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Beitriige zur Entstehung der akuten

allgemeinen Miliartuberkulose.
{Aus der pathologisch-anatomischen Abteilung des Kgl. hygienischen
Instituts in Posen.)

Von
Dr. Hermann Silbergleit,
fritherem Assistenzarzt am stidtischen Krankenhaus in Posen,
jetzt in Schoneberg bei Berlin.

Weigerts Lehre von dem Zustandekommen der akuten
Miliartuberkulose hat sich trotz mannigfacher zustimmender
AuBerungen niemals vollstindiger Anerkennung zu erfreuen
gehabt.

Nachdem zuerst Baumgarten in der pathologischen
Mykologie gegen sie aufgetreten ist, hat neuerdings Ribbert
und seine Schule ihr Opposition gemacht.

Wenn auch Weigert selbst, Hanau, Benda, Sehmorl,
und in kurzer Mitteilung Lubarsch, fir die Hauptpunkte der
Weigertschen Lehre eingetreten sind, so erscheint es doch
wiinschenswert, weiteres Material zur Entscheidung der Streit-
fragen zu sammeln und zu verdffentlichen.

Deswegen wurde ich von Herrn Professor Lubarsch ver-
anlaBt, die in den Jahren 1900 bis Anfang 1904 im Pathologischen
Institut zu Posen gesammelten Fille von akuter allgemeiner
Miliartuberkulose naher zu bearbeiten.

Ich beginne mit der Wiedergabe der Falle. die so geordnet
sind, da mit den Féllen von Lungenvenentuberkulose begonnen
und mit den negativen Fallen geschlossen wird.

A. 11 Fialle von Lungenvenentuberkulose.

Fall I.1) Sophie Kosicka, 2—3 Monate. S.-Nr. 137, 1900.

Leiche eines etwa 2% Monate alten Kindes weiblichen Geschlechts
von sehr schlechtem Erndhrungszustande.

Linke Knéchelgegend von einem Gazeverband bedeckt, nach dessen
Abnahme am #uferen Malleolus ein etwa 2 em langer, 1 cm breiter, mit

1) Es werden die Protokolle nicht vollstindig wiedergegeben, sondern
nur soweit sie fiir die bearbeijeten Fragen wichtig sind.
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Jodoformpulver bedeckter Defekt vortritt, um den herum die Haut in einer
Ausdehnung von 34 cm Hohe, 4 cm Breite von einer blauroten lappigen
Bildung eingenommen erscheint; in diesem ganzen Bezirk ist das Unter-
hantzellengewebe durchfeuchtet, verdickt.

Beide Lungen stark ausgedehnt, iiberall frei.

Linke Lunge sehr volumings, an der Pleura rotlich durchschimmernd
und mit zablreichen grauen Kndtchen tbersdt. Mit Riicksicht auf die
Priparation der Venen wird die Lunge nicht in gewdhnlicher Weise
aufgeschnitten, sondern zundchst vom Hilus aus die Venen pripariert,
deren Intima sich aber iiberall intakt zeigt. Auf dem Durchschnitt die
Lunge sehr blutreich und von zahlreichen grauen und gelblichen Knétchen
durchsetzt. Bronchien gerdtet, mit etwas Schleim. Bronchiale Lymph-
knoten zum Teil verkist. Rechte Lunge volumindser wie die linke.
Bei der Préparation der Venen der rechten Lunge findet sich
in einer groBen Vene des Unterlappens eine lingliche, etwa
14 emlange, gelbliche, rauhe Hervorragung der Wand, ineinem
kleineren Ast noch eine kleinere gleichartige. In anderenr Venen
lassen sich unter der Intima ganz feine graue Knotchen erkennen. Awuf
dem Durchschnitt die Lunge im ganzen wie links, nur im unteren Teil
des Ober- und oberen des Unterlappens einige fast bolmengroBe. feste,
Inftleere kisige Herde.

Die bronchialen Lymphknoten sehr blutreich und von kisigen
Herden duorchsetzt.
~ . Die Tracheobronchialdriisen blutreich und zum Teil verkist.
Ductus thoracicus frei. Die Milz ist stark vergroBert, zeigt bereits an
der Oberfliche zahlreiche graue und gelbliche Knotchen, auf dem Durch-
schnitt sehr blutreich, mit etwas vorquellender Pulpa tnd zahlreichen
grauen, gelblichen, nur wenig iiber hirsekorngroBen Knétchen durchsetzt.
Mesenteriale Lymphknoten vergréfert, aber nicht verkist.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, aus-
gehend von grofen ulcerierten Venentuberkeln der rechten
Lunge. Alte verk#ste Herde in der rechten Lunge. Miliare
Tuberkel der Lungen, Milz, Leber und Leberkapsel, Nieren,
des Uterus, der Schilddriise, der Hirnh&ute und Thymus,
Nebennieren und Hirnsubstanz, sowie der Vemen der grofien
Lunge und des rechten Herzens, verkéste und geplatzte Darm-
follikel. Tuberkulése Geschwiire der linken Knéchelgegend,
groBes Angiom des linken Unterschenkels.

Fallll. Karoline Kaczorowska, 42 Jahre. S.-Nr.218. 5. b 1902.

Im ganzen groBe, kriftiz gebaute, weibliche Leiche.

Lunge stark ausgedehnt, die linke mit der costalen Pleura in ziem-
licher Ausdehnung stark verwachsen, die rechte frei.

Die linke Lunge zeigt an der Oberfliche der Pleura zahlreiche
weiBliche Verdickungen mit vielfach hervorschimmernden grauen Kndtchen.
Tn der Spitze findet sich eine Reihe vqn kleinen Hohlen und stark schiefrig
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indurierte Partien, im Unterlappen ist die ganze Lunge von zahlreichen
grangelblichen, vielfach zusammenflieBenden Knétchen durchsetzt.

In einem groBeren Venenast des oberen Teils des rechten
Unterlappens findet sich eine in das Lumen weit hineinragende
2 em lange, kiasige, an den Spitzen deutlich ulcerierte Ei-
hebung.

In den Arterien dunkles geronnenes und fliissiges Blut. Bronchial-
schleimhaut stark gerdtet, mit Schleim bedeckt.

Rechte Lunge groB, gebliht, Pleura mit zahlreichen grauen Knot-
chen iibersit, ebenso die ganze Lungensubstanz, hier sind die grauen
Knétchen meist in lufthaltiges hyperimisches Gewebe eingesprengt. Bronchien
und Arterien wie links; in den Venen, nur vereinzelte kleine Tuberkel aber
keine groferen Herde. Bronchiale und tracheobronchiale Lymph-
knoten ziemlich stark durchfeuchtet und von zahlreichen granen Knétchen
durchsetzt. Duectus thoracicus weit und mit durchaus glatter Wandung.
Milz groB, zeigt bereits an der Oberfiiche zahlreiche grane Knotchen,
auf dem Durchschnitt blutreich und von zahlreichen grauen und gelblichen
Knétchen durchsetzt. Mesenteriale Lymphkunoten wenig geschwellt und
in eine kalkharte hdckrige Masse umgewandelt.

Diagnose: Akuteallgemeine Miliartuberkulose, ausgehend
von einem groBen Lungenvenentuberkel des rechten Unter-
lJappens. Alte ulcerdse Tuberkulose des Iinken Oberlappens,
verkalkte Tuberkulose der rechten Lungenspitze, verkalkte
Mesenterialdriisentuberkulose, alte, zum Teil vernarbende
Darmgeschwiire. Miliartuberkel des Endokards, der Lungen-
venenintima, der Schilddriisen, Milz, Nieren, Leber; tuber-
kulose Pleuritis, Miliartuberkel der Glissonschen Kapsel und
der Uterusserosa, der Pia mater basalis cerebri; kleine Blu-
tungen und Erweichungen der Gehirnrinde. Pleuraadhédsionen.
subserdses Uterusmyom, schlaffes Herz, Verfettungen der
Aortenintima, Thromben im Plexus uterinus.

FallIIl. Filipowska, 1% Jahre alt. S.-Nr. 69, 28. 2. 1901.

Kleine, im ganzen grazil gebaute Leiche eines etwa 2 Jabre alten
Madehens mit starker Abmagerung. .

Rechte Lunge mit der costalen Pleura teils fliichenhaft verklebt,
teils verwachsen. Linke Lunge nur an der Spitze ganz leicht verwachsen,
Linke Lunge ist ziemlich gedunsen, etwas schwer. Pleura von zahlreichen
grauen Knétchen iibersit. Daneben fithlt und sieht man noch grofiere
gelbliche Knoten unter der Pleura durch.

Es werden zuniichst, bevor die Lunge aufgeschnitten wird, die
Lungenvenen prapariert, die groBtenteils dunkles geronnenes Blut enthalten.

In 2 Venenasten des linken Unterlappens sind mehrere
gelbe, langlich gestaltete Hervorragungen, die etwas unebene
Oberfliche besitzen. In anderen Venen#sten sind vereinzelt
graue, kaum stecknadelgroBe sekundire Kndtchen vorhanden.
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Auf dem Durchschnitt finden sich besonders in dem Hilus, aber
im ganzen stirker im Ober- wie im Unterlappen zahlreiche kisige, viel-
fach um Bronchien herum gruppierte Herde. Das dazwischenliegende
Gewebe ist lufthaltig, sehr blutreich und vielfach von grauen und gelb-
lichen, etwa hirsekorngroBen Knoten durchsetzt. Im Unterlappen sind
diese kleinen Herde besonders reichlich. Lungenarterien enthalten dunkie
Blutgerinnsel, in den Bronchien reichlich eitriger Schleim, Schleimhaut
schwach gerctet. Die rechte Lunge an der Pleura wie die linke, nur
finden sich hier noch strangférmige Verwachsungen zwischen den einzelnen
Lappen. Hier findet sich in einer Lungenvene ein groBer, von
kisigem Material bedeckter Defekt. Lungengewebe luftleer zum
groften Teil und von zahllosen kisigen, vielfach um die Bronchien
gruppierten, aber auch zu gréBeren Gruppen zusammenflieBenden lobuldren
Herden durchsetzt. Die bronchialenund tracheobronchialenLymph-
knoten sind stark vergriBert und fast in ganzer Ausdehnung verkist.
Gleiche Verdnderung zeigen die mediastinalen Driisen. Die Milz groB, im
ganzen blutreich und von zahlreichen grauen und gelbroten, hirsekorngro8en
Knotchen durchsetzt. Die Mesenteriallymphknoten sind sehr stark
vergrofiert und verkast.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, aus-
gehend von tuberkulos-kidsiger Endophlebitis einzelner Venen
der rechten Lunge, #dltere tuberkulés-késige Peribronchitis
und Pneumonie. Miliartuberkulose der Lungen, des Endo-
kards, des Thymus, der Milz, der Nierenund Leber, tuberkunlése
Pleuritis, Meningitis und Ependymitis, Miliartuberkel des
Klein- und GroBhirns.

FallIV. Galz, Franz, 29 Jahre. S.-Nr. 36, 26. 1. 1902,

Im ganzen grofie, kriftic gebaute, mannliche Leiche.

In der linken Pleurahdhle etwa 20 ccm klare Fliigsigkeit, die
linke Lunge ausgedehnt und an der Spitze mit der costalen Pleura ziem-
lich fest verwachsen.

Die rechte Lunge fast in ganzer Ausdehnung mit der costalen
Plewra verwachsen; am Zwerchfell sind die Verwachsungen verhiltniB3-
miBig leicht loslich.

Die linke Lunge sehr volumings, zeigt in der Pleura zahlreiche,
graue, kaum hirsekorngroBe Knétchen.

Bei einem kleinen Einschnitt zeigt sich die ganze Lunge durchsetzt
von zahllosen, vielfach zusammenflieBenden, iiber hirsekorngrofen grauen
und graugelblichen Knétchen. Die zunichst aufgeschnittenen Lungenvenen
enthalten dunkles fliissizes Blut, lassen aber keine Wandveréinderungen er-
“kennen.

Der Duet. thorac., der bis zum Ubergang in die Vena subelavia
verfolgt: wird, ist sehr eng und ohne Wandverdinderungen. Die rechte
Lunge volumingser wie die linke, mit einigen Hohlenbildungen an der:
Spitze und indurierten, darunter liegenden Partien. Der Unterlappen zeigt
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ebenfalls zahllose graue Knotchen in der Pleura; auch auf dem Durch-
schnitt in lufthaltiges hyperimisches Gewebe eingebettete graue und grau-
gelbliche Knétchen. Die meisten Lungenvenen enthalten fliissiges Blut:
hie und da etwa linsengrofie graue Knétchen. In einem kleineren
Aste des Mittellappens findet sich eine lingliche grauweifi-
liche, stellenweis kiisige Verdiekung der Intima von 5 mm Linge.

Die tracheobronchialen Lymphknoten stark anthrakotisch, hie
und da von grauen Knitchen eingenommen.

Milz sehr groB, von zahlreichen miliaren und submiliaren Knétchen
iibersit.

Beide Nieren groB. An der Oberfliche zahlreiche graue und grau-
gelbliche, etwa stecknadelkopfgrofie, stellenweis zu Gruppen konfluierende
Herde, auf dem Durchschnitt bis tief in die Marksubstanz sich erstreckend.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, aus-
gehendvonLungenvenentuberkulosederrechten Lunge. Miliar-
tuberkulose der Lungen, Speiserthren- und Magenschleim-
haut, der Milz, Leber, Nieren, Harnblase und Schilddriisen.
Alte ulcertse Tuberkulose der rechten Lungenspitze, ver-
kalkte tuberkulose Herde des Unterlappens, tuberkulose Ge-
schwiire der Luftréhre und des Darms. Tuberkulése Menin-
gitis. Erweiterung des rechten Herzens.

Fall V. Heinrich Kwiatkowski, 1 Jahr, eingebracht. S.-Nr. 355.
11. 10. 1902.

Abgemagertes Kind minnlichen Geschlechts. Epiphysen derRadius und
Ulna angeschwollen. Haut und Muskulatur atrophisch. Rachitischer Rosen-
kranz. Das mit zahlreichen kleinen miliaren Knotchen durchsetzte Netz
bedeckt die Darme. Keine freie Fliissigkeit in der Bauchhéhle.

Die Serosa der Didrme ist wie das Mesenterium mit zahlreichen
miliaren Knotchen durchsetzt. Ebenso die Oberfliiche der Leber. Die
Mesenterjaldriisen stark gesehwollen.

Linke L'unAge zeigt an ihrer blaulichroten Oberfliche einzelne
Blutungen, daneben sind zahlreiche kleine durchscheinende miliare Knot-
chen bemerkbar. Die Pleura ist an der Seite und Spitze der Lunge fest
mit der Thoraxwand verwachsen, verdickt. Auf dem Durchschnitt zeigt
die Lunge rote Farbe. Blutig tingierte Fliissigkeit leicht exprimierbar.

Zahlreiche graue durchscheinende Knotchen sind sichtbar, besonders
im Oberlappen.

Rechte Lunge zeigt auch Verwachsungen; auf der Pleura zahl-
reiche kleine miliare Knitchen, graun durchscheinend. Auf dem Durch-
sehnitt dasselbe Bild wie links. Die den oberen Teil des Unterlappens
versorgenden Venen weisen auf ihrer Innenfliche 2 langliche
Verdickungen der Wand auf, von denen die eine 2cm, die andere
1Lt em lang ist. Letztere ist groBenteils verkist.

Milz zeigt auf dem Durchschnitt viele miliare Knotchen.
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Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose ausgehend
von Venentuberkeln der rechten Lunge. Miliartuberkel beider
Lungen, der Schilddriise, Pleuren, des Peritoneums; kisige
Lymphdriisen des mediastinalen Gewebes. Starke Schwellung
der Mesenterialdriisen, starke Miliartuberkulose des grofen
und kleinen Netzes, des Mesenteriums. GroBe Tuberkel beider
Nieren; geschwollene Follikel des Darmes; verkidste Follikel,
folikulare Geschwiire, Zerfall der Peyerschen Plagues, Lymph-
angitis tub. der Darmserosa, Tuberkulose der Dura und Pia,
Leptomeningitis tuberculosa. Solitdre Tuberkel des GroBhirns
und Kleinhirnhemisphéren. Solitdrtuberkel des Sehhiigels und
des Wurms. Rotes Knochenmark, Tuberkulose des Knochen-
marks.

