f i n d e t .  Dies wird aber  

weal  nut  dann zu e rwar ten  sein, wenn die Tuberculose in 

friiherer Jugend acquirir t  worden ist: und dies is t  nach dem Be- 

fund aueh hier der Fal l  gewesen. 

1I. T u b e r k e l  d e r  V e n a  c a v a  s u p e r i o r 1 ) .  

B., Elisabeth, 50 Jahre. )Ied. Klinik. Section 24. Juni 1886. No. -~ 
h n a t o m i s e h e  Diagnose :  Kiis iger  Abscess ,  yon Drfisen aus-  

gehend~ zwischen Aor ta  a scendens  und Vena cava s u p e r i o r  his 
h in t e r  den r e e h t e n V o r h o f  reichend~ mit  V e r l f t h u n g  b e i d c r  Ge- 
f~sse. Durchwachsung  der Vena cava sup. mit  ]~i ldung e ines  
g rossen  Y e n e n t u b e r k e l s .  Concretio pericardii cum corde. A l l g e -  
racine acu te  ]~Ii l iar tuberculose.  Solitiirtuberkel im linken Thalam. opt. 
- - M u l t i p l e  S o l i t ~ r t u b e r k e l  der  Leber  durch rf ickl~ufige Era- 
bel ie .  - -  Geringe Tubereulose des Diinndarms. - -  Acutes ttirnSdem. - -  
hbgelaufene Endocardit. mitral, ct aort. Braune Atrophic des Myocards. 
Geringe Dilatation des linken Vorhofs. - -  Embolisehe Schrumpfnieren. - -  
Chron. Endometritis mit Hyperplasie des Uterus. Schniirleber. - -  ]~Iilztumor. 

P r o t o c o l l a u s z u g .  
Peri- und Epieard total leieht trennbar verwaehsen, in dem Adhhsions- 

gewebe besonders auf der Aorta und linkenVentrikel kleinste frisehe Eeehy- 
mosen. Beim Freilegen der grossen Gef~sse zeigt sieh zwischen Aorta und 
Cava superior eine k~sige Masse eingelagert, die die beiden Gef~sse verbiu- 
det (wahrscheinlich Drfise). Zuerst wird die Vena anonyma dextra geSffaet 
(leer) und yon ihr aus die Cava sup. (flfissiges Blur). Links in tier Cava 
entspreehend der ~,usseren k~sigen Masse im Lumen der Vene ein kirschkern- 
grosset kugliger gelber KSrper der Wand aufsitzend und vorragend, dessea 

1) Vergl. hierzu W e iger t ' s  FaU yon Durehbrueh einer tub. Driise in die 
V. anonym, dext. bei Meningit. tubereul. Sitzungsber. der sehles. 
Gesellseh. 13. VII. 1877. 



231 

Oberfl~che vorn leicht rauh und intensiver gelb gef~rbt, hinten aber deutlich 
rein gehSckert. Nach obea liiuft er in einen 16 mm langen Fortsatz aus, 
weleher sich finch reliefartig mit glatter Oberfl~che sich allmi~hlich in der 
Intima verliert. Bet genauerer Besichtigung erkennt man noeh eine Anzahl 
flaeher VorwSlbuI/geu der Intima, durch welche ki~sige Masse durehsehimmert. 

Naeh Herausnahme des gerzens mit den grossen Gef~ssen, dem unteren 
Theft tier Trachea mit den Hauptbronchen, werden die Gefi~sse wetter yon 
einander abgelSst. Es zeigt sieh, dass zwisehen beiden die k~sige Masse 
sich in einer Liinge yon 5~5 cm yore oberen Rand des Arcus aortae bis zum 
gerzohr herabzieht, dass sie Central stark erweicht ist, am oberen Ende einen 
kleinen Hohlraum mit kiisigem Brei umschliesst, ebenso am unteren Ends; 
ferner, dass sie zum Theil in der tlShe tier Bifurcation tier Trachea liegt, 
so dass sie mit Sicherheit den Tracheobronchialddisen angehSrt . . . . .  