FallVI. Genoveva Giemzicka, 60 Jahre alt. S.-Nr. 15. 14.1,1902.

MittelgroBe weibliche Leiche. Odeme der Unterschenkel.

Die linke Lunge an der Spitze und hinten unten sehr fest mit der
costalen Pleura verwachsen. Die rechte in ganzer Ausdehnung flichenhaft
verwachsen. :

Die linke Lunge ist groB, Pleura leicht getriibt, weist namentlich
am Unterlappen zahlreiche Ekchymosen und auch ganz feine kornige Her-
vorragungen auf. Auf dem Durchschnitt im ganzen blutreich, &dematos
und von zahllosen, kaum hirsekorngroBen grauen Knotchen iibersit. In
den Lungenvenen, soweit sie zunichst aufgeschnitten werden, nur dunkles
und geronnenes Blut; keine erheblichen Wandverdnderungen.

Bronchiale Lymphknoten etwas schiefriz. Die rechte Lunge
volumindser wie die linke, mit kornigen Beschligen der Pleura, unter
denen zahlreiche kleine graue Kndtchen hervortreten. Hier finden sich
in der Spitze auch &ltere kiisige Partien und im vorderen Teile des Ober-
und Mittellappens groSe Cavernen mit stark gerdteter Wandung und gelb-
lich-eitrigem Inhalt. Um die groBen Bronehien herum befinden sich starke
weiBlliche bindegewebige Verdickungen.

Die bronchialen Lymphknoten stark anthrakotisch und induriert.
In den Hauptarterien finden sich groBe weiBliche, fast vollkommen ver-
stopfende Propfe. In den Lungenvenen fliissiges Blut. In einem
mittelgroBen Aste des Oberlappens ist die Wandung uneben
und in der Ausdehnung von etwa ¥ cm von graugelblichen
Knétchen eingenommen, ein anderer Ast des Oberlappens
zeigt ebenfalls graue gelbliche Verdickungen der Intima und
milndet direkt offen in eine der beschriebenen Hihlen herein.

Im tibrigen ist die Lunge ebenfalls von zahlreichen grauen und grau-
gelblichen Knotchen iibersit,

Ductus thoracicus hat glatte Wandung, die um ibn liegenden
Lymphknoten stark gerdtet ohne tuberkulose Veriinderungen.

Diagnose: Alte Syphilis, akute allgemeine Miliartuber-
kulose, ausgehend von tuberkuléser Endophlebitis einiger
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Lungenvenen des rechten Oberlappens, ausgedehnte Miliar-
tuberkulose beider Lungen, alte Tuberkulose und Cavernen
des rechten Oberlappens, Miliartuberkel der Nieren, Milz und
Leber, in Heilung begriffene tuberkultose Geschwiire des Coe-
cums, Embolie der rechten Lungenarterie von Thromben der
linken Vena profunda femoris. Thrombosen im rechten und
linken Herzventrikel, ausgedehnte Sklerose der Aorta und der
Coronavrarterien. Herzschwielen, arteriosklerotische Nieren-
schrumpfung. Amyloidentartung der Milz, Nieren, Leber.
Hepar lobatum, Narben in der Vagina; hamorrh. Endometritis,
Perimetritis und Hydrosalpinx. Narben des Pharynx und
glatte Atrophie des Zungengrundes. Hydrocephalus internus.
Ependymitis granularis, rotes Knochenmark. Blutungen in
der Diinndarmschleimhaut, Bandwurm in Diinndarm.

Fall VII. Hedwig Koralewska, 85 Jahre. S.-Nr.129. .23.4.1902.

MittelgroBe weibliche Leiche im schlechten Erndhrungszustande, von
blasser Hantfarbe. ‘

Linke Pleurahohle frei, rechte Lunge rechte Costalpleura verwachsen.

Linke Lunge miBig voluminds, Pleura im grofen ganzen glinzend
und stellenweise, besonders am rechtem Unterlappen zu -leicht getriibt
und a8t iiberall unzahlige gelbliche, kaum stecknadelkopigroBe Knétchen
durchschimmern. Auf dem Durchschnitt ist die Lunge m#Big bluthaltig,
ziemlich stark pigmentiert, im Unterlapen etwas 6demat6s, im iibrigen ist
die Lunge tiberall Jufthaltig, aber das Lungenparenchym tiberall dicht von
den oben beschriebenen Knotchen durchsetzt.

Beim Aufschneiden der oberflichlichen Lungenvenen findet sich
in einer mittelgroBen Vene des Oberlappens eine der Venen-
wand fest anhaftende gelbliche langliche, nach den Enden zu
sich verjingende Erhebung von rauher Oberfliche, die das
Lumen der Vene nicht ganz ausfiillt, in den iibrigen Venen sind
noch mehrere derartige gelbe Erhebungen nachzuweisen. Die Arferien im
allgemeinen o. B., die Bronchialschleimhaut gerdtet, mit Schleim bedeckt.
Die rechte Lunge ist etwas volumindser als die linke.

Die Pleura im groBen ganzen schwartiz verdickt und getriibt, auf
dem Durchsehnitt ist die rechte Lunge im groBen und ganzen wie die
linke, doch etwas stirker §dematos, aber iiberall lufthaltig.

Die Milz ziemlich stark vergroBert, 148t durch die Kapsel zahlreiche
gelbliche Kndtchen durchschimmern.

Diagnose: Akuteallgemeine Miliartuberkulose, ausgehend
von kisiger Tuberknlose der Venen des linken Lungenober-
lappens. Aussaat von Tuberkeln in Lungén, Pleura, Milsz,
Nieren. Uterus puerporalis, doppelseitige Colloidstruma.

Fall VIII. Franz Golz, 29 Jahre. S.-Nr. 86, 1902. 26. 1. 1902.

Im ganzen grofle, kriiftiz gebaute, minnliche Leiche. Linke Lunge
an der Spitze ziemlich fest mit der costalen Pleura verwachsen. Rechte



290

Lunge ziemlich in ganzer Ausdehnung verwachsen. Nur am Zwerchfell
sind diese Verwachsungen verhiltnismiBig leicht loslich. Linke Lunge
sehr volumings, zeigt in der Pleura zahlreiche graue, kaum hirsekorn-
grofle Kndtchen. Bei einem kleinen Einschnitt zeigt sich das Lungengewebe
durchsetzt von zahllosen, vielfach zusammenflieBenden, iiberhirsekorngrofen,
grauen und graugelblichen Knotchen. Die zunichst aufgeschnittenen
Longenvenen enthalten dunkles fliissiges Blut, lassen aber keine Wand-
verinderungen erkennen. Ductus thoracicus, der bis zum Ubergang
in die Subclavia verfolgt wird, ist sehr eng und ebenfalls ohne Wandver-
inderungen. Rechte Lunge volumindser wie die linke, mit einigen
Hohlenbildungen in der Spitze und indurierten herumliegenden Partien
und knochenharten, gelblichen Einlagerungen im Unterlappen, zeigt eben-
falls zahllose graue Kndtechen an der Pleura und auf dem Durchschnitt
in lufthaltiges hyperimisches Gewebe eingebettete grane und graugelbliche
Knétchen. Die meisten Lungenvenen enthalten fliissiges Blut
und hier und da etwa hirsekorngroBe, graue Kndtchen, nur
in einem kleineren Aste des Mittellappens findet sich eine
langliche weiBle, stellenweise .gelblich-kisige Verdickung der
Intima von 5 mm Linge. Tracheobronchiale Lymphknoten
stark anthrakotisch, hier und da von grauen Kndtchen eingenommen. In
der Luftrohre an der Grenze zwischen hinterer und vorderer Wand tief-
gehende tuberkulse Geschwiire. Im Ileum im unteren Teil einige ver-
kiste Follikel und ebenso wie im Coecum mehrere tuberkulgse Geschwiire
Pia an der Basis, besonders den Fossae Sylvii und dem Infundibulum
sulzig und von grauen Knétchen durchsetzt.

Disgnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, ausgehend
von verkistem Lungenvenentuberkel. Chronische ulcerdse
Tuberkulose des rechten Unterlappens. Tuberkulése Ge-
schwire der Luftréhre und des Darmes. Miliartuberkel der
Lungen, Pleuren, Nieren, der Leber, Milz, Schilddriise, der
Magen- und Blasenschleimhaut. Tuberkultse Meningitis.
Schlaffes braunes Herz. Geringe Velfet’cunfr der Mitralklappen.
Colloidstruma.

Fall IX, Michael Bielucha, 23 Jahre. S.-Nr. 228, 1903. II. St.

GroBe minnliche Leiche von blasser Hautfarbe und kriftigem
Knochenbau. Bei genauer Besichtigung des Peritonenms erweist sich das-
selbe von zahlreichen stecknadelkopfgroBfen Knétchen durchsetzt, ebenso
der Uberzug der Leber, wihrend die Serosa der Dirme usw. frei er-
scheint. Die Driisen des Mesenteriums sind auf dem Durchschnitt gerdtet
und zeigen kleine, durchscheinende, knotchenférmige Einlagerungen.

In der Bauchhthle 750 ecm blutigsertser Fliissigkeit.

Milz 18:10:8 mit teilweise verdickter Kapsel, die vereinzelt mit
hivsekorn- bis stecknadelkopfgroBen Knodtchen besetzt ist. Anf dem
Durchschnitt ist die Milz blutreich. . Pulpa quillt muBartig hervor; zahl-
reiche durchscheinende Kndtchen sind zu bemerken.
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Infra- und Supraclaviculadriisen vierfach vergroBert, ge-
_rotet, mit kleinen capsuliiren Knitchen versehen. Gleiche Kndtchen auch
auf dem Durchschnitt.

Linke Lunge vollkommen frei. Rechte Lunge vorn und hinten
verwachsen. .

In der linken Pleurah¢hle wenig fitissiger Inhalt.

Epikard sehr fettreich mit einzelnen Knotchen. Im Herzbeutel
wenig Flissigkeit. Herz maBig groB. Endokard leicht getriibt, weist in
Vorhofen und Ventrikeln kleine durchscheinende Erhebungen auf. Herz-
Klappen zart. Intima der Aorta, die fast kindlich, sehr zart.

Linke Lunge mit méBig getriibter Pleura, weist zahlreiche kleine
durchscheinende Knitchen auf, die an der Pleura cost., in der Nahe des
Zwerchfelles, weit iiber Hirsekorngréfe erreichen. Tn den Venen dieser
Lunge keine Wandverdindernngen. Auwf dem Durchschnitt ist das Organ
von fast fleischihnlicher Konsistenz, iibersit mit tausenden von kleinen
durchscheinenden Kndtchen.

Ductus thor. keinerlei Wandverinderungen. Herausnahme der
Lungen und Halsorgane in toto.

Rechte Lunge auf dem Durchschunitt wie die linke. In der zum
rechten Oberlappen fithrenden Vene findet sich eine 2 cm
lange gelblich-kisige Bildung, die 1 mm iber die Oberfliche
hervorragt und an der Oberfliche leicht defekt erscheint.
Bronchiale Lymphknoten stark vergroBert, anthrakotisch, mit einigen kisigen
Partien, besonders rechterseits.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, ausgehend
von einem Venentuberkel der rechten Lunge, Miliartuberkel
der Lungen, der Pleuren, des Epikards, Endokards, Peritone-
ums, der Milz, Nieren, Leber und des Knochenmarks. Rotes
Knochenmark, Piabdem, Blutung im vierten Ventrikel, Hy-
drocephalus internus, Blutungen des Magens, der Pleuren
und des Nierenbeckens; Milzschwellung, Ascites. Verkiste
Follikel und kleine tuberkulise Geschwiire des Diinndarms.

Fall X. Friedrich Day, 29 Jahre. S.-Nr. 229, 1903.

MittelgroBe minnliche Leiche von blasser Hautfarbe, grazilem
Knochenbaun, gut entwickelter Muskulatur, Fettpolster gering.

Beide Pleurablitter fest verwachsen. Nach Unterbindung des Duct.
thor. wird die rechte Lunge mit den Halsorganen zusammen herausge-
nommen.

Im Herzbeutel 50 cem klarer, serdser Fliissigkeit, das Herz klein,
schlaff, Epikard fettreich, zeigt einige Sehnenflecke, der linke Ventrikel
mit Speckhautgerinnsel gefiillt; Muskulatur schlaff, zeigt hier und da
stecknadelkopfgroBe, doch auch streifig erscheinende, weiBliche und durch-
scheinende Einlagerungen, Das Endokard des rechten Ventrikels und
Vorhofs leicht triib, zeigt zahlreiche miliare, durchscheinende Knotchen.
Der linke Ventrikel ist erweitert, sein Endokard iiberstrent von kleinen,

Virechows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 179, Hft, 2. 20
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grauen Knotchen. Muskulatur leicht braun, weist auch hier dieselben
Einlagerungen auf. Die Intima der fast kindlich erscheinenden Aorta
sehr zart, ohne Verdickungen.

Die linke Lunge zeigt starke Verdickungen der Pleura. Auf dem
Durchschnitt ist das Organ im ganzen von fast fleischihnlicher Konsistenz
und von kleinen miliaren, durchscheinenden weiBen EKnotchen iibersiit,
nirgends eine Spur eines alten tuberkultsen Prozesses. Nur die bron-
chialen Lymphdriisen, die stark anthrakotisch und vergréfert sind, weisen
weiBliche kasige, zum Teil auch kalkige Einlagerungen auf.

Die rechte Lunge bietet im wesentlichen das Bild der linken dar.
Auch hier die fleischéahnliche Konsistenz, die zahlreichen Tuberkel.
Fehlen alter tuberkultser Herde. Pleura wie links mit zahlreichen, oft
fibermiliaren Tuberkeln {ibersit. Vor Herausnahme der rechten Lunge
wurde der Duct. thor. untersucht, erwies sich ohne Besonderheiten, ebenso
Vena cava und subclavia. In den zum Oberlappen fithrenden
Venenisten findet sich eine ldngliche, 13 cm lange, 1 mm breite
und i mm flache, kiisige gelbliche, an der Gberfliche leicht
usurierte Hervorragung der Venenwand.

Supra- und infraclavicula, ebenso die trachealen und tracheobronchialen
Lymphdriisen stark geschwellt, hyperamisch und mit Tuberkelkndtchen be-
deckt. Die bronchialen Lymphdriisen weisen kisige, zum Teil kalkige
Einlagerungen auf. ’

Milz 20:10:5 cm, weist auf der hier und da verdickten Kapsel
zahlreiche Knotchen, die glashell erscheinen, auf. Pulpa sehr blutreich,
quillt muBartie hervor und 4Bt zahlreiche Tuberkelkngtchen erkennen.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, aus-
gehend von einem Venentuberkel des rechten Oberlappens.
Miliare Tuberkel der Lungen, des Endokards, Epikards, der
Pleuren, der Schilddriise, der bronch., supraclavicul, retro-
periton.,, mesent., perigastr. Lymphdriisen, des Peritoneums,
der Prostata, der Darm- und Magenschleimhaut, der Menin-
gen, der Retina, des Knochenmarks, der Nieren, der Leber,
der Milz. Tuberkulése Geschwiire des Diinndarms und der
Blase. Alte und frische Tuberkel der bronchialen und me-
senterialen Lymphknoten, Blutungen der Trachealschleimhaut.
Parenchymatise Nephritis. ’

Fall XI. Fall aus Rostock. 19jihriges Madechen.

Nach den kurzen Notizen, die Herr Prof. Lubarsch noch von den
Fall besaB, waren im Oberlappen der linken Lunge einige kleine glatt-
wandige Hohlen vorhanden, in deren Umgebung sowohl kisig-peribron~
chitische, wie kisig-bronchopneumonische Herde sich fanden. Beide
Lungen, die Milz, Leber, Nebennieren, Nieren, Pleuren und
Gehirnhiute waren von Tuberkeln geradezu iibersit. Auch in der
Schilddriise, Iris und Retina, sowie dem KEpendym fanden sich Miliar-
tuberkel, im unteren Ileum késige tuberkuldse Darmgeschwiire. In dem
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Hauptast der oberen Vene der linken Lunge fand sich eine
24 emlange, deutlich zerkliiftete kidsige Erhebung der Intima;
gleich unterhalb davonnoch zweigleichartige, etwas kiirzere.
In den unteren Venen fanden sich ebenfalls mehrere 1—15c¢m
lange kidsige Erhebungen; sowie in kleineren Asten noch etwa
0,6—0,8 cm lange tuberkuldse Vegetationen. Im ganzen wurden
16 solche kisige Venentuberkel gezihlt.