L e b e r  gross, glatt. Rechter Lappen mit Schnfirfurche, Gallenblase ver- 
li~ngert. Ueberall schimmern dutch die Serosa enorm viel MiliarknStchen 
durch. In der Mitte des rechten Lappens ein weissliches linsengrosses KnSt- 
chert, eta ilhnliches am linkeu Lappen. In demselben vorn eta ovaler Knoten 
yon 16 mm Durchmesser, am Ligam. susp. eine Gruppe kleinerer Solitiir- 
tuberkel, ebenso auf der unteren Fliiche des rechten Lappens. huf dem 
Durchschnitt treten noch eine Anzahl derartiger Knoten hervor, die alle 
derb, opak und weisslich sind. S ie  e r s e h e i n e n  auf  der  S c h n i t t f l ~ c h e  
a l le  als C o n g l o m e r a t a  k l e i n e r e r  his  l i n s e n g r o s s e r  K n S t e h e n ,  
we lehe  so g e s t e l l t  s tud ,  class b l a t t a r t i g  b u c h t i g e  F i g u r e n  ge-  
b i l d e t  werden  1). Einzelne dieser kleinen KnStchen zeigen ein stecknadel- 
kopfgrosses oder spaltfSrmiges feines Lumen. Daneben fiberall viele Miliar- 
kn6teheu. Stature tier Vena port. und cava ohne Veranderungen. 

Epik r i s e :  Schon bet der Section sprach ich, sobald ich 
die grSsseren, ganz eigenthfimlieh gestalteten Lebertuberkel sah, 
mit Rficksicht auf die Localisation des Venentuberkels die Ver- 
muthung aus, class dieselben ether Einfuhr des inficirenden Ma- 
terials ,,direct yon oben" ihre Entstehung verdankten, also ether 
rfiekli~ufigen Embolie, wie sie ja flit dieses Gef~tssgebiet schon 
oft frfiher vermuthet, ffir andere Bezirke neuerdings yon v. Reck-  
l inghausen  erwiesen worden ist. Als Herr Prof. Klebs die 
Pr~tparate revidirte, maehte er reich noeh speciell auf die ,,blatt- 
artige" Gestalt der Durehschnitte der Solit~rknoten aufmerksam, 
welche mit der der beginnenden embolischen Leberabseesse 
fibereinstimmt und fund auch, dass, soweit mit der Scheere zu 
verfolgen, diese Heerde in der N/ihe kleiner Venue hepatieae 
lagen. Die mikroskopisehe Untersuchung lehrte nun, class die 
componirenden EinzelknStchen in ihrer Form und Lagerung 

1) Siehe Abbildung. 
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Leberl~ppchen entsprachen, welche total nekrotisch, kernlos nut 
noeh eine schmale Zone radii~rer Epithelioidzellenkerne und 
relativ reichliche Langhans'sche Riesenzellen in ihrer Peripherie 
besassen, ferner, dass ihre Lagerung zu einander einem kleineren 
Lebervenenbezirke gut entspraeh, dass oft in der Mitre des Ein- 
zelknStchens ein rundliehes oder spaltfSrmiges Lumen mit brSck- 
liger Wand - - R e s t  der verk~sten Vena eent ra l i s -  zu erkennen 
war, w~hrend zwisehen den einzelnen Kn5tehen wohl erhal- 
tene portale Gefi~ssbiindel mit Galleng/ingen und Glisson'scher 
Kapsel auftraten. Bacillen waren zerstreut in der peripherischen 
Zone und in den einzelnen Riesenzellen in typischer Weise ein- 
gelagert. Die eigentliehen Miliartuberkelim fibrigen Lebergewebe 
waren sehr klein, riesenzellenhaltig, baeillenarm und intraacinSs. 
Auf Grund dieses Befundes halte ich ffir erwiesen, dass vor 
der a l l g e m e i n e n  acuten mi l iaren  Verbre i tung  auf r i ick-  
l/~ufigem Wege eine embol i sche  In fec t ion  der  Lebe r  
yon der Venae h e p a t i c a e  aus, v ie l le ich t  durch grSbere 
Par t ikel~ welche sich yore Venen tube rke l  der  Cave 
s u p e r i o r  ablSs ten  zu S t a n d e  gekommen is t  und ffihre 
noch zur Bekrifftigung dieser Deutung den fast vSlligen Mangel 
yon Darmtuberculose an, sowie das Fehlen yon ~lterer Milz- 
tubereulose, und yon Solit/irtuberkeln anderer Organe mit Aus- 
nahme des einen im Gehirn. 