B. Tuberkulose anderer Venen.

Falll. Tuberkulose der Vena jugularis (und einer Lungen-
vene). Volkel, 48 Jahre, Diakonissenhaus. S.-Nr. 148, 1901.

MittelgroBe, im ganzen kriftig gebaute, ménnliche Leiche von sehr
blasser Hautfarbe und ziemlicher Abmagerung.

Linke Lunge mit der costalen Pleura fast vollkommen flichenhaft
verwachsen, so daB nur noch ein kleiner Recessus von Pleuraraum vor-
handen, in dem sich weillich gelbe Flocken und Fetzen befinden. Die
rechte Lunge ist stark ausgedehnt und nur an der Spitze verwachsen.
Pleuraraum fast leer. Linke Lunge im ganzen groB, die mitherausge-
nommene costale Pleura stark injiziert. Im unteren Teil wo noch keine
Verwachsungen zwischen Costal- und Pulmonolpleura bestehen, ist letztere
mit ziemlich schwer abziehbaren Membranen bedeckt, unter denen die ge-
teiibte und von kleinen Knétchen bedeckte Pleura hervortritt. Wegen des
Verdachtes auf Miliartuberkulose wird die Lunge nicht ganz aufgeschnitten,
sondern nur im oberen Teil eingeschnitten. Hier finden sich einige nach
hinten gelegene, peribronchitische und schiefrig indurierte Herde, im
iibrigen findet man aber in lufthaltiges, ddematoses und hyperdmisches
Gewebe eingestreute graue, hirsekorngroBe Knodtchen das ganze Gewebe
durchsetzend.

Duectus thoracicus nicht erweitert, enthélt leicht rotlich gefirbte
Flissigkeit. Wand glatt. In den aufgeschnittenen Lungenvenen
vreichlich dunkles, fliissiges Blut. In einem mittleren Aste des
rechten Mittellappens findet sich eine 7mm lange, kisige, an
einigen Stellen etwas rauhe Erhebung der Intima; auch in
einem Venenast des linken Oberlappens eine gleichartige,
etwa b mm lange Erhebung. Im rechten Mittellappen einige Lkiisig
peribronchitische und bronchopneumonische Herde neben zahlreichen
Miliartuberkeln. In der Ven. jugular. findet sich dicht am Ubergang
in die Ven. cava sup.- eine ithererbsengroBe, sich nach unten
verjiingende, kisige, in der Mitte etwas brocklige Erhebung.

~ Im unteren Ileum einige verkiste Follikel nnd im Coecum sowie
im Cotum transversum vereinzelte kleine Defekte mit meist glattem Grunde
and etwas unregelmiBig gezackten Rindern.

Diagnose: Akuteallgemeine Miliartuberkulose, ausgehend
von Lungenvenentuberkeln und kéisigem Tuberkel der Vena
jugularis. Alte tuberkuldse Peribronchitis der linken Lungen-

20*
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spitze,kasigePeribronchitisundBronchopneumonieimrechten
Mittellappen. Miliartuberkulose der Lungen, Pleuren, des
Endokards, der Milz, Nieren, Nebennieren, Leber, Prostata,
der Magen- und Darmschleimhaut, sowie der Schilddriise-
Altere tuberkuldse Geschwiire des Dickdarms. Verk#ste Fol-
likel. Starke Erweiterung der Herzventrikel mit Thromben-
bildung. Embolie von Lungenarterien.

Fall II. Tuberkulose der Nebennierenvene. Hoffmann,
40 Jahre. S.-Nr. 264, 1902. 13.7. 1902.

Mittelgrofie, mannliche Leiche von im ganzen kréftigem Knochenbau.
Beide Lungen sehr stark ausgedehnt und mit der costalen Pleura ver-
wachsen, links stirker als rechts. Linke Lunge groB, Pleura im ganzen
sehr blutreich, von zahlreichen grauen Knétchen iibersit. Auf dem
Durchschnitt ist die Lunge im ganzen sehr blutreich, von zahlreichen
tuberkults-peribronchitischen Herden besonders im Oberlappen durchsetzt.
Neben ihnen vielfach graue und gelbliche, etwa stecknadelkopfgroBe
Knbtchen. Meist ist das dazwischenliegende Gewebe sehr blutreich und
Infthaltig. Nur im unteren Teil des Unterlappems ist das dazwischen-
Liegende Gewebe luftleer, granuliért, britchig. Bronchiale Lymphknoten
stark anthrakotisch, zum Teil von gelben kalkharten Spangen durchsetzt.
Rechte Lunge zeigt an der Pleura dieselben Verinderungen wie die
linke. Auch sie ist von grauen und gelben Tuberkeln durchsetzt, in
stirkerer Weise wie die linke, besonders stark sind die Ansammlungen in
der Spitze des Oberlappens. Im wunteren Teil des Oberlappens finden
sich auch zwei groBere kisige und ein total verkalkter gelblicher,
knochenbharter Herd. Im Mittel- und Unterlappen sind die Tuberkel spér-
licher, doch auch hier noch altere, mit schiefriger Umgebung versehene
tuberkuldse peribronchitische Herde. Auch hier im Unterlappen zwischen
den Tuberkeln graurote pneumonische Herde. Bronchiale Lymph-
knoten anthrakotisch. Ductus thoracicus eng, ohne Wandverinde-
rungen. Lymphknoten des Brustraumes ziemlich stark anthrakotisch
und zum Teil von grauen Kndtchen durchsetzt. Linke Nebenniere
sehmal, mit gelblicher Rinde, enthélt in der Mitte einen gelb-
lich-k#sigen Knoten, der als iiberstecknadelkopfgrofer Herd
in die Wand der Nebennierenvene iibergeht. Getrennt von
diesem befindet sich in der Intima der Nebennierenvene noch
ein zweiter, 3mm langer, kisiger Herd von weicher Beschaffen-
heit, der deutlich in die Blutbahn hineinragt. Bei weiterem
Verfolgen der Nebennierenvene innerhalb des Organs gelangt
man noch zu einem erbsengrofen kidsigen Herd der Neben-
nierenrinde. Im Heum und Coecum drei markstiickgrofe tuberkulose
Geschwiire.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, aus-
gehend von einem endophlebitischen Tuberkel der linken
Nebennierenvene. Alte tuberkuléose Peribronchitis beider
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Lungen, tuberkulése Darmgeschwiire. Solitirtuberkel der
linken Nebenniere mit Einbruch in die Nebennierenvene. Mi-
‘liartuberkel der Lungen, Pleuren, des Peritonenms, der
Leber, Milz und Nieren. Tuberkulése Meningitis. Rundes
Duodenalgeschwiir. Rotes Knochenmark.

Fall III. Tuberkulose einer Nebennierenvene (und der
Aorta). Gustav Pudzilski, 47 Jahre. II. Minnerstation. S.-Nr. 286,
1903. 30. 10. 1903.

GroBe minnliche Leiche von kriftigem Knochenbau, blasser Hautfarbe.

Beide Lungen sind stark ausgedehnt. Die linke ziemlich in ganzer
Ausdehnung flichenhaft und strangférmig verwachsen. Die rechte nur an
der Spitze und unten etwas verwachsen. Herz ziemlich der KorpergroBie
entsprechend, mit einem fiinfmarkstiickgroBfen Sehnenfleck auf der Vorder-
fliche und einem fiinfzigpfennigstiickgroBen auf der Hinterfliche des
rechten Herzens. Der rechte Ventrikel enthilt fliissiges Blut, etwas Blut-
gerinnse], ist stark erweitert. Die Muskulatur briunlich, das parietale
Endokard etwas verdickt, dicht unter den Aortaklappen eine etwa steck-
nadelkopfgroBe, weilliche Erhebung. Klappenapparat zart. For. ovale ge-
schlossen. Linke Ventrikel ebenfalls etwas weit. Das parietale Blatt
verdickt. Muskulatur briunlich, etwas bunt und mit grangelblichen,
knotchenartigen Einlagerungen versehen.

Linke Lunge stark ansgedehnt. Pleura vielfach verdickt. Auf
dem Durchschnitt ist die Lunge sehr blutreich, édematés und von herab-
gesetztem Luftgehalt. In der Spitze befinden sich eine Reihe von kisigen,
peribronchitischen Herden und eine etwa linsengroBe, mit gelbem Kiter

' gefiillte Hohle. In diesem Bezirk sind zahlreiche graue, zum Teil iiber-
stecknadelkopfgroBfe Knitchen vorhanden, die nach unten zu an GroBe
und Dichtigkeit abnehmen. Der Unterlappen ist blutreicher und enthilt
ebenfalls zahlreiche graue Knétchen von im ganzen derselben GréBe. In
den Bronchien eitriger Schleim, Schleimhaut stark gerdtet. In den. Ar-
terien dupkles fliissiges Blut. Intima hier und da mit gelblichen Ver-
dickungen.

Die rechte Lunge volumindser als die linke; die Pleura stark ge-
rotet; hier und da leicht getriibt und mit zahlreichen grauen Knotchen
versehen. Auf dem Durchschnitt blutreicher als die linke, nur finden sich
hier im Oberlappen einige gréfere, fast homogene, graue, schiefrize Par-
tien, um die herum graue Knotchen sich finden. Im Unterlappen sind
die Knotchen im ganzen kleiner als in der Spitze, wihrend sie im Mittel-
lappen diese an GroBe noch iibertreffen.

Die bronchialen Lymphknoten sind beiderseits ziemlich stark
anthrakotisch, aber ohne tuberkulgse Herde. Die Schleimhiute der Luft-
rohre sehr stark gerdtet und mit Schleim bedeckt. An der hinteren
Wand finden sich zahlreiche Flecke und zum Teil iiberlinsengroBe De-
fekte mit grauen Kndtchen am Grunde. Sie erstrecken sich bis in den
Kehlkopf herein und sitzen fast alle an der rechten Seite. Auch auf



296

der rechten Seite der Epiglottis ein itbererbsengroBes tuberkulgses Ge-
schwiir.

In den Schilddriisen einige graue Kndtchen.

Aorta thorac. mit einigen starken kalkigen und gelblichen Ver-
dickungen.

Milz 183:8:8. Im ganzen blutarm mit deutlichen Tuberkeln und
zahlreichen grauen und graugelblichen Knétchen. )

Die linke Nebenniere hebt sich als ein fast tanbeneigrofer
Kérper hervor. Bei Priparierung der Nebennierenvenen und
Aufschneiden zeigt sich in einem Hauptast dicht an einer
Teilungsstelle die Wand in einer Ausdehnung von fast 1 cm
in eine ki#sig-eitrige, leicht zerbrocklige Masse numgewandelt,
An diese Partie schlieBt gleich eine gleichartige Verkdsung
dgr Nebennierensubstanz an, die in ganzer Ausdehnung ver-
kidst ist und zahlreiche, mit kdsigem Eiter erfiillte Héhlen
enthilt. Erhaltenes Nebennierengewebe ist nur noch an den
Réndern vorhanden. Die rechte Nebenniere ist dagegen vollig fref
von Tuberkulose. _

Diitin- und Dickdarm ohne wesentliche Besonderheiten. Femur-
knochenmark rot und weich.

In der Bauchaorta besteht namentlich im unteren Teil ziemlich.
starke Sklerose. Etwas oberhalb der Abgangsstelle der Nieren-
arterie sitzt der Intima anf ein etwas rauher, ungefihr erbsen-
grofier, sich festweich anfithlender gelblicher Knoten.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, aus-
gehend von Tuberkulose der linken Nebennierenvene und
verkdstem Tuberkel der Aorta abdom. Alte verkalkte Tu-
berkulose der bronchialen Lymphknoten, kleine ulcerdse
Peribronchitis und Bromchitis der rechten Lungenspitze;
tuberkulése Geschwiire der Luftrohre, des Kehlkopies, des
Zungengrundes und Magens. Totale Verkiisung der linken
Nebenniere. Késige Tuberkulose der Prostata, Samenbléschen
und Nebenhoden: Miliartuberkulose der Lungen, Pleuren,
Schilddriise, des Endokards, der Milz,; der Nieren, der Leber,
der weichen Hirnhaut. Braune Atrophie der Herzmuskulatur;
Cysten- und Kalkinfarkte der Nieren. Rotes Knochenmark,
Sklerose der Bauchaorta. Adh#sive Pachymeningitis, Naevi
dér Brusthaut, Sehnenflecke des Epikards, Pleuraadhiisionen.

C. Funf Falle von Tuberkulose des Ductus thoracicus.

Fall I. Ruttke. S.-Nr.27, 1899. 27.10. 1899.

Ziemlich stark abgemagerte Leiche eines 24jihrigen Méadchens vom
grazilem Knochenbau. Beide Lungen ziemlich stark ausgedehnt, iiberall
frei, lassen bereits an der Pleura zahlreiche hirse- bis linsenkorngrofe
grane KnStchen erkennen. Die Milz vergroBert, bereits an der Ober-
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fliche der Kapsel von zahlreichen, verschieden groBen, grauen Knétchen
bedeckt; auf dem Durchschnitt ziemlich blutarm und von vielen hirsekorn-
bis iibererbsengrofen grauen und kiisigen Kndtchen durchsetzt. Nieren
mit leicht abziehbarer Kapsel, blaB; weisen, besonders die rechte, an der
Oberfliche zahlreiche unregelmaBig gestaltete, nicht prominierende, graue
und gelbliche Flecke auf, an deren Stelle sich beim Einschneiden deutliche
graue und gelbliche Kndtehen présentieren. Leber ziemlich groB, zeigt
an der Oberfliche ziemlich zahlreiche gelbliche und graue, zum Teil pro-
minierende Knotchen, auf dem Durchschnitt von im ganzen gelblicher
Farbe mit zahlreichen deutlichen, interlobuldren, gelblichen und grauen
Knotchen. Pia mater zart mit stark gefiillten GefdBen, 1aB8t schon an
der Konvexitit iiber der linken Hemisphire lings der Blutgefafie des
Schlifenlappens zahlreiche kleine, zum Teil konfluierende gelbliche Knot-
chen erkennen. An der Basis ist die Pia im ganzen Infundibulum sowie
in der Sylvischen Grube verdickt, gelblichweil getriibt, von zahlreichen
gelblichweiBen Kndtchen durchsetzt, die besonders lings der Arteria fossae
Sylvii sehr dentlich ausfallen. Plex. choroid. gerdtet und deutlich verdickt.
Von den mesenterialen Lymphknoten sind nur einige deutlich verkist,
die meisten nur geschwellt. Diinndarmschleimhaut gerdtet, auch finden
sich hier einzelne Solitdrfollikel vergréBert und geschwollen, sowie zum
Teil bereits in kleine oberflichliche Defekte verwandelt. Der Duct.
thoracic. ist etwas oberhalb der Cysterna chyli stark verengt,
die ganze Wand verdickt und verkdst, nach oben zu ist er exr-
weitert und zeigt in der Wand vereinzelte Miliartuberkel.

Diagnose: Allgemeine akute Miliartuberkulose mit be-
sonderer Beteiligung der weichen Hirnhaut. Chronische kisige
Pneumonie am Lungenhilus. Miliartuberkulose der Lungen,
Milz, Nieren, Leber und des Darms. Tuberkuldse Darmge-
schwiire. Tuberkulose der Bronchial- und Trachealdriisen.
Tuberkulose des Ductus thoracicus.

Fall II. Paul Walerski, 27 Jahre. S.-Nr.284. 30. 7. 1900.

" Ziemlich groBe minnliche Leiche von kriftigem Knochenbau und sehr
blasser Hautfarbe. o

Ductus thoracicus im Gebiete der Cysternma chyli sehr
weit, aber die Innenwand im Bauchhohlenabschnitt ohne Ver-
anderungen. Im Brustteil ist derselbe schon an seiner AuBenfléiche
von kleinen feinen Knétchen durchsetzt; im Ductus findet sich
nicht gerdtete Fliissigkeit. Die Wand ist mit zahlreichen
grauroten Knétchen besetzt; ca. 35 ¢m oberhalb der Durch-
trittsstelle des Ductus durch das Zwerchfell findet sich die
ganze Wand von gelblich-kidsigen Herden durchsetzt und der
Ductus dadurch deutlich verengt; dicht nach oben davon
finden sich klgine flache, mit kdsigem Grunde versehene De-
fekte, und wiederum einige Zentimeter nach oben zu gelangt
man zu einer fast 14 em langen kisigen Ulceration. Awuch
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weiterhin ist der Duetus thoracicus bis an die Einmiindungs-
stelle teils von zahlreichen dicht gedringt stehenden, sub-
miliaren Knétchen durchsetzt, teils, wie dicht an der Einmiindungs-
stelle in die Subclavia, von késigen Ulcerationen eingenommen.

Linke Lunge an der Spitze leicht verwachsen, ebenso auch mit
dem Herzbeutel, der seinerseits stark geritet ist. Linke Lunge sehr
viel volumindser als die rechte, mit narbenartigen Einziehungen. Auf dem
Durchschnitt finden sich im Oberlappen in der Spitze zahlreiche iltere,
nicht iibererbsengroBe kisige Herde, um welche herum derbes, schiefrig
induriertes Gewebe sich findet.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose infolge
von Tuberkulose des Ductus thoracicus. Linksseitige tuber-
kulése himorrhagische Pleuritis, Tuberkuldse Peritonitis und
Mediastinitis. Miliartuberkelin Lungen, Leber, Nieren, Neben-
nieren, Pankreas, Magen, Darm, Schilddriisen, Prostata. Alte
tuberkulése Peribronchitis der rechten Spitze mit schiefriger
Induration und Pleuraadhisionen. Frische beginnende Pneu-
monie links.

Fall IIl. Erich Bloch, 2 Jahre. S.-Nr. 215. 6.7.1901.

Kleine, schlecht geniéihrte minnliche Leiche. Beide Lungen stark
aufgetrieben, die rechte an der Spitze etwas verwachsen. Der Ductus
thoracicus erscheint im oberen Teile deutlich erweitert. Beide Lungen
duBerst blutreich und zum groBten Teil noch lufthaltiz, von zahllosen
grauen und gelblichen, in hyperiimisches und vielfach 6demattses Lungen-
gewebe eingesprengten Knotchen durchsetzt. Die Lymphknoten am
Hilus sind fast total verkiist; hier gehen auch groBere kisige Herde in
die Lungesubstanz hinein. In der rechten Spitze einige festere Indura-
" tionen mit kleinen kiisig-peribronchitischen Herden. Die Lungenvenen
enthalten iiberall reichlich dunkles fliissiges Blut. Die Wandung ist glatt,
nur hier und da in der Intima vereinzelte graue Kndtchen. In einem
mittelgroBen Ast deslinken Unterlappens eine gelblich-kisige,
ca. 3mm lange Erhebung. Die trachealen und mediastinalen
Lymphkwoten sind in starker Ausdehnung verkist und bilden eine bis
zu den Jugunlardriisen reichende, zusammenhéingende Kette verkister Knoten.
Die um den Ductus thoracicus herum gelegenen Lymphknoten
sind ebenfalls mit kdsigen Kinsprengungen versehen und zum
Teil mit ihm verwachsen. Im Ductus findet sich leicht ge-
rotete Fliissigkeit; etwa4dem unterhalb derEinmiindungsstelle
in die Subelavia ist die ganze Wand gerade da, wo eine
Lymphdriise fest verwachsen ist, in ringférmiger Weise total
verk#dst und auch das Lumen von kleinen kisigen Brockeln er-
fiillt. Nach oben davon ist die Intima mitzahlreichen kisigen
Kndtchen versehen.  Von den retroperitonalen und mesente-
rialen Lymphdriisen enthalten einige auch kisige Einsprengungen.
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Im mittleren mmd unteren Ileam einige verkiiste Follikel und einige tuber-
kulése Geschwiire, ebenfalls zwei im Coecum. :

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose, ausgehend
von ulcerdser Tuberkulose des Ductus thoracicus und einer
Lungenvene. Altere tuberkulds-kisige Peribronchitis der
rechten Lungenspitze und kdsige Bronchopneumonie der linken
Lunge. Kiasige Tuberkulose der bronchialen, tracheobron-
chialen, jugularen, einiger retroperitonalen und mesente-
rialen Lymphknoten. Miliartuberkel der Lungen, Milz, Nieren,
Leber, der Schilddriise, Pleuren, der weichen Hirnhaut und
des Gehirns, der Leberkapsel, der Harnblase und Magen-
schleimhaut. Kleine tuberkuldse Defekte der Magen- und
Darmschleimhant. Miliartuberkel desEndokards und Knochen-
marks. Himorrhagische Erosionen der Magenschleimhaut,
Blutungen der Duodenalschleimhaut. Starke Stauungshyper-
dmie in allen Organen. Magenschleimhaut in der Speisershre.
Rhachitis.

Fall IV. Emma Thiel, 17 Jahre. S.-Nr. 346, 1901. 29. 10. 1901.

MittelgroBe, grazil gebaute weibliche Leiche von blasser Hautfarbe
in gutem Erndhrungszustande. Linke Lunge mehrfach mit der costalen
Pleura strangformig verwachsen, rechte nur an der Spitze leicht verwachsen.
In den Pleurahéhlen ca. 20 cem ebwas getriibter Fliissigkeit. Von den
am linken Hilus gelegenen Lymphknoten ist nur eine bohnengroBe, in
eine vollkommen kisige, weiche Substanz umgewandelt, in der noch hier
und da sehiefrige Streifen sich finden. Rechis sind die bronchialen
Lymphknoten zwar ziemlich stark vergrofert, aber ohne tuberkuldse
Verinderungen. Der Ductus thoracicus erscheint bereits bei
seiner Praparation in situ erweitert und mit heller Flissig-
keit gefiillt. In seinem oberen nach der Einmiindungsstelle in
die Subeclavia zu gelegenen Teile ist er mit gelblich-weiBen
kisigen Massen ausgefiillt, in deren Umgebung zahlreiche
grane Knotchen der Wand erscheinen. Dicht in dieser Gegend
findet sich auch ein kleiner verkidster Lymphknoten. Im Darm
nirgends Geschwiire. Mesenteriale Lymphknoten geschwellt.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkunlose, ausge-
hend von ausgedehnter kisig erweichter Tuberkulose des
Ductus thoracicus. Erweichte kisige linksseitige Bronechial-
driise. Zahlreiche Miliartuberkel beider Lungen, Pleuren, der
Schilddriise, Milz, Nieren, Leber, Darms, des Endokards. Ver-
einzelte Tuberkel der Pia. Ependymitis granularis, Colloid-
strama, rotes Knochenmark. menstrueller Zustand des Uterus,
Corpus luteum des linken Ovariums. Soor des Rachens und der
Speiserdhre. Himorrhagien der Magen- und Darmschleimhaut.

Fall V. Michael Wilezynski, 56 Jahre alt. S.-Nr. 321, 1903.
IL. Station. 28. 11. 1903.
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Mittelgrofie ménnliche Leiche von im ganzen kriftizem Knochenbau, -
miBiger Abmagerung vnd gelblicher Hautfarbe. An beiden Unterschenkeln
leichte (Odeme.

In der Bauchhéhle befinden sich etwa 750 cem bernsteingelber, hier
und da mit kleinen grauen Flockchen untermischter Fliissigkeit; das ganze
parietale Peritoneum ist mit granen und graugelben, zum Teil {ibersteck-
nadelkopigroBen Knotchen tibersit, zum Teil stark gerétet und getriibt.
Ebenso die Serosa der Dirme und das Netz.

Die linke Lunge ist mit der costalen Pleura und auch mit dem Herz-
beutel stark verwachsen, die rechte Lunge ist ebenfalls ziemlich stark ver-
wachsen. In der rechten Pleurahéhle im ganzen 500 cem einer getriibten,
graurdtlichen Flissigkeit. Auch die Pleura costalis zeigt zahlreiche graue
und gelbliche Knotchen, Das Perikard ist auflen sehr stark verdickt,
ziemlich fettreich und namentlich vorn an der Spitze mit dem Epikard
fest verwachsen, so dafl die Herausnahme des Herzens mit groBen Schwie-
rigkeiten verkniipft ist. Nach Losung der Verwachsungen erscheint das
Perikard wie das Epikard sulzig, mit zahlreichen graugelblichen Membranen
bedeckt, iiber denen graue Knotchen hervortreten.

Die linke Lunge ist im ganzen klein, aber stark ausgedehnt; die
Pleura pigmentiert, mit zablreichen grauen Knétchen iibersiit. Auf dem
Durchsehnitt, der erst nach Aufschneiden der Lungenvenen angelegt wird,
duBerst blutreich; iiberall finden sich in lufthaltiges Gewebe eingesprengte
graue feine Kntechen von kaum Hirsekorngréfe, die im allgemeinen gleich-
miBig grof und jedenfalls in der Spitze nicht grofer sind, wie im U. L.
Nirgends in der Lunge dltere tuberkuldse Herde. Arterien enthalten
*dunkles fliissiges Blut; die Wand hier und da mit gelben Flecken. In den
Lungenvenen hier und da kleine graue Kndtchen in der Intima, keine
kisigen Partien. — Bronchialdriisen stark pigmentiert und fest. Die rechte
Tinge im ganzen wie die linke. Hier bestehen besonders im Oberlappen
starke schwartige Verdickungen der Pleura; auch hier ist das ganze Lungen-
gewebe von zahlreichen hirsekorngroBen, grauen Knétchen iibersit; der
Unterlappen ist dunkelblaurot, etwas komprimiert, enthélt wenige zahireiche,
aber zum Teil fast stecknadelkopfgroBe, graugelbe Kndtchen. — Auch hier
nirgends #ltere tuberkulise Herde auffindbar. In dem Bronchien ziher,
gelblicher Schleim, die Sechleimhaut stark gemtet Lungenarterien und
Venen, sowie Bronchialdriisen wie links.

Sonst. die Venen des Brustraumes und Halses, wie der Ductus thora-
cicus, zeigen keine Wandverfinderungen. Aorta thoracica mit einigen skle-
rotischen Herden. Die trachealen Lymphknoten, wie die des Halses sind
blntreich, von einzelnen granen und gelblichen Knotchen durchsetzt.

Milz 16:12,5:5 cm. Organe schwer mit allseits verdickter Kapsel
und z#hen, schwer abziehbaren Beschligen bedeckt. Oberfliche von zahl-
reichen, stecknadelkopfgroBen, gelblich weien Kndtchen iibersit. Auf
dem Durchschnitt ist das Organ von erhéhtem Blutgehalt. Trabekelzeichnung
undeutlich. Follikel deutlich; in der Pulpa zahilose, kaum hirsekorngrofie
Xleine Kndtchen.
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Die Mesenterial-Lymphknoten sind etwas vergrofert, saftreich
und von kleinen grauen Knétchen durchsetzt; die Retroperitonaeal-
driisen sind sehr grof}, fest, von durchscheinendem Aussehen und
groBeren kisigen Einlagerungen. An der Cysterna chyli ist der
Ductus thoracicus erweitert, die Wand verdickt und mit einigen
kasigen Verdickungen und Erhebungen versehen.

Diagnose: Chronische tuberkulése Peritonitis und tuber-
kulose hiamorrhagische Pleuritis, adhisive tuberkulose Peri-
karditis. Akute allgemeine Miliartuberkulose, ansgehend von
Tuberkulose derCysterna chyli. Altere tuberkulose Geschwiire
der Flexura sigmoidea mit anschlieBender chronischer tuber-
kuloser Entzindung der retroperitonealen Lymphknoten.
Frische Miliartuberkulose der Lungen, Milz, Nieren, Knochen-
markundLeber. Braune Atrophie der Herzmuskulatur. Leichte
Sklerose der Herzklappen und der Aorta. Interstitielle tuber-
kulose Hepatitis. Polypen der Magen- und Darmschleimhant.
Cysten der Schilddriise. Kleine Naevi und Fibrome der Haut.

D. Herz- und Arterientuberkulose.

Fall . GrofBer kdsiger Tuberkel des rechten Herzens in
den Ventrikel durchbrechend. Aus dem Schweriner Krankenhaus
zugeschickte Leichenteile. 24. Oktober 1897.

56jahriger Mann, seit 11 Jahren Pottsche Kyphose, seit } Jahre
Lungenspitzenkatarrh, seit 3 Wochen akute Lungentuberkulose.

Es wurden {ibersandt Lungen, Herz, Milz, Leber, Nieren, Darm.
Es fand sich eine dltere Spitzentuberkulose mit bronchiektat. Kavernen
der 1. Lunge, &ltere tuberkulése Darmgeschwiire. Ausgedehnte Miliar-
tuberkulose der Lungen, Milz, Leber und Nieren. Das Herz im ganzen
klein und braun atrophisch; das rechte Herz erweitert, enthalt
in der Ndhe der Spitze weille Thromben, dicht an der Spitze
sitzt in der Muskulatur der Kammerscheidenwand ein iiber
kirsehkerngrofer kasiger Herd, der das Endokard vorwdlbt
und an einer etwa erbsengroBen Stelle dasselbe durchbrochen
hat; der Defekt des Endokards ist von zahlreichen kleinen
grauen Tuberkeln umgeben.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose., aus-
gehend vom grofen kisigen Tuberkel des Myokards und Endo-
kards. Miliartuberkel der Lungen, des Endokards, der Milz,
Leber und Nieren. Altere Tuberkulose beider Lungenspitzen,
bronchiektat. Hohie der 1. Lunge. Altere tuberkuldse Darm-
geschwiire. Stauungsniere, Embolie der Lungenarterien.
Thrombosen des r. Herzens. Braune Atrophie des Herzens.
Kleine tuberkulése Milzinfarkte. Stauungsniere. Geringe
Arteriosklerose.
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Fall II. Tuberkulose der Aorta. JosephWessolek 62 Jahre.
S.-Nr. 329, 1902. 26. 9. 02.

Ziemlich grofie, im ganzen kriftiz gebaute minnliche Leiche mit
leicht ikterischer Hautfarbe und ausgeprigter ikterischer Firbung der
Sclerae. — Beide Lungen stark ausgedehnt; die linke ist an der Spitze
leicht verwachsen, die rechte ziemlich in ganzer Ausdehnung flichenhaft
mit der costalen Pleura verwachsen. Linke Lunge sehr groB und
schwer, unter der Pleura sieht man zahllose graue Knotchem durch-
schimmern. Pleura des Unterlappens stark gerdtet, mit einzelnen kleinen
Ecchymosen, etwas getriibt. Mit Riicksicht auf die Priparation der Lungen-
venen wird die Lunge zundichst nicht anfgeschnitten, doch kann man auf
kleinen Einschnitten erkennen, daB sie ziemlich blutreich ist und von
einer Unzahl kaum stecknadelkopfgroBer grauer Knotchen ziemlich gleich-
mafig durchsetzt ist. In der Spitze finden sich einige kleine schiefrige
Indurationen, in deren Bezirk die Pleura weiBlich, schwartig verdickt ist.
In der Mitte des rechten Oberlappens findet sich ein erbsengrofier, kalk-
harter, gelber Knoten. Im {ibrigen zeigt die rechte Lunge im wesent-
lichen dieselben Verhiltnisse wie die linke, mur ist hier die Ubersiung
mit Tuberkeln noch etwas dichter und das zwischen den Tuberkelgruppen
gelegene Gewebe stirker 6dematds und infiltriert. Ductus thoracicus,
der in ganzer Aunsdehnung aufgeschnitten wird, ist etwas weit und ent-
halt klare Fliissigkeit. Die Wandung ist vollkommen glatt, ohne Be-
sonderheit. — Aorta thoracica von normaler Weite und nur
leicht sklerotisch.. 2 em unterhalb der Abgangsstelle der Sub-
clavia findet sich ein fast 1 cm langer und L cm dicker, in das
Lumen hineinragender, weicher, kasiger Herd. In der Nihe
des Herdes einige arteriosklerotische Verdickungen der Aorta.
Dreifingerbreit unter dem rechten Akromion findet sich eine lingliche,
weibliche Schnittnarbe, in deren Mitte eine eotwa linsengrofe Offnung
besteht, aus der bei Druck schmierige, graugelbliche Fliissigkeit hervor-
quillt. Man gelangt von hier aus mit der Sonde in einen 44 cm langen,
nach oben zum Schultergelenk fithrenden Gang. Das rechte Schulter-
gelenk von zahlreichen kisigen Tuberkeln durchsetzt und fast vollkommen
obliteriert. Der Oberarmkopf ist fast vollkommen kariés. Auch die Ge-
lenkfiiche der Scapula von kisigem Material durchsetzt. Von hier aus
geht noch ein lingerer Fistelgang in die Gegend der Achselhohle.