Was den Gesammtverbreitungsgang der Tuberculose anbe- 
trifft, so fasse ich die erste Einfuhr als wahrscheinlich auf dem 
Respirationswege gesehehen auf, alsdann erfolgte die Infection 
der Bronchialdrfisen, wie es in der Jugend oft geschieht, ohne 
Ergriffensein der Lunge; allerdings ist auch eine Infection dieser 
Drfisen yon der BauehhShle aus (Klebs) nicht auszusehliessen. 
Mit der Erweichung tier verk~sten Massen bereitete sieh nach 
Durchbruch der Driisenkapsel (Weige r t -Michae l )  alsdann die 
Perforation der Venenwand multipel vet (beetartige VorwSlbung 
der Intima). bis tier Durchbruch an eider dieser Stellen in Ge- 
stalt eines grossen polypSsen Knotens erfolgte. 

Gelegentlich~ Bemerkungen fiber Drfisentuberculose. 

Im Anschluss an diesen interessanten Fall habe ich noch 
einige andere Bobaehtungen fiber Driisentubereulose und deren 
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Bedeutung fiir die weitere u des Giftes gemacht. So 
secirte ieh kurze Zeit darauf ein Individuum mit tuberculSser 
Pericarditis ohne Lungen-, Darm- und Darmdriisentuberculose, 
fiberhaupt ohne ~ltere tnberculSse Affection mit Ausnahme einer 
Tuberculose der tracheobronchiaIen Drfisen der reehten Seite 
und Bildung eines kleinen k~sigen Heerdes zwischen Vena cava 
sup. und Aorta, also wie in obigem Fall. Die Erkli~rung ist ein- 
faeh: der primi~ren Infection der Hilusdrfisen folgte ausschliesslich 
die Infection des Pericards per continuitatem und dies ist wohl 
die allerMufigste Ursaehe der Pericarditis tuberculosa (B. Cohn, 
Zenker),  nieht eine Fortleitung yon der Lunge aus. Diese letz- 
tere kann aber vorget~uscht werden, wenn gleichzeitig yon einem 
Drfisenpacket das Pericard und die (angeliithete)Lunge inficirt 
wird, wie ich es neulichbei einem Kinde beobachtete. Auch ffir 
die Pleuritis tubereulosa bin ich zu der Ansicht gekommen, dass 
sie nur unter bestimmten Verh~ltnissen sich der Lungenphthise 
anschliesst~ wenn nehmlich an einer oberfl~ehlichen Stelle der 
Lunge, die nieht verwaehsen ist, sieh raseh ein oft reeht kleiner 
tuberculSser Aspirationsheerd bildet oder indem sie yon den 
ttilusdrfisen ausgehtl). In letzterer tIinsicht war es ffir reich 
yon grossem Interesse, mehrmals bei anscheinend nicht tubercu- 
15sen Individuen mit eiuseitigen, wenig festen und ausgedehnten 
Pleuraverwachsungen auf derselben Seite Verkalkung der Bron- 
chialdrfisen zu finden. Wie viele dieser so h~ufigen Adh~isionen 
mSgen geheilter Tuberculose ihre Entstehung verdanken 3). 

Endlich noch ein paar WorSe fiber HaMymphdrfisentuber- 
culose bei Phthisikern. Es ist sehon 5fters darauf hingewiesen 
worden, dass Driisennarbeu aus der Jugendzeit kein besonders 
schlechtes Omen seien, ws neuerdings Fa rgan  ~) auf das 

2) Bei Orth (Pathol. Anatomie) finde ich dieselbe hnsieht ausgesprochen. 
~) Vielleicht gehen derartige Adh~sionen yon gr5sserer Ausdebnung ge- 

wShnlich yon ganz circumseripten Prozessen aus. Ich land wenigstens 
bei einem alten Syphilitiker totale Synecbie des Herzbeutels und an 
einem der AMen eine etwa 1 cm grosse Platte halb rfickgebildeten 
gummSsen Gewebes. Auch ffir die rheumatischen Prozesse w~re ia 
frisehen F~llen eine genauere Untersuchung mit Rficksicht auf obige 
Befunde vielleicht erfolgreich. 