Diagnose: Akute, allgemeine Miliartuberkulose, aus-
gehend von polypésem, kiisigem Aortentuberkel. Disseminierte
Miliartuberkel der Lungen, Leber, Milz, Nieren, des Knochen-
marks, der Schilddriise, der Speiserdhrenschleimhaut, der
Chorioidea und des rechten Vorhofes, Schiefrige Induration
dey linken Spitze, verkalkte Tuberkulose des rechten Ober-
lappens. Chronische Tuberkulose des rechten Schulter-
gelenkes. -Allgemeiner Ikterus. Fettinfiltration und Ikterus
der Leber. Braune Atrophie des Herzens. Blutungen der
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Magen- und Darmschleimhaut. Grofler Decubitus am Pharynx-
eingang. Cysten der Nieren und Harnblasenschleimhaut. Alte
Fraktur des linken Unterarmes. Linksseitige atrophierende
Ellenbogengelenksentziindung. Arteriosklerose. Verkalkte
Trichinen der Kehlkopfmuskulatur.

Fall ITII. Tuberkulose der Lungenarterie. Franz Ruminski,
42 Jahre. S.-Nr. 7. 6.1.1901. Eingebracht.

GroBe, kriftig gebaute. minnliche Leiche.

Linke Lunge vollkommen frei, rechte hinten an der Spitze fest mit
der costalen Pleura verwachsen.

Linke Lunge mit heller, glatter Pleura, an der man nur vereinzelt
Kleine, kérnige Erhebungen fiihlt, am Unterlappen besteht auch geringe
Tritbung und einige subpleurale Blutungen. Auf dem Durchschnitt ist die
Lunge #uBerst stark gebliht, lufthaltiz, blutreich und von zahlreichen
granen und graugelblichen, stellenweise miteinander konfluierenden Knot-
chen durchsetzt. Rechte Lunge im ganzen wie die linke, zeigt an

" Stelle der beschriebenen Verwachsung eine etwa walnuBgroBe, mit eitriger
Fliissigkeit gefiillte Hohle, an welche sich noch eine schiefrig indurierte
und von weiBlichen Partien durchzogene luftleere Stelle anschlieft. Auf
dem Durchschnitt wie links; nur finden sich hier mehrere schiefrige Herde
und einige kisig-pneumonische Abschnitte. Die Lungenvenen enthalten
dunkles fliissiges und geronnenes Blut. In der rechten Lunge findet
sich in einem Arterienaste dritter Ordnung der Spitze eine
weiche, kisige, etwas fiber erbsengroBe Erhebung von rauher
Oberfliche. Milz klein, ziemlich blutarm, mit deutlichen Follikeln und
ziemlich zahlreichen Miliartuberkeln.

Die r. Tonsille ist in ein Konvolut von gelblichen, mit k#sigem
Material angefiillten Hohlen. In den Fossae Sylvii und an der Spitze
des Schlidfenhirns findet man auch eine Reihe graugelblicher Knotchen
der Pia. Mesenteriale Lymphknoten zum Teil etwas vergroBert, an
der Klappe ein fast vollkommen vernarbtes Geschwiir. Im Colon frans-
versum ein kleines tuberkuloses Geschwiir mit grauen Knoétchen im
Grunde. Im unteren Ileum einige Geschwiire mit vollkommen glattem
Grunde.

Diagnose: Akute Miliartuberkulose. Tuberkulose Ka-
verne im rechten Oberlappen mit anschlieBender indurieren-
der Pneumonie und tuberkuldse Dissemination iiber beide
Lungen; circumsecripte tuberkuldose Meningitis; Tuberkulose
der r. Tonsille; tuberkulése Darmgeschwiire. Lungenarterien-
tuberkulose. Miliartuberkel der Milz und Nieren. Eitrige
Bronchitis; katarrhalische Tracheitis; hochgradiges Lungen-
emphysem; Stauungsnieren; Fettleber; adhisive Peritonitis.
Cysticercen des Gehirns und der Pia. Piaddem; Hydrocephalus
internus. Ependymitis granularis. Hyperostose des Schéadel-
daches. Erweiterung des r. Herzens. Beginnende Arterio-
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sklerose. Atrophie des Knochenmarkes. Sehnenflecke des
Epikards und subepikardiale Blutungen.

E. 9 negative Falle.

Falll. Frau Luczka, 36 Jahre. S.-Nr, 247. 7. 7. 1900.

MittelgroBe weibliche Leiche von blasser Hautfarbe. Beide Lungen
stark ansgedehnt; die rechte Lunge mit einigen Einziehungen an der
Spitze, denen auf dem Durchschuitt luftleere Herde entsprechen. Pleura
im ganzen glinzend, 1aft auf der Oberfliche zahlreiche graue und gran-
gelbliche deutlich hervorragende Knotchen erkennen. Auf dem Durch-
schnitt ist die Lunge sehr blutreich, von zahlreichen grauen und grau-
gelblichen, wenig iiber stecknadelkopfgrofen Herden durchsetzt. Die
linke Lunge zeigt an der Pleura des Unterlappens, die blutrot gefiirbt
ist, zahlreiche zum Teil in Gruppen stehende graugelbliche Knitchen wnd
Streifen. Die mesenterialen Lymphknoten sind zum Teil stark ver-
groBert und einzelne auch deutlich verk#st. Die retroperitonfalen Lymph-
knoten sehr stark vergrofert und von zahlreichen kisigen Herden durch-
setzt. Im Darm einige kleine tuberkultse Geschwiire und verkiste
Follikel.

In den Lungenvenen sind keine groBeren kisigen Hervorragungen
nachweisbar, ebensowenig im Ductus thoracicus.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose. Tuber-
kulose Meningitis, Peritonitis und Pleuritis. Miliartuberkel
der Lungen, Nieren, Milz, Leber und Darms. Tuberkuldse
Darmulcera, Verkisung der mesenterialen Lymphknoten.

Fall 11. 4 jshriges Madchen, Diakonissenhaus. S.-Nr. 66 1901.
26. 11. 1901.

Kleine Leiche eines 4jahrizgen Madchens in sehr schlechtem Er-
nébrungszustande, Beide Pleurahohlen leer. L. Lunge frei. R. Lunge
an der Spitze mit der costalen Pleura leicht verklebt. An einer Stelle
des Unterlappens strangférmig verwachsen. L. Lunge ziemlich volu-
minds. Pleura leicht getriibt, iiber dem Unterlappen von einigen grauen
zarten Beschligen bedeckt. AnBerdem schimmern unter der Pleara der
gesamten Lunge zahlreiche miliare, graue Knotchen durch, so daf die
Pleura damit tiberséit erscheint. Auf dem Durchschnitt ist die Lunge mit
zahlreichen solchen Knotchen durchsetzt. Das dazwischen liegende Ge-
webe ist blutreich und lufthaltig. Die Endtchen konfluieren zwar nirgends
zu groferen Herden, doch ist durch ihr zahlreiches Auftreten der Luft-
gehalt der Lunge etwas herabgesetzt und die Konsistenz der Lunge
vermehrt. :

. Die Pleura der r. Lunge ist besonders im Oberlappen geritet, mit
einzelnen kleinen Blutungen und fibringsen Auflagerungen bedeckt. Letztere
finden sich auch im Unterlappen, wo sich auch ein bindegewebiger fester
Strang, den oben beschriebenen Verwachsungen entsprechend, nachweisen
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146t. Iin iibrigen zeigt die Pleura die gleichen Verhiltnisse wie links.
Auch hier die Aussaat von miliaren, subpleural gelegenen grauen Knit-
chen. Auch auf dem Durchschuitt zeigt die Lunge die gleichen Verhalt-
nisse wie links.

Beide Tonsillen sind vergroBert, besonders die linke, auf dem Durch-
schnitt von gelblich-homogener Beschaffenheit. Die an .der Bifurkation
und etwas tiefer gelegenen Lymphknoten sind sehr stark geschwellt und
~auf dem Durchsehnitt verkést. Die mesenterialen Lymphknoten sind gar
nicht vergroBert.

Auf der linken Schidelseite, dem vorderen Teil des Scheitelbeines
entsprechend, eine ungefihr talergrofe Trepanationstfinung, aus welcher
das der Pia entblofte, im iibrigen aber intakte Gehirn etwas vorquillt.
Pia mater an der Konvexitit glatt und glanzend, an der Basis um das
Chiasma herum - ein sulzig eitriges Exsudat, in welchem sich vereinzelt
graugelbe Knotchen erkennen lassen, und das sich nach rechts und links
noch in die Fossae Sylvii, nach rechts auBerdem noch in einen Suleus
des Scheitellappens, nach hinten beiderseits um die Pons bis auf den
Oberwurm erstreckt. Beim Einschneiden erstrecken sich diese Knotchen
bis in die oberflichlichste Rindenpartie. ‘

~Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose. Aussaat
der Tuberkel itber Lungen, Milz, Nieren, Leber. Verkédsung
bronchialer Lymphknoten, beider Tonsillen. Beiderseitige
tuberkulése fibrindse Pleuritis, tuberkuldse eitrige Menin-
gitis. Milzschwellung, Fettleber. Hirngdem. Hydrocephalus
internus.

Fall 1II. 7monatliches Madchen. S.-No. 242, 1901. Sektions-
protokoll fehlt.

Anatomische Diagnose: Akute allgemeine Miliartuber-
kulose. Ulkerierende Tuberkulose der L. Lunge mit Kavernen-
bildung im Oberlappen, indurierende Peribronchitis des 1.
Unterlappens. Verkisende Tuberkulose der bronchialen und
tracheobronchialen Lymphknoten Fibrinds-tuberkuldse Pleu-
ritis. Miliartuberkel der Lungen, Milz, Nieren, Leber, Pia
mater. Offenes Foramen ovale, leichte Gastritis.

Fall1V. Johanna Auguste Leuschner, 8 Mon. 18 Tage. S.-Nr. 258
1901. 9. 8.1501.

Sehr herabgekommene Leiche eines 8 Monate alten Mddchens. Keine
Zeichen von Rhachitis. Die Lungen retrahieren sich wenig. Die rechte
Lungenspitze ist in Verwachsungen mit der Costalpleura eingelagert, bei
deren Losung dicker, griinlichgelber Eiter hervorquillt. Die Verwachsungen
der linken Lunge sind leichter zu losen. Die 1. Lunge ist ziemlich luft-
haltig, zeigt auf ihrer Oberfliche eine mifige Anzahl miliarer grauer
Kugtchen; einige davon erreichen iiber Stecknadelkopfgréfie und sind im
‘Centrum kisig erweicht. Auf dem Durchschnitt ist die Lunge blutarm
und lufthaltig. In den Bronchien heligelber, dickfliissiger Schleim. Die
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rechte Lunge ist stark nach unten gedringt. Die ganze Pleurahohle
ist eingenommen von ca. 70 ccm einer griingelben, tritben Fliissigkeit. Die
Pleura pulmonalis ist in eine mit griinlichgelben Fetzen besetzte Schwarte
umgewandelt, das Lungengewebe selbst ist fast ganz luftleer und durch-
setzt von einer Unzahl graugelber, stecknadelkopfgroBer Knttchen, welche
sich in groBerer Anzabl auch unter der Pleura der Vorderfliche befinden,
die nicht von der Schwarte eingenommen ist. An der Unterfliiche des
Unterlappens ist die Lunge eingenommen durch einen gelben, brockligen
Brei, der einen Bezirk von ca. 3 qom einnimmt. Die am Hilus befind-
lichen Bronchialdriisen sind kisig gelb erweicht.. — Im Diinndarm
sind mehrere Geschwiire und zahlreiche geschwellte Follikel sichtbar.

Diagnose: Akute Miliartuberkulose. Miliartuberkel der
Lungen, Nieren, Leber, Milz, der Blasenschleimhaut und der
Pia. Tuberkuldse Geschwiire des Diinndarms. Chronische
tuberkulds-eitrige Pleuritis rechts. Frische fibrindse Pleu-
ritis links. Kisige Erweichung dex Basis des rechten Unter-
lappens. Atelektasen des rechtem Ober- und Mittellappens.
Enteritis follicularis. Niereninfarkte. '

Fall V. Maryan Mayen, 11 Jahr. S.-Nr.280 1901. 2. IX. 1901.
Gracil gebaute Leiche in diirftigem FErndhrungszustande. Beide
Lungen frei bis auf eine leicht 16sliche Adhdsion an der rechten Lungen-
spitze. Beide Pleurahdhlen leer. Die linke Lunge ist sebr blaB und
ziemlich voluminds. Die Pleura ist im ganzen etwas matt und iibersit
mit einer Unzahl grauweifler Knétchen. AuBerdem befinden sich unter
der Pleura eine gréflere Anzahl bis linsengrofier, hochroter Herde; so weit.
sich durch #uBeren Aspekt feststellen 1:iBt, ist die Lunge Infthaltig ode-
matts. Die rechte Lunge ist etwas volumindser als die linke; sie
bietet im Ober- und Mittellappen im ganzen denselben Befund, nur ist
die Spitze eingenommen von einem kleinwalnuBgroBen, indurierten Herde,
dessen Oberflache sich durch eine gréBere Anzahl kleinerer Knétchen aus-
zeichnet wie die Umgebung. Der Unterlappen ist in dem seitlichen und
hinteren Partien luftleer. Die ziemlich derb infiltrierte Pleura ist in diesen
Partien iberall dunkelrot verfarbt. XKleinere und vereinzelte solche luft-
leere und verfiirbte Partien markieren sich auch am Unterlappen und den
tibrigen Partien der r. Lunge. :
In der Mastdarmschleimhaut, 20 cm oberhalb des Sphinkter,
2. erbsengrofie Defekte. Dickdarmschleimhaut gerdtet, zeigt stecknadel-
kopfgrofie Ulcerationen. Im unteren Diiondarm entziindliche Schwellung
des Peyerschen Haufen und Ulceration der solitiren Follikel. An der
Basis des Gehirns von der hinteren Fliche des Kleinhirns bis zu dem
Tractus olfactorius ein milchig-weiBes Exsudat. Pia im Bereich des Ex-
sudates mit zahlreichen grauen Kndtchen besetzt. Exsudat und Knot-
chen setzen sich, den grofien GefaBlen folgend, auf die Konvexitdt fort.
Diagnose: Akute Miliartuberkulose. Tuberkel dex
Lungen, Pleuren, Leber, Nieren, Milz, des Endokards, der
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Blasen- und Darmschleimhaut. Tuberkulése exsudative Lepto-
meningitis. Solitdrer, indurierter, tuberkuldser Herd der
rechten Spitze. Zahlreichekonfluierendeundsolitirebroncho-
pneumonische Herde beider Lungen. Kleine tuberkulose Darm-
geschwiire, Chron. Gastritis, follikuldre Enteritis, Anamie
des Herzens.

. Fall VI. Privatsektion, nur Bauchéffnung gestattet. S.-
Nr. 83 1902. 1. 3. 1902.

Ziemlich groBe, stark abgemagerte, ménnliche Leiche. Lungen sehr
stark ausgedehnt und fast vollkommen frei. Die linke Lunge sehr groB.
Die Pleura des Oberlappens mit zahlreichen feinkdrnigen Beschligen.
Auf dem Durchschnitt, besonders im Oberlappen, und zwar in den vor-
deren Partien so gut wie vollkommen Iuftleer, mit zahlreichen erweiterten
Bronchien, in denen sich eitriger Schleim befindet, zwischen denen sich
zahlreiche kisige, luftleere Partien finden. Im Unterlappen starkes Odem,
hier finden sich auch vereinzelt in das Lungengewebe eingestreute, sub-
miliare Knotchen. Im unteren Teile des Oberlappens sind reichlicher
solche Knotchen. In den Lungenvenen sind gribere tuberkultse Ver-
dnderungen nicht nachweisbar, ebenso im Ductus thoracicus. In der
rechten Lungenspitze finden sich reichlich indurierte und kisige
Partien, im tbrigen die Lungensubstanz stark odematds und von zahl-
reichen, ziemlich dicht gruppierten Miliartuberkeln durchsetzt. Auch im
Mittellappen finden sich mifiig viele Miliartuberkel, wihrend der Unter-
lappen fast frei davon ist. Bronchiale Lymphknoten ziemlich stark
anthrakotisch.