3) Arch. g~n~r, de Medic. 1886. 
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umgekehrte  Verh~ltniss bei dem Auftreten dieser Verk~sungen 
bei erwachsenen Personen aufmerksam macht.  Bei einer Anzahl 
beziiglicher Sectionen habe ich mich [iberzeugt, dass bci ersteren 
F~llen die Affection yon oben nach unten abnimmt,  bei letzteren 
umgekehrt .  Wir  haben es in jenem Fall mit  circumscripten 
Residuen ~lterer Infection (MundhShle? C o h n h e i m ) ,  in diesem 
mi t  frischeren yon den Lungenspitzen aus zu thun,  also mit  
einer Lungentuberculose mit  starker Neigung zur Verbreitung~). 

I I I .  N i e r e n v e n e n t u b e r k e l .  

z.~ Marie, 20 Jahre. Chir. Klinik. Section 29. August 1885. No. 279. 
Anatomisehe  Diagnose.  Coxitis sinistr, tubercul, chron, c. abseessu 

regionis adductorum et glutaealis. Tubercul. chron, uteri, tubarum~ vesicae~ 
ureterum~ tenure. Tubercu lum magnum venae r e n a l i s  dextrae.  
Tubercul .  mi l i a r i s  acuta  un iversa l i s .  Tubercula solitaria. Tuberc. 
so]itar, glaadul, suprarenal, dextr. Tubereulos. peritouaei. Ulcera tubereul. 
iatestini. 

P ro toeo l l auszug .  
Beide Lung en mit steeknadelkopfgrossen grauen Kngtchen~ naeh unten 

etaas sp~rlieher~ durchsetzt, lm linken Unterlappen ein kirschgrosser k~si- 
ger Knoten. 

Linke Niere nebeu frischer Miliartubereulose begianende ki~sige Pyelo- 
nephritis. 

Rechte Niere wie die link% nur drei Papillen in geringer Ausdehnung 
uerk~st~ das Nierenbecken zeigt weniger Ulcera~ aber mehr kiisige KnStchen 
als links. Ureter mit zahlreichen k~sigen KnStchen und Geschwiiren. 

In der rechteu Vena rena l i s  am centralen Ende~ gerade ~or der Ein- 
mfindung in die Cava sitzt auf der hinteren Fi~ehe ein 9~5 cm langer~ 7 mm 
breiter~ beetartiger~ gelber~ k~siger KSrper mit ganz leicht unebener Ober- 
fliiche. Lumen frei. 

E p i k r i s e :  Dieser Fall ist schon dadurch ein seltener, als 
es sich um eine weibliche Urogenitaltuberculose handelt,  ffir 
deren ger ingere  H~ufigkeit W e i g e r t  bei Gelegenheit der J a n i ' -  
schen Arbeit ~) die einschl~gigen Griinde angegeben hat. Den- 
noch will ich bemerken, dass mir  in den letzten 1~ Jahren etwa 
drei derartige F~lle vorgekommen sind, ohne dass directe Ein- 

~) u Kurzem sah ich zuf~llig einen 90ji~hrigen It[ann, vTelcher seit einem 
Jahr aa geringer Spitzentuberculose litt und bei welchem gl ei e h z ei t i g 
grosse Paeket~ Supraela~icular- und galslymphdriisen aufgetreten und 
dann exstirpirt worden waren. 

~) Dieses Archly 1886. 
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brfiche in die Ureteren nachgewiesen wurdenl). Was die Ein- 
trittspforte des Virus in den Organisraus anbetrifft, so ist die 
intestinale anzunehmen, da ffir die auf dem Sexualweg sich 
keine Stfitze finden liess. Die weitere Ausbreitung erfolgte als- 
dann peritoneal und auf der Blutbahn. Die Erl~rankung der 
Vena renalis, der erste derartige Fall, der raeines Wissens 
publieirt wird, fiihrte alsdann zur allgemeinen Miliartuberculose. 
[,eider kann ich nicht raehr nachweisen~ ant welehe Weise der 
Einbruch ins Gef~ss entstand, da die Section raseh geraacht 
werden rausste, so class die Untorsuchung der Gef~sse in situ 
nieht genau genug vorgenomraen werden konnte. Eine directe 
Infection v o n d e r  Nier~ aus ist bet dera dazwischenliegenden 
intacten ziemlich langen Venenstfiek nieht plausibel, eher eine 
Infection yon tuberculSsen Retroperi~on/ialdrfisen in der Umgebung 
der Vene, jedoch fehlt darfiber e~ne Beraerkung ira Protocoll 
und raein Ged~ichtniss li~sst raich hierin auch ira Stich. 

Kurz erwi~hnen will ich hier noch, dass ich noch einen 
Fall zu un~ersuchen Gelegenheit hatte, in welehera ein /~hnlieher 
Ausgangsort wahrscheinlich war. Eine 36j/~hrige Frau war an 
einer Combination allgemeiner acuter Miliartuberculose und mi- 
liarer Py~raie (stecknadelkopfgrosse Abscesse unter dem Endocard 
und ira Gehirn) zu Grunde gegangen. Neben unbedeutenderen 

~) Vet Kurzem untersuchte ich einen Fall bet einem phthisisehen Mann, 
welcher links eine Niere mit doppeltem Beeken, eigentlieh doppelte 
Niere, und zwei sieh tief unten vereinigende Ureteren besass. Die 
obere Niere war total verk~ist, der Ureter mit k~sigen BrSckeln verstopft, 
die nntere nnd ihr Ureter fret, in der Blase gleiehseitig tubereulSse 
Gesehwfire, Prostata, Epididymis, Samenblasen fret. Die rechte Niere 
batte beginnende k~sige Pyelonephritis. Es lag also offenbar descen- 
dirende Tuberculose vor, der seltenere Modus. 

Im Sommer 1885 stellte ich eine Reihe yon Versuehen an, um ex- 
perimentetl Urogenitaltuberculose zu erzeugen, indem ich Kaninehen 
und Meersehweinchen tubereulSse Massen in die Urethra bezw. Vagina 
einffihrte. Nur bet einem mi~nnlichen ~eersehweinchen hatte ich bis 
jetzt Erfolg. Es starb einige Monate sparer mit 2 tubereulgsen per- 
forirenden Gesehwfiren am Penis, Tuberculose (tumorartigen k/isigen 
Bildungen) der Urethra und Blase~ Tuberculose der Inguinal- und 
Retroperiton~aldrfisen. Nieren und innere Genitalien frei. Die Versuche 
sollen wieder aufgenommen nnd ffir die Frage der Uebertragung auf 
sexuellem Wege geprfift werden. 
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~lteren Heerden bestand eine grossartlg k.~sig-eitrige Pyelonephri-  

tis rechts. In der Ven~ oava ascendens fund sich ein wand- 

st~ndiger blasser dfinner l~ngerer Thrombus,  der sich peripherisch 

dutch die ganze V. renalis bis in einen grSsseren Ast  verfolgen 

liess. Makroskopisch sah der letztere,  der  iu s tark  verki~stem 

Gewebe verlief,  verd~chtig aus,  doch liess sich mikroskopisch 

ein tuberculSser Einbruch nicht feststellen. Allerdings war das 

Organ etwas mangelhaft  conservirt  worden. 

IV. G r u p p e :  V e n e n t u b e r k e l  t ie r  N e b e n n i e r e n v e n e n .  

1) v. ,  Andreas, 55 Jahre. Prop. Klinik. Section 4. Februar 1886. 
No. 44. 

Ana tomische  Diagnose :  Chron. Tuberculose des rechten Neben- 
hodens, der rechten Samenblase, Prostata, Blase, beider Nieren. Tubereu-  
lose be ide r  N e b e n n i e r e n  mi t  U e b e r g r e i f e a  auf die Venen. 
Schubweise  acute  M i l i a r t u b e r c u l o s e  tier Lungen  (alter K~seheerd 
in der reehten Spitze), Milz,  Leber.  TubcrculSse Geschwfire des ~Iagens 
und ganzen Darms. Tubereu]. des Kehlkopfes. Tubercul. Abscess ira 
2. rechten Intercostalraum mit Knorpelusur. Tubercul .  S)-novi t is  dee 
l i nken  T a l o c r u r a l g e l e n k s .  Hydrocephalus internus. 

P ro toco l l auszug .  
Beide Lungen  mit stecknadelkopfgrossen grauen und hanfkorngrossea 

k~sigen KnStchen durchsetzt, rechte dichter als linke. Die grSsseren sitzen 
besonders im linken 0bcr]appen und unteren Theil des reehten Oberlappens. 
In der reehten Spitze eine haselnussgrosse Caverne mit k~sigem Inhalt. 