Diagnose: Akute, allgemeine Miliartuberkulose. Miliar-
tuberkel der Lungen, Milz, Nieren. Chronische Tuberkulose
und Lungenemphysem mit tuberkuldsen peribronchitischen
und bronchitischen Abschnitten, besonders im linken Ober-
lappen. Fibrindse Pleuritis. Atrophie nund Schlaffheit der
Herzmuskulatur. Geringe, beginnende Sklerose der Koronar-
arterien und Aorta ascendens. Starkes Lungenédem,

Fall VII. Marian Xovalewski, 2 Jahre. S.-Nr. 288 1902,
9. 8. 1902.

Sehr abgemagerte, minnliche Kindesleiche. Die linke Lunge ist
sehr fest an der Spitze verwachsen, ebenso an der Basis. Rechte Lunge
frei. Der Oberlappen der linken Lunge bietet auf dem Durchschnitt, der
zahlreiche teils erbsen-, teils stecknadelkopfgroBe kisige Herde darbietet,
die teils einzeln stehen, teils konfluieren. Der Unterlappen miBig blnt-
reich, weist im iitbrigen keine Verinderungen auf. Die rechte Pleura ist
an der ganzen Oberfliche durch zahlreiche stecknadelkopfgroBe, auf dem
Durchschnitt kisige Herde vorgetrieben. Auf dem Durchschnitt finden
sich ebenfalls viele Knétchen von der beschriebenen Beschaffenheit, im
tibrigen méiBig blutreich. Schleimhaut des Darms ohne Besonderheiten,
nur treten die Follikel stark hervor und findet sich oberhalb der Bauhin-

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 179. Hit. 2. 21
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schen Klappe eine stecknadelkopfgroBe Verwolbung der Sehleimhaut
deren Rinder kraterférmig abfallen.

Diagnose: Allgemeine Miliartuberkulose. Verkiste
Spitzentuberkulose. Tuberkuldses Geschwiirim Ileum. Rechts-
seitige miliare Lungentuberkulose. Miliartuberkel der Leber,
Milz, Nieren, rechten Nebenniere, Tuberkuléose Meningitis.
Stark vergroBerte mesenteriale Lymphdriisen. Blutungen der
Magenschleimhaut. Hochgradige Rhachitis. Geringer Hydro-
cephalus internus.

Fall VIII. Privatsektion. Nur Bauchschnitt gestattet. 10jdhriges
Madchen., S.-Nr. 365, 1902. 18. 10. 1902.

Leiche eines ziemlich stark abgemagerten Midchens von blasser Haut-
farbe. Pleurahdhlen im ganzen leer, nur in der rechten einige Tropien
klarer, mit Flocken untermischter Fliissigkeit. Beide Lungen zeigen an
der Pleura zahlreiche graue Kndtchen, die zum Teil konfluieren und viel-
fach hirsekorngroB sind. Vielfach sind an den Riéndern kleine grauweii-
liche Auflagerungen und Beschlige sichtbar. AuBerdem befinden sich am
unteren Teil der Unterlappen zahlreiche, auBerhalb der BlutgefiaBe ge-
legene dunkelrote Streifen. Die linke Lunge, soweit sie aufgeschnitten,
sehr blutreich, 6dematds und von zahlreichen, grauen, meist stecknadel-
kopfgroBen Kndtchen durchsetzt. Im Unterlappen sind auch dunkelrote,
luftleere Herde vorhanden. Altere tuberkulose Herde in den Lungen nicht
nachweishar. Rechte Lunge im wesentlichen wie die linke. Bronchiale
Lymphknoten anthrakotisch etwas injiciert. Die tracheobronchialen Lymph-
knoten und das wmgebende Gewebe enthiilt zablreiche graue Kndtchen.
Von den jugularen Lymphkuoten sind einige fast total verkiist. In einem
erweiterten Abschnitt des Ductus thoracicus finden sich in
der Intima einige verkiste stecknadelkopigroBle graue
Knétehen.

Diagnose: Akute, allgemeine Miliartuberkulose. Alte
verkiste Tuberkulose einigerjugularerundtracheobronchialer
Lymphknoten. Tuberkulose des Ductus thoracicus. Miliar-
tuberkel der Lungen, Pleuren, des Mediastinums, der Milz und
Leber, der Milz- und Leberkapsel, der Nieren und vereinzelte
des Endokards. Leichte fibrindse Pleuritis. Blutungen und
Odem der Lungen. Erweiterung des rechten Herzens. Schiaff-
heit der Herzmuskulatur., Geringe Verfettung der Aorten-
intima.

Fall IX.  19jahriger Mann, Diakonissenhaus. S.-Nr. 278, 1903,

Ziemlich grofie, im ganzen kraftig gebaute minnliche Leiche von
blasser Hautfarbe und ziemlich starker Abmagerung. Im Gesicht und am
rechten Unterschenkel einige kleine pigmentierte Flecke. Unterhautzell-

gewebe im ganzen fettarm. Muskulatur von dunkelroter Farbe, ziemlich
kraftiz und. trocken.
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Netz iiberlagert die Dérme in normaler Weise. Déarme zusammen-
gesunken. Blase sehr stark aufgetrieben. In der Bauchhohle keine
freie Fliissigkeit. Zwerchfellstand bis u. 5 I. R. Beide Lungen stark.
aufgetrieben und ausgedehnt. Im Herzbeutel keine Fliissigkeit. Herz
entspricht der Korpergrofe. Epikard. fettarm. Im etwas erweiterten rechten
Ventrikel findet sich reichlich dunkles fliissiges Blut, Cruor- und Speck-
hautgerinnse]l. Muskulatur ziemlich diinn, etwas braunlich. Foramen ovale
ist fiir die Kuppe des kleinen Fingers bequem durchgingig. Klappen-
apparat im ganzen zart. Auch im linken Ventrikel reichlich Speckhaut-
und Cruorgerinnsel und dunkles flissiges Blut. Muskulatur bréunlich;
ziemlich kriftig. Klappenapparat zart und mit einigen gelblichen Flecken,
die sich auch in der Aorta ascend. finden, versehen. Linke Lunge ist
grofl und laBt an der Pleura besonders des Oberlappens zahlreiche, steck-
nadelkopfgrofe, grane Kndtchen erkennen, die sich auch kleiner und ver-
einzelt am Unterlappen finden: schon beim Einschneiden ergibt sich, daf
die Lungensubstanz sehr blutreich, grofitenteils lufthaltiz und von zahl-
reichen gelblichen und graugelblichen Knétchen von Stecknadelkopfgrofie
durchsetzt ist. Lunge wird nicht weiter anfgeschnitten mit Rilcksicht auf
die Priparation der Lungenvenen. Rechte Lunge zeigt im wesentlichen
die gleichen Verhiltnisse wie die linke. Duectus thoracicus ist ent-
schieden sehr eng und zunfchst nur teilweise auffindbar. In den Ven.
cav, sup. und jugularis findet sich reichlich dunkles fliissiges Blut. Wand
durchaus glatt. Ebenso die Wand der Schilddriisenvenen. Ductus tho-
racicus wird bis in die Nahe der Subeclavia verfolgt, zeigt aber auch hier
keine Verdnderungen. Das letzte Stiick ist allerdings beim Herausnehmen
abgerissen. Lungenvenen werden aufs genauste pripariert und aufge-
schuitten, zeigen zwar vereinzelt kleine, graune Knétchen, aber nirgends
grofere kisige Herde. Beim Aufschneiden der Lungenvenen zeigt es sich,
daB die ganze Lunge sehr blutreich und meist nur von hirsekorngrofen
Knotchen durchsetzt ist. Am dichtesten stehen diese Herde am Unter-
lappen, wihrend sie im Oberlappen und in der Spitze ziemlich spirlich,
dafiir aber und besonders in der Spitze erheblich gréBer sind und hier
zum Teil einen Durchmesser von 1 em erreichen. In der rechten Lunge
sind aber auch &hnlich groBe Herde im Unterlappen vorhanden, wihrend
der Mittellappen die kleinsten Herde enthilt und die Knétchen der Spitze
auch hier kleiner als links sind. In beiden Lungen ist trotz genausten
Palpierens und Durchsuchens ein dlterer tuberkuléser Herd nicht zu finden.
Bronchiale Lymphknoten sind stark anthrakotisch. aber ohne eine Spur
von tuberkuldsen Verdanderungen. Das gleiche gilt von deu tracheobronchialen
Lymphknoten.. In den Bronchien etwas eitriger Schleim. Schleimhaut der
Luftrohren etwas gerotet, die des Kehlkopfes blaB. Tonsillen sind grofB,
etwas zerkliiftet. In den Krypten reichlich gelbliche, brocklige Massen
und die Substanz vielfach schiefrig gefirbt. Von den rechten Halslymph-
Imnoten ist besonders einer deutlich vergroBert, etwa 3 cm lang und 13 em
breit. Er weist schon an der Oberfliche kieine, kiisige Herde aunf und ist

21*
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auf dem Durchschuitt von mehreren kisigen Herden durchsetzt, derem
Grofe 14 em im Durchmesser besitzt und im Centrum eine kleine Hohle
aufweist Auf der linken Seite ist ebenfalls eine Lymphdriise vergroBert
und enthilt auch einige kleine, kisize Herde. Die zu dieser Lymphdriise
gehdrigen Venen sind, soweit verfolgbar, frei von tuberkulésen Veriinde-
rungen. Aorta th. mit einigen kleinen gelblichen Intimastreifen. Milz ist
etwas vergroBert und weist zahlreiche graue Knotchen an der Kapsel auf.
Auf dem Durchschnitt blutreich mit zahlreichen submiliaren, grauen Knot-
chen und einem schon an der Oberfiiche sich verwolbenden, iiber erbsen-
grofien, total verkdsten Herd, der in der Mitte eine kleine Einziehung zeigt.
Milzvenen enthalten dunkles, filissiges Blut. Intima ohne Besonderheiten.

Diagnose: Akute allgemeine Miliartuberkulose. Altere
kdsige Tuberkulose der Tonsillen und Halslymphknoten.
Miliartuberkulose der Lungen, Milz, Nieren, Leber. Tuber-
kulése Meningitis und Ependymitis. Altere kisige Tuber-
kulose der Milz. Braune Atrophie des Herzens.

Sehen wir, wie sich dieses Material fiir die schwebenden
Streitfragen verwerten 1iBt. Die Hauptfrage ist die, ob zum
Zustandekommen einer typischen akuten allgemeinen Miliar-
tuberkulose das Bestehen eines relativ grofien uleerierten Tu-
berkels eines gréferen Blutgefifies, oder des Ductus thoracicus
unbedingt erforderlich ist. Relativ nebensichlich ist hierbei
die Frage, wie der tuberkulose GefiBherd entsteht, ob durch
einen direkten Durchbruch tuberkuléser Massen, der Umgebung
des GefiBes, in das Gefiflumen, oder durch eine tuberkuldse
Endangitis, die von einem entfernten tuberkuldsen Herd ausgeht.

 Weigert lehrt: In allen Fiillen von akuter allgemeiner
Miliartuberkulose ist ein groBer GefiBherd vorhanden. Bricht
dieser durch, entleert seinen reichlichen Bazilleninhalt in den
Blut- oder Lymphstrom (ausgenommen die Pfortader), so ent-
steht die akute allgemeine Miliartuberkulose.

Ribbert leugnet nicht, dab in seltenen Fillen auf diese
Weise die akute Miliartuberkunlose entstehen kann. ,Aber“, so
fithrt er aus, wir sind der Meinung, dafi die Miliartuberkulose
nicht notwendig von den in Venen und Lymphgefafituberkeln
enthaltenen Bazillen ausgehen mubB, dal sie auch entstehen
kann und in weitaus den meisten Féllen dann entstehen wird,
wenn die auf anderen Wegen und die in ungeniigender Menge
aus jenen Einbruchsstellen in den Kreislauf gelangten Bazillen
gich sehr lebhaft vermehren.“



511

Diese 1897 ausgesprochene Ansicht hat Ribbert in seinen
1900 und 1902 erschienenen Arbeiten durch fiir ihn sprechende
Beobachtungen direkt, durch Kritik Weigertscher Befunde
indirekt zu stiitzen gesucht. Als positive Befunde fithrt
Ribbert an:

Den Nachweis von Proliferationsstellen der Tuberkelbazillen

1. in den Kapillaren, vorziglich in den Kapillaren der
Nierengefifle,

2. in Miliartuberkeln der Lungen, die in die kleinsten
BlutgefiBe einbrechen wund diesen in allm#hlichen kleinen
Schiiben Bazillen mitteilen.

Diese Miliartuberkel entstinden zundichst in der Lungen-
spitze, wiirden hervorgerufen durch die wenigen zuerst in das
Blut iibergetretenen Bazillen. Nur bei disponierten Individuen
vermehren sich diese wenigen Bazillen, fithren zur Allgemein-
tuberkulose.

In der Kritik der Weigertschen Lehre fithrt Ribbert
folgendes an:

1. Die Zahl der Fille, in denen ein grofier GefaBherd nicht
gefunden werden konnte, sei erheblich.

2. Der GefidBBherd selbst sei oft nicht so bazillenreich, um
durch seinen Durchbruch das Entstehen der unzihligen Miliar-
tuberkel erkliren zu kénnen, namentlich da es sich nicht um
eine breiartige Flissigkeit handle, die durchbricht, sondern
um eine kohirente Masse.

3. Der GefiBherd werde nicht immer ulceriert, sondern
oft noch nicht im Zusammenhange mit dem Blutstrom stehend
gefunden.

4. Die verschiedene Grofle der Miliartuberkel, am deut-
lichsten in der Lunge, spriache fir ein verschiedenes Alter der-
selben, sei Beweis, daB die Miliartuberkel nicht durch ein-
maligen Einbruch einer groflen Bazillenzahl entstanden sein
kénnen. ‘

Hiernach fafit Ribbert seine Ansicht iber die Entstehung
der Miliartuberkulose folgendermaBen zusammen:

,Die Grundbedingung ist der Ubertritt von Bazillen in das
Blut, sei es nun, daB er aus mikroskopisch kleinen oder aus
grofleren GefdaBen im letzteren Falle gern aus Venentuberkeln
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und zwar allmihlich oder durch einen plétzlichen Einbruch er-
folgt. Die Zahl der in den Kreislauf gelangenden Bazillen
~wird nur relativ selten sofort so grof sein, daB sich daraus
allein die Entstehung der massenhaften miliaren Tuberkeln zur
Not erkliren lieBe. Meist wird es sich um geringere Mengen
handeln, die sich bei vorhandener Disposition erst vermehren
miissen, ehe sie die multiple Knotcheneruption zur Folge haben
konnen. Diese Vermehrung erfolgt teils im Kapillarsystenr
verschiedener Organe, vor allem der Niere, teils in den zuerst
vor allem in den Lungenspitzen entstehenden Tuberkeln, welche
in die anstoBenden Gefile hereinwachsen und dadurch als In-
timatuberkel angesichts ihver auferordentlich groBen Zahl reich-
liche Gelegenheit zur Beimengung von Bazillen zum Blut dar-
bieten.“

Zunichst wird auf statistischen Wege die Frage nach der
Entstehung der Miliartuberkulose beantwortet werden konnen.
Weigert hat schon hervorgehoben, daB ‘man berechtigt sei,
einen kausalen Zusammenhang zwischen GefdBtuberkel und
Miliartuberkulose anzunehmen, da erstens ein infektionsfahiger
Gefalherd noch nie ohne Miliartuberkulose gefunden sei, zweitens
diese beiden so seltenen Verinderungen in groBer Haufigkeit
vereint nachgewiesen wurden. Das groflere Alter des Gefal-
tuberkels zeige, welcher Art der Zusammenhang sein miisse.