Linke Nebenn ie r e  etwas vergrSssert und vcrdiekt, lest. Etwa in dot 
])litte auf dem Querse~nitt ein k~siger Knoten yon 11 mm grSsstem Durch- 
messer und 5 mm senkrecht zu demselben. Derselbe geht his zur Oberfliichc. 
Bei einem tiefer gelegten Sehnitt das Lumen der Hauptvene dutch ein  auf 
der unteren Wand sitzendcs Gebilde auf einen halbmondf6rmigea Spalt ver- 
engt, whhrend auf dem Durchschnitt dureh den kSsigen Knoten selbst nut 
aoch eine Andeutung des Lumens vorhanden. Noeh peripherischer die Vene 
total obliterirt. Ihr Stature ausserhalb des Organs ohne Ver~nderung. 

Rechte  Nebenn ic r e  in ihrer obereu Hiilfte derb verk~st. Die Vcne bei 
ihrer Mfindung in die Cava mit 3 miliaren KnStchen, die nach dcr Peripherie 
in eine gcschwiirige Stelle fibergehen, yon da an geht die Sonde nicht welter. 

L inkes  T a l o c r u r a l g e l e n k  mit leiehter 5dematSser Infiltration der 
Wcichtheile, geffillt mit blutgemischter Synovia. Synovialis am Randc der 
Gelcnkknorpel kranzfSrmig stark verdiekt in yon Hhmorrhagien durchsetztes 
Granulationsgewebe umgewandelt, in welchem stellenweise bis 2 mm grosse 
gelbe, opake Einlagerungen. Malleolus internus mit �89 cm breitem Knorpel- 
defect. Knoehen leieht gerSthet, leicht zu s~gen, Mark besonders der Tibia 
hyper~.misch. Nirgcnds ein ostitischer Heerd. 
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)I ikroskopisch zeigten beide Nebenuierenvenenst~mme sowohl Ver- 
kiisungen in ihrer Wand mit kiisigen Wu6herungen im Lumen, als auch 
kiisige Pfr5pfe, welche yon kleineren A esten entspringend in sie hineinragten. 
Die k~sigen K n~t~n waren yon gewShnlicher Structur und ebenso wie zahl- 
reiehe im Gewebe vorhaad~ne Miliartuberkel und die Massen in den Venen 
~usserst baeillenreich. 

Die S y n o v i all s zeigte auf vertie,alea Sehnitten eine Lage yon fibriniihn- 
licher Masse, etwas sehollig grobbaikig, die ehlzelnen Schollen schwach granulirt, 
vielleieht coagulationsnekrotisehes Endothel. Dieselbe enthiolt m~ssig reich- 
]iche Bacillen. Unter derselben war eine Schieht stark dutch Hs 
deformirten geffissreichen Gewebes (Syuovialzotten) gleiehfalls ohne reiehliche 
Bacillen und unter dieser ein relativ m~chtiges gefiissreiehes jfingeres Binde- 
gewebe, in welehem sieh sehr zahlreiehe aber nieht sehr seharf abgegrenzte 
kleinste Epithelioidzellentuberkel den Gefiissen anliegend odor sie einseheidend 
erkennen liessen~ welehe einen gauz auffallenden BaeilIenreiehthum besassen. 

E p i k r i s e :  Die doppelseitige Nebennierentuberculose als 
Quelle der acuten miliaren ist kein selteaer Fall1). In meinem 
Fall w'~re auf das angleicho Alter der disseminirten KnStchen 
noch aufmerksam zu machen, welche wohl m i t d e r  Vermuthung 
in Einklang zu bringen sind, (lass die Durchbrfiche beiderseits 
zu verschiedenen Zeiten stattgefunden. Die synoviale Tuber- 
culose, welche schon einige Wochen vor dem 21. Januar 1886, 
dem Tag der Aufnahme bestand, w~re auch dem ersten Schub 
beizumessen. Die Predisposition der Gelenke zur Infection auf 
dem Blutwege erkli~rt sich wohl am boston aus der Gefiissrami- 
fication in den Synovialzotten, welche durch Verlangsamung der 
StrSmung einer Ablagerung gfinstig ist~ Verhi~ltnisse, welche 
denen der Nebennieren ganz analog sind. Als Beleg hierfiir 
fiihre ich noch an, dass ich bei milzbrandigen Thieren gerade 
auch die Capillaren der Nebennieren sehr stark mit Bakterien 
geffillt gefunden habe :). (Vgl. noch Thrombosen der Nebennieren 
bei K l e b s :  patho]. Anat. sowie m e i n e  Mittheilung im Tage- 
blatt der Strassburger Naturforscherversammlung 1S85 S. 229.) 