Die Zahl der Fille von akuter allgemeiner Miliartuber-
kulose, in denen der Einbruchsherd gefunden wurde, ist mit
der groBeren Ubung der Obduzenten gewachsen. Weigert
hatte zunichst 50 p. ¢. positive Befunde, spiter 70,8 p. c.,
-Schmor! sogar 95 p.c. Im allgemeinen schwankie die Zahl
der Fehlresultate zwischen 20 und 30 p.e¢. Benda meint so-
gar, dal er in allen Fillen von akuter allgemeiner Miliar-
tuberkulose den GefaBherd auffinden konne, wobei er allerdings
den Begriff der akuten allgemeinen Miliartuberknlose enger zu
fassen scheint, als nach Weigerts Kriterien angingig. Wir
werden auf diesen Punkt bei Besprechung der chronischen All-
gemeintuberkulose noch zuriickkommen -miissen.

In unseren 31 Fallen von akuter allgemeiner Miliartuber-
kulose wurde 22mal ein infektionsfahiger GefdBherd nachgewiesen
== 70,9 p. c. positive Resultate. Jedoch gibt diese Zah! ein
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viel zu ungiinstiges Bild. Denn in den 9 negativen Fillen darf
man #duBere Umsténde fir die Fehlresultate. mit grofter Sicher-
heit verantwortlich machen: 2mal durfte nidmlich die Sektion
nur von einem kleinen Bauchschnitt aus vorgenommen werden,
so daBl die Brustorgane vom Bauchschnitt aus hervorgeholt
werden muBten, wobei natiirlich eine vollstindige Herausnahme
das Ductus thoracicus unméglich ist; trotzdem konnten tibrigens
sogar in einem dieser Fille (Fall 8, S.-Nr. 365, 1902) in einem
kleinen erweiterten Stiick des Ductus miliare Tuberkel in der
Wand gefunden werden, was sehr dafiir spricht, daf hier an anderer
Stelle des Ductus ein groferer infektionsfahiger Herd vorhanden
war; in weiteren d Fillen wurde die Sektion in Abwesenheit
von Prof. Lubarsch in den Ferien von jiingeren, ungeiibten
Assistenten und famulierenden Studenten vorgenommen, die,
wie auch aus den sehr mangelhaften Protokollen hervorgeht,
der Aufgabe, eine Miliartuberkulosensektion zu machen, nicht
gewachsen waren und zum Teil auch gar nicht den Versuch
machten, die Infektionsquelle zu finden.!) In Fall E 2, wo die
Sektion von einem Assistenten gemacht war, konnte zwar noch
nachtriglich durch Prof. Lubarsch festgestellt werden, daB
die Lungenvenen frei von Tuberkulose waren, der Ductus
thoracicus war aber nur in kieinen Fetzen vorhanden, so daB
eine vollstindige Untersuchung desselben nicht mehr méglich
war. Bleibt nur noch Fall IX, wo die Sektion von Prof.
Lubarsch unter sehr ungiinstigen #uBeren Umstinden ge-
macht wurde und sich ein Herd trotz genauster Untersuchung
nicht fand; hier war aber auch leider gerade die Ubergangs-

1) Es sei hier noch bhesonders bemerks, dafl in fast allen 31 der von
uns sezierten Fille von akuter Miliartuberkulose klinisch die Dia-
gnose nicht gestellt, meist sogar nicht einmal der Verdacht darauf
ausgesprochen war. So gehdrte denn schon eine gewisse Erfahrung
dazu, um bald nach Eréffnung der Bauchhdhle oder wenigstens vor
Herausnahme der Lungen den Verdacht zu bekommen, daf ecine
akute allgemeine Miliartuberkulose vorlige und danach den Gang
der Sektion so einzurichten, wie es nétig ist, um den Gefifherd zu
finden. DaB dazu eine bestimmte Technik angewendet werden muf,
ist auf Veranlassung von Lubarsch schon von K. Schwalbe in
seinem Vortrag iiber die Entstehung der akuten Miliartuberkulose
(Deutsche militdrarztl. Ztschr. 1903) hervorgehoben worden.
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stelle des Ductus thoracicus in die Vene abgerissen. Somit
bleiben iitberhaupt nur 23 sachgemal untersuchte Fille iibrig,
bei denen 22mal der Ausgangspunkt sich nachweisen lief =
95,6 p.c. In diesen 22 positiven Fillen verteilten sich die
GefabBtuberkel folgendermafen auf die einzelnen BlutgefiBe:

Lungenvenen 11 Fille,
Vena suprarenalis 1 Fall,
rechtes Herz 1 Fall,
Ductus thoracicus 4 Fille,
Aorta thoracica 1 Fall,
Arteria pulmonalis 1 Fall,
Herde in verschiedenen Gefilien 3 Fille,
und zwar
Ductus thoracicus und Vena pulmon. 1 Fall,
Vena jugularis und Vena pulmon. 1 Fall,

Vena supraren. und Aorta abdomin. 1 Fall

Uber die anatomische Beschaffenheit der GefiBherde ist
das Nihere in jedem Protokoll vermerkt. Da Ribbert an-
gibt, dal die Beschaffenheit vieler Gefafherde ihrer Ober-
flichengestaltung und ihrem Bazillenreichtum nach nicht ge-
eignet sei, die Masseniiberschwemmung des Blutes mit Bazillen
wahrseheinlich zu machen, so mochten wir noch besonders er-
wihnen, dafi die GefiaBtuberkel unserer Fialle den Weigert-
schen Kriterien entsprechen. Wir haben also weit mehr als
10 p. c. infektionstiichtiger Einbruchsstellen — diese Zahl gibt
Ribbert an — in unseren Fallen konstatiert.

Natiirlich hat die anatomische Feststellung, ob ein Gefa§3-
tuberkel als infektionstiichtis anzusehen 1ist, eine begrenzte
Beweiskraft. Diese schon von Weigert hervorgehobene Tat-
sache hat Ribbert in seinem Sinne verwendet, wie wir
glauben, mit Unrecht. Meist geht ja der Patient nicht in
kiirzester Zeit nach dem Einbruch zugrunde, so daB das Aus-
sehen des GefibBtuberkels bei der Autopsie verdndert sein
kann (Benda, Cornet). Namentlich hat der Bazillengehalt
der Gefaltuberkel keine beweisende Kraft fiir dessen Infek-
tionstiichtigkeit, denn, wie aunch Ribbert bemerkt, miissen
durch den Einbrueh die groBte Zahl der Bazillen fortgeschwemmt
sein, der zuriickbleibende Teil gestattet keinen Schluf auf die
GroBe des Fehlenden. Auch nachtrigliches Wachstum der
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Bazillenmenge ist zu beriicksichtigen. Sodann 146t unsere
Farbemethode in Schnittpraparaten nicht alle Bazillen sichtbar
werden (Weigert).

Hierher gehort die Frage, ob ein einzelner Miliartuberkel
durch einen einzelnen Bacillus hervorgerufen wird, denn von
diesem Gesichtspunkte aus wird man die Infektionstiichtigkeit
eines GefiBherdes aus beurteilen miissen. Ribbert leugnet
die Entstehungsweise aus einem Tuberkelbazillus, auf die
Cornet hingewiesen hatte. Er betont, daB dem anatomischen
Befunde nach die GefiaBtuberkel ein Kohirentes Gewebe ent-
halten, so daB Bazillenhaufen, in Gewebs- und Kisemassen
eingehiillt, verschleppt werden miifiten, einzelne Bazillen sich
kaum loslosen konnten. Dieser Auffassung ist Schmorl
gegeniibergetreten, der von ihm angestellie Versuch, einen ver-
kisten Gefialituberkel vorsichtig anzustechen, ist auch von Prof.
Lubarsch vorgenommen worden. Iir geeignete Fille kann
Sehmorls Angabe, dal sich ohne Druck ein breiartiger Inhalt
entleert, nur bestitigt werden; dal nicht jeder GefiaBituberkel
zur Zeit der Sektion diinnfliissigen Inhalt besitzt, erklart sich
aus dem Umstande, dafl bei der Autopsie ein Teil der Tuberkel
noch nicht durchbruchs- und infektionsreif, ein anderer Teil
bereits nach dem Durchbruch angetroffen wird.

Wichtiger erscheint der Nachweis einer offenen Kommuni-
kation zwischen Tuberkeln und Blutstrom. In unseren Fillen
ist die Oberflichenbeschaffenheit des Herdes daher stets be-
sonders betont. Stets war der Zusammenhang mit dem Blut-
strome nachweisbar, meist so unzweifelhaft, daf es einer mi-
kroskopischen Untersuchung nicht bedurfte, die in irgendwie
zweifelhaften Fallen vorgenommen wurde.

Als Beweis gegen Weigerts Lehre hat Ribbert sodann
die verschiedene Grofle der Miliartuberkel angefiihrt, die auf
verschiedenes Alter, somit auf nicht gleichzeitige Entstehung
schlieBen lasse. Am deutlichsten finde man die Grofendifferenz
in der Lunge ausgepriagt, wo in der Spitze die gréfiten, somit
iltesten Tuberkel zu finden seien. Nach Mittel- und Unter-
lappen zu sei eine allméhliche Gréfenabnahme in den meisten
Fallen zu konstatieren. Gerade auf dieses Verhalten hat
Ribbert groBes Gewicht gelegt und weitgehende Schliisse
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hieraus gezogen; er folgert hieraus die Priidisposition der
Lungenspitze fiir himatogene Bazilleninfektion. von Hanse-
mann und Schmorl haben sich gegen Ribberts Auffassung
gewendet. Hansemann meint, dal bei der akuten Miliar-
tuberkulose ein soleher GroBenunterschied nicht zu konstatieren
sei, Schmorl gibt die Richtigkeit der Beobachtung Ribberts
fir einige Fille zu, nur leugnet er die Berechtigung aus
diesem Befunde auf primire Aussaat der Bazillen in der
Lungenspitze und auf das Alter der Miliartuberkel zu schlieGen.
Sehmorls theoretische Einwiénde hier wiederzugeben, wiirde
zu weit fithren, auf Schmorls Sektionsbeobachtungen jedoch
miissen wir eingehén, um unser Material nach dieser Richtung
hin verwerten zu konnen. Die verschiedene GroBe der Miliar-
tuberkel fithrt Schmorl auf die Verschiedenheit des Bodens,
auf dem sie wachsen, zurfick. Die Wachstumsbedingungen in
den Organen sind nicht dieselben, so bleiben Lebertuberkel
immer sehr klein. In der Lunge koone die GroBenabnahme
der Miliartuberkel von der Spitze der Basis zu auf allgemeinen
Griinden beruhen, z. B. auf der Blutarmut der Lungenspitze,
oder kinne durch lokale individuelle Ursachen bedingt sein.
Als Wachstum hemmend wiirden z. B. nach Sehmorl Hypo-
stasen in den abhingigen Lumngenpartien wirken oder auch
komprimierende Ergiisse. Meist erklirten solche lokale Ur-
sachen die beobachtete GroBendifferenz.

Nach unserem Material ist die GroBendifferenz der Lungen-
tuberkel durchaus kein regelmifiger, kaum ein sehr hiufiger Be-
fund. In den meisten Fiallen waren die Kndtchen annihernd
gleichméBig grof und gleichmiBig tiber Ober- und Unterlappen
verteilt;!) nur in vier Fallen (S.-Nr. 83, 1902; 355, 1902 ; 346,
1901; 264, 1902) war der Unterlappen an der Kuétchenerup-
tion deutlich schwicher beteiligt als der Oberlappen und ent-
hielt kleinere Kndtchen. Selten zeigte sich das von Ribbert
beschriebene Verhalten, die von oben nach unten allmihlich
und gleichmabig abnehmende GroBe der Knédtchen; schroffe
Ubergiinge waren zu beobachten. In einem Falle (S.-Nr. 83,
1902) war der rechte Unterlappen fast ganz frei von Tuberkeln

1) Auch meine neueren Beobachtungen stimmen, wie meine friiheren,
mit diesen Angaben nicht tiberein. Orth.
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geblieben, wihrend links die Verteilung und Grofe der Tu-
berkel iiber beide Lappen gleichartic war. Jedenfalls war die
GroBendifferenz nie so erheblich, daf man die groBeren Knét-
chen ohne weiteres fiir dlter hitte erkliren diirfen. In einem
Falle, S.-Nr. 346, 1901 (das Priparat befindet sich in der
Sammlung), sind im Unterlappen groBe und im Oberlappen
successiv kleinere Knétchen zu finden, also gerade das umge-
kehrte Verhalten, wie es Ribbert abbildet. Eine lokale Utr-
sache dafir lief sich nicht finden, ebenso nicht in den anderen
erwiahnten vier Fillen; dies mag zum Teil daran liegen, dafl
bei der Sektion selbst frither auf diesen Punkt nicht so genau
geachtet wurde und an den aunfbewahrten Priparaten das Ver-
halten der Umgebung der Lunge nicht mit geniigender Sicher-
heit zu beurteilen ist.

" Diese so vielgestaitigen Befunde weisen auf lokale Einflisse
hin, Jedenfalls ist in den meisten Fillen von akuter allge-
meiner Miliartuberkulose der Lungenbefund so, daB annihernd
gleichgroBe Knotchen annihernd gleichmiBig iiber die Lungen-
lappen verteilt sind. Aus dem seltenen und variierenden Verhalten
so weitgehende Schliisse zu ziehen, wie es Ribbert tut, scheint
sehr gewagt; jedenfalls spricht unser Material mehr gegen
Ribberts Anschanung, als fir diese.t) Es mufl ferner be-
ritcksichtigt werden, dal anch in anderen Organen GroBenunter-
schiede zwischen den Miliartuberkeln vorkommen sowohl in
Milz und Nieren, als auch in Gehirn und Schilddriise. Zum Teil
liegt das daran, dafl mehrere kleine, dicht aneinandergelagerte
zu einem grofleren Knotchen konfluieren kinnen; ferner mufl aber
auch mit einer Entstehung zu verschiedenen Zeiten gerechnet
werden, zum mindesten fiir die keineswegs seltnen Fille (sie
machen 31,8 p. c. unseres Materialg aus), in denen sich mehrere
infektionstiichtige GefaBherde fanden, wie in Fall 1, wo 2 Lungen-

1y Inzwischen hat v. Hansemann (Zentralblatt fiir allgemeine Patho-
logie, Bd. XV, S, 257) auch durch genaue Messung den Nachweis
von der Unrichtigkeit der Ribbertschen Behauptung gefiihrt. Im
itbrigen hat Ribbert in einem Vortrage (Deutsch. med. Wochen-
schrift 1904, Nr. 8), der nach Abschluf dieser Arbeit erschien, an-
erkannt, daB die Blatverteilung an der Grifendifferenz der Lungen-
tuberkel schuld sein konne.
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venentuberkel, in Fall 3, wo 3 Lungenvenentuberkel, in Fall 5,
wo 2 recht lange Lungenvenentuberkel, in Fall 11, wo sogar
16 Lungenvenentuberkel von betrachtlicher Grofe. gefunden
wurden, und in Fall 8, wo Venentuberkel in der Pulmonal-
und Jugularvene, in anderen Fillen, wo Nebennierenvenen-
und Aortentuberkulose oder Lungenvenen- und Ductus thoraci-
cus-Tuberkulose bestand.

Nur in einer Hinsicht wird Weigerts Theorie auch nach
unserem Material zu erweitern sein, nfmlich in bezung auf die
Lehre von der Entstehung der Gefiituberkel. Weigert
nahm als das Gewohnlichere und Hiufigere die von Benda
als Periangitis tuberculosa begeisterte Affektion an. Dazu gehoren
die Fille, in denen ein auflerhalb des Gefilles gelegener tuberku-
loser Herd auf die Adventitia, Media, zuletzt Intima ibergreif
und nach Zerstorung der letzten Schicht in den Blutstrom ein-
bricht. Dieses Verhalten ist nach Benda das seltenere. Bei
weitem hiuofiger ist die Endangitis tuberculosa. Diese entsteht
nach Benda durch Ansiedlung weniger, nicht durch einen
groBeren Einbruch in die Blutbahun gelangter Tuberkelbazillen
an einer besonders disponierten Stelle der Intima. Kin Intima-
tuberkel ist die Tnitialform der Endangitis tuberculosa. Hier
148t sich also ,der Gefibtuberkel als eine Anreicherungsstitte
tiir die Bazillen auffassen, in der vereinzelte, in die Bluthahn
gelangte Bazillen die zur Erzeugung einer Blutinfektion er-
forderliche Masse erreichen“. Unter unseren 16 Fillen sind 3
zur Periangitis tuberculosa zu rechnen, S.-Nr. 264, 1902,
S.-Nr. 15, 1902 und S.-Nr. 215, 1901. In S.-Nr. 264, 1902
greift ein kisiger Knoten der Nebennierensubstanz auf die
Nebennierenvene iber wud ragt mit uleerdser Oberfliche in
deren Lumen herein. In S:-Nr. 15, 1902 steht eine Vene des
rechtenn Oberlappens in offener Kommunikation mit einer mit
kisigem Eiter gefiiliten Kaverne. In S.-Nr. 215, 1901 ist die
Wand des Ductus thoracicus ringformig gerade an der Stelle
verkist, wo der Duectus fest mit einer tuberkultsen Lymph-
driise verwachsen ist. Alle ibrigen Falle gehdren zur End-
angitis tuberculosa. Erwihnenswert sind bei diesen Fillen
noch S.-Nr. 329, 1902, wo der kisige Herd in der Aorta
gerade an einer Stelle sitzt, die arteriosklerotisch veréindert



319

ist und so den wenigen, zuerst in die Blutbahn gelangten
Bazillen eine geeignete Ansiedlungsstelle bot.