1) Weigert ,  Dieses Archly Bd. 88. 
3) Ich bemerke gelegentlich noeh, dass weder dieser Fall noch der folgende 

Zeichen yon Addison aufwies und class sogar mirvor Kurzem eine 
rechtsseitige nahezu totale Verki~sung der Nebenniere mit VergrSsserung 
auf's Doppelte bei unauffindbarer linker unter die H~nde kam, gleieh- 
falls ohne Meiasma. Bekanntlich ist ein Fall yon Melasma bei gleichem 
anatomischea Befund beschrieben, so wie bei tota]er Atrophie der beiden 
Nebennieren (Guttmann in Eulenburg 's  Realencyclop{idie). 

Archly f. pathoL AnaL, Bd, CVI]I. blft. 2. ] ~  
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2) L. Robert, 43 Jahre. ~Ied. Klin. Section 9. April 1886. No. 142. 
Ana tomisehe  Diagnose:  Geringe alte Spitzentubereulose. Solit~r- 

tuberke l  der l i nken  Nebennie re  mit  polypSsem V e n e n t u b e r k e l  
der Vena sup ra rena l i s  s in is t ra .  Atrophic der reehten  Neben-  
niere. Acute a l tgemeine  ~I i l ia r tuberculose .  Geriuge pneumonisehe 
Infiltration des linken Unterlappens. LungenSdem. FibrinSse Pteuritis links; 
reehts alte Verwaehsung mit geringem Exsudat. Sehrumpfnieren. HirnSdem. 
Frischer Milztumor. 

Pro toeo l lauszug .  
Linke Nebenniere  gross, blutreich; RiMe sehr breit, gelbl). Beim 

Aufsehneiden der Vene finder sich central an der Stelle beginuend, an wel- 
cher das Gef~ss dem Organ aufzuliegen beginnt, ein der hinteren Wand auf- 
sitzender, etwas geschl~ugelter, ki~siger, birnfSrmiger KSrper, der sich mit 
seinem peripheriseheu, verjfingten Ende in der Intima verliert, an seinem 
kolbigen centralen 2 mm Dieke erreieht. Bei einem Querschnitt durch den 
,,Kopf"~tlndet sieh keiae Ver~nderung in dem anliegenden Parenehym; als 
jedoch naeh lt~rtung in Alkohol noeh weitere Quersehnitte angelegt wurden, 
fund sich entsprechend dem dfinnen Ende ein erbsengrosser, k~siger~ runder 
IIeerd, weleher tangential yon der Gef~sswand ber/ihrt wurde. Diese Stelle 
war, wie sieh mikroskopiseh besti~tigte, die der Durehwachsung' der Gef~ss- 
wand. Die Structur des Yenentuberkelg war die gewSbnliche eines SoIiti~r- 
tuberkels, Bacillen fanden sich in mittlerer }Ienge. 

Rechte Nebenn ie re  besteht aus einer kleinen, platten, dfinnen derben 
~{asse, die sich im Fettgewebe mehr ffihlen als sehen lf~sst, kaum 2 mm dick, 
leicht gelblich und opaker als Fettgewebe. Nikroskopiseh finden sieh noch 
spiirliehe l~este yon erhaltenem ParenehNm, sonst nur narbiges Gewebe, 
stellenweise mit Verkalkung und obliterirte Gef~sse. 

Epikr ise :  Obschon es zuerst schien, ats sei der Venen- 
tuberkel direct, ohne Uebergreifen you aussen her, entstanden, 
liess sioh die, wie es scheint, allgemeine Genese (Weiger t )  
durch Einwaehsen bei genauerer Untersuehung erweisen. ~ Die 
Atrophie der reehten Nebenniere beruht wohl auf einem ~ilteren 
tuberculSsen Prozess. 

Erkl~rung der Abbildungen.  
Taft VIII. Fig. I. 

Aus der Leber des Falls yon Venentuberkel der Cava superior (S. No. 242. 
1886) ein blatffSrmiger aus einzelnen KnStchen zusammengesetzter Solit~r- 
tuberkel. In ~ielen KnStehen central rSthlieh gefiirbte Lumina (Vena cen- 
tralis). Gleichm~ssig im Gewebe vertheilt die Miliartuberkel. 

~) Compensatorische HNper~rophie? 