Gehen wir jetzt zur Besprechung der von Ribbert an-
genommenen Bazillenproliferationsstellen iiber. Solche Proli-
ferationsstellen sind nach diesem Autor erstens Bazillenklumpen,
die sich in den Kapillaren finden, zweitens die Miliartuberkel
der Lungenspitze, die ihren Inhalt in die kleinsten Lungenge-
fafle entleeren.

Unser Material ist auch nach dieser Richtung hin unter-
sucht worden. Wir haben dariiber folgendes angegeben: Die von
v. Hansemann, Benda, Ribbert u. a. erwihnten Bazillen-
klumpen in den Kapillaren, speziell in den der Nieren, sind
auch von uns beobachtet worden. Iir die Entstehung der
akuten allgemeinen Miliartuberkulose kénnen wir thnen keine
Bedeutung beimessen aus folgenden’ Griinden. Solche Pfropfe
sind kein konstanter, sondern nur ein seltener Befund, viel zu
selten und ihrem Bazillengehalt nach nicht ausreichend, um
die massenhafte Knétcheneruption hervorrufen zu kénnen. Auch
die Art ihrer Entstehung, wie wir sie annehmen, sprieht nicht
dafiir, daf ihnen eine Bedeutung fiir die Genese der akuten
allgemeinen Miliartuberkulose zukommen kann. Ribbert ist
allerdings anderer Ansicht. Nach ihm entstehen die Bazillen-
haufen so, daf} einzelne in die Kapillaren gelangte Bazillen
dort haften bleiben, bei vorhandener Disposition sich aufier-
ordentlich stark vermehren. Von diesem Haufen reifit der
Blutstrom einzelne Bazillen los, fiihrt sie in die Organe, wo
sie Miliartuberkel hervorrufen. Nach unseren Beobachtungen
erscheint uns diese Enfstehungsweise nicht wahrscheinlich. Zu-
néchst haben schon Benda und Schmorl hervorgehoben, daf
eine Vermehrung des Tuberkelbacillus im stromenden Blute
nach allem, was wir von seinen Lebensbedingungen wissen,
auszuschlieBen ist. Zur Unterstiitzung dieser Annahme hat
Ribbert auf Bendas Lehre von der Entstehung eines Teils
der GefiBtuberkel durch Infektion vom Blutstrome aus (End-
angitis tuberculosa) hingewiesen. Nach unserer Meinung mit
Unrecht; denn bei der Endangitis tuberculosa setzen
sich die Bazillen in der GefiaBwand fest, kommen bei
ihrer Vermehrung bis zum Durchbruch mit dem Blut-
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strom nicht weiter in Beriihrung, hingegen sind in
Ribberts Fillen die in den Kapiliaren sitzenden Bazillen fort-
wihrend vom Blutstrom umspilt, haften nicht in der GefaB-
wand, die, wie Ribbert selbst angibt, keine Verinderungen
zeigt. Daher meinen wir mit Benda, daf die Pfropfe in
ihrer vorliegenden Gestalt durch Embolie in die Kapillaren
gelangt sind, also als Tolgen eines bereits stattgefundenen
Einbruches zn betrachten sind. Diese Ansicht glauben wir
anch dadurch stitzen zu konnen, daf man ebensolche Bazillen-
piropfe speziell in den Nieren und Gehirnkapillaren vorfindet,
wenn man Kaninchen Tuberkelbazillen in das linke Herz ein-
spritzt. ~ Solche Versuche wurden von Lubarsch und Otto
Sehulze in groBer Zahl vorgenommen, um die so hervorge-
rufene akute Miliartuberkulose der Tiere zu studieren, Hier
handelte es sich sicher um Embolien der auf kiinstlichen
Nahrbdden ziemlich fest aneinanderhaftenden Bazillen.

Als zweite Bazillenproliferationsstelle, von der aus dem
Blute Tuberkelbazillen mitgeteilt werden, nennt Ribbert die
zuerst entstehenden Miliartuberkel der Lungenspitze. Nach
seiner Amnsicht entleeren diese ihren spérlichen Bazilleninhalt
in fortwihrenden Schiiben durch Durchbruch in die kleinen
Lungengefife.

Wir haben weiter oben bereits besprochen, daf die pri-
mére Entstehung von Miliartuberkeln in der Lungenspitze, die
Bevorzugung der Lungenspitze bei bimatogener Infektion, wie
sie Ribbert- annimmt, recht fraglich ist. Auf diesen Punkt
wollen wir hier nicht noch einmal eingehen. Sodann ver-
missen wir bei Ribbert die Angaben, ob in allen Fillen von
akuter allgemeiner Miliartuberkulose diese kleinen Gefiabtuberkel
nachweisbar waren oder wenigstens in den Fillen, die ubs
unerklart erscheinen, weil ein Weigertscher Gefabtuberkel
nicht nachweisbar war. Nach den FKrfahrungen von Herrn
Prof. Lubarsch und besonderen daraufhin vorgenommenen
Untersuchungeri gerade solcher Fille, in denen kein grofierer
tuberkuldser Gefifherd als Quelle der akuten Miliartuberkulose
entdeckt wurde, findet man diese kleinen GefiBtuberkel bei
akuter miliarer Tuberkulose im ganzen selten. Ob sie wirklich,
wie Ribbert annimmt, immer durch Ubergreifen des tuberkulésen
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Prozesses von dem Lungengewebe auf die Gefilwand entstanden
sind, erscheint nach dem Befunde fraglich. Ihrer anatomischen
Gestalt nach entsprechen sie den Intima- und Ductus-Tuberkeln,
wie man sie stromabwirts eines grofien Einbruches findet, sind
daher, wie wir meinen, ebenso wie diese durch Ansiedlung der
Bazillen in der Gefiiwand entstanden. Will man ihnen eine
Bedeutung fir die Entstehung der Miliartuberkel der anderen
Organe zusprechen, so miifite man ihr gréBeres Alter beweisen.

Der Hauptgrund gegen die Ribbertsche Auffassung
scheint mir jedoch in folgender Uberlegung zu liegen: Wihrend
ein infektionsfahiger Weigertscher Gefafituberkel noch nie
ohne Miliartuberkulose gefunden worden ist, findet sich mi-
kroskopisch nachweisbar Endarteriitis tuberculosa besonders in
den Lungen keineswegs selten ohne eine Spur von disseminierter
Tuberkulose, geschweige denn akuter Miliartuberkulogse. Eine
derartize Endarteriitis tuberculosa ist bei ausgedehnten chroni-
schen Lungentuberkulosen oft zu finden. Als Beweis fiir diese
Behauptung fithren wir 4 Fille von vorgeschrittener Lungen-
tuberkulose an, bei denen die Lunge mikroskopisch untersucht
sucht wurde. Die Untersuchung geschah seinerzeit ohne jede
Bezugnahme auf die Ribbertschen Angaben, die Fille sind
keine ausgesuchten.

1. 8. W., 37 Jahre. S.-Nr. 335, 1901.

Diagnose: Ausgedehnte peribronehitische Herde und Puneu-
monia caseosa beider Lungen. Eitrige Bronchitis, Pleuritis ad-
adhaesiva et serofibrinosa rechts. Zum Teil verkdste Tuberkel
in beiden Tonsillen, besonders in der linken. Tuberkulgses
Ulcus des linken wahren Stimmbandes. Submiliare Tuberkel
der Nieren, feils in alten Narben derselben, teils unabhingig
davon. Submiliare Tuberkel und braune Atrophie der Leber.
Aunsgedehnte ulcerierende Tuberkulose des ganzen Ileums und
des Dieckdarmes bis in das Rectum hinein. Hyperimie und
Schwellung der mesenterialen Driisen. Verfettung der Aorten-
intima. Braune Atrophie des Herzmuskels. Foramen ovale
noch durchgidngig, Hydrocephalus internus und externus,
Odem des Gehirns. Rotes Knochenmark.

Mikroskopisch fanden sich sowohl in Schnitten, die vom Ober-
lappen, sowie in solchen, die vom Unterlappen stammten, mehrere kleine
Arterien in erheblicher Weise verindert. An einzelnen Stellen bestand eine
von der Nachbarschaft iibergreifende, zundchst als Periarteriitis auftretende
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tuberkulgse Erkrankung, die unter Lockerung und Durchbrechung der Im-
tima in Form von riesenzellenhaltizen Tuberkeln in das Gefifilumen sich
vorschiebt.. An anderen Arterien wurde dagegen nur eine zum Teil sogar
obliterierende Endangitis tuberculosa gefunden. In einigen der Gefafiherde
fanden sich auch vereinzelte Tuberkelbazillen.

1. W., 83 Jahre. S.-Nr. 378, 1902. .

Diagnose: Kiasige tuberkulose Peribronchitis beider
Lungen mit késiger rechtsseitiger Bronchitis und groBen
Kavernen im rechten Ober- und Unterlappen Beginnende
kisige Pneumonie, besonders im linken Oberlappen. Lungen-
pdem. Fibrinds-hiamorrhagische Pleuritis. Pleuraadhisio-
nen. Tuberkulose der bronchialen und tracheobronchialen
Lymphknoten. Tuberkulése Geschwiire der Luftrdhre unddes
Kehlkopfes. Alte tuberkuldse Geschwiire des Ileum und
Coecum. Starke Milzschwellung, Stanungs- und Fettleber.
Kalkinfarkte der Pyramidenspitzen. Tuberkuldse Apendiecitis
Rotes Knochenmark.

Der mikroskopische Befund ist hier im wesentlichen wie im vorigen
Falle, nur fehlen die rein endangitischen Herde; wo es auf einigen Schnitten
zuniichst den Anschein hat, als wéren sie vorhanden, zeigt sich beim
Weiterschneiden ein Zusammenhang mit Adventitiaerkrankung und der
Tuberkulose des benachbarten Lungengewebes., T.DB. wurden hier nicht
gefunden.

1. A. L., 31 Jahre. S.-Nr. 442, 1902,

Diagnose: Ulcersse Tuberkulose bheider Lungenspitzen
mit disseminierter tuberkuldser Peribronchitis. Tuberkulése
Bronchitis im linken Oberlappen. Linksseitige tuberkulise
Pleuritis mit fibrinds-hdmorrhagischer Exsudation. Broncho-
pneumonische. Herde beider Unterlappen wund keilférmige
kisige Herde des Mittellappens. Lungentdem. Pleuraadhi-
sionen. Tuberkultse Geschwiire des Magens und Diinndarmes.
Solitirtunberkel der Milz. Vereinzelte Miliartuberkel der
Nieren, Erweiterung der Herzventrikel, Schlaffheit der Herz-
muskulatur, starke chronische Endarteriitis der Aorta, Milz-
schwellung, rotes Knochenmark.

Mikroskopisch fanden sich in diesem Falle bei weitem die zahl-
reichsten Gefifherde und zwar ganz ebenso wie im ersten Falle, auch.
rein endangitische tuberkuldse Erkrankungen. Im Mittellappen waren im
Bereich der keilférmigen kisigen Herde zahlreiche Arteriendste tuberkulds
erkrankt und obliteriert. Tuberkelbazillen fanden sich hjer teils in peri-
arteriltischen Herden, teils in noch offenen endangitischen, stets aber ganz
vereinzelt.

IV. V.B, 19 Jahre. 8.-Nr. 22, 1903.

Diagnose: Ausgedehnte beiderseitige nlcerise Lungen-
tuberkulose mit zahlreichen bronchiektatischen Kavernen in
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beiden Oberlappen und kisigen peribronchitischen Herden
in dem Unterlappen. Ausgedehnte tuberkuldse Geschwiire
der Trachea und der Stimmbénder. Beiderseitige Pleuritis
adhaesiva chronica et exsudativa. Ausgedehnter, tuberkulds-
geschwiiriger Zerfall der Solitdrfollikel und Peyerschen
Haufen im Jejurum undIleum. Tuberkulése Geschwiire in
groBer Zahl an der Klappe. Tuberkel der linken Niere. Hoch-
gradige Fettinfiltration beider Nieren. Hypertrophie der Milz.
Ausgedehnte hémorrhagische Erosionen des Magens und
Anfangsteiles des Duodenums. Rotes Knochenmark.

Mikroskopischer Befund: Im wesentlichen mit dem Falle 1
ibereinstimmend.

In diesen 4 Fillen von chronischer Lungentuberkulose ist
demnach von himatogen entstandenen tuberkuldsen Veranderun-
gen wenig zu finden, trotz der Endarteriitis tuberculosa, die in
allen Fallen vorhanden war. In S.-Nr.378, 1902, fehlt jede hama-
togene Ausbreitung, S.-Nr. 33D, 1901 und 442, 1902, weisen
wenige Miliartuberkel und Solitirtuberkel einige Organe auf,
S.-Nr. 222, 1903, nur Tuberkel der einen Niere. Derartige
Herde finden sich aber keineswegs nur bei ausgedehnter chroni-
scher Lungentuberkulose, sondern, wie ja auch Aufrecht
hervorgehoben hat, in Fallen, wo nur vereinzelte késig-tuber-
kulése Herde in der Lunge sitzen. Herr Prof. Lubarsch hat,
wie er mir neuerdings mitteilt, auch in einem Falle, wo tiber-
haupt nur 2 etwa kirschkerngrofe tuberkultse Herde im Unter-
lappen der linken Lunge vorhanden waren, mehrere der
Ribbertschen Gefifherde in der unmittelbaren Nachbarschaft
dieser Partien gefunden. Sehr wichtig fir die Deutung dieser
Befunde ist es nun, daB gerade in solchen Fillen von akuter
miliarer Tuberkulose, in denen die Lunge ganz frei von alteren
tuberkulosen Herden waren (unsere Fiélle A. 9 und 10) trotz
Untersuchung der verschiedensten Stellen aus Ober- und Unter-
lappen keine Ribbertschen GefiaBherde gefunden wurden.
Gerade diese Vergleichsobjekte machen es doch wahrschein-
licher, dafl nicht die tuberkuldsen Herde des Lungen-
gewebes von den Gefabherden aus entstehen, wie Auf-
recht und Ribbert wollen, sondern umgekehrt diese
von den Lungenherden aus. Diese Falle lassen sich auch
als Beweis gegen die von Ribbert gelehrte Pradisposition
der Lungenspitzen bei himatogener Infektion verwerten, da

Virchows Archiv i pathol. Anat. Bd. 179. Hit, 2, 29
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die auf dem Blutwege entstandenen tuberkulosen Verinderun-
gen, soweit solche #iberhaupt vorhanden sind, nicht in der
Lungenspitze sitzen, sondern sich ganz regellos zerstreut im
Korper vorfinden. Wir sehen also, solche tuberkulose Herde
sind hiufig, sie fithren oft iiberhaupt nicht zur disseminierten
Tuberkulose, hochstens sind sie imstande, einige wenige Miliar-
tuberkel oder Solitéirtuberkel hervorzurufen.

Eine derartige Wirkung kann man verstehen, weniger aber be-
greifen, wie von den Ribbertschen kleinen Herden — denen
die in den oben erwihnten Fillen gefundenen GefiBherde voll-
kommen entsprechen — das Bazillenmaterial geliefert werden
kann, welches in allen Organen offenbar annshernd gleichzeitig
tausende von Miliartuberkeln hervorruft. Awugenscheinlich hat
Ribbert selbst empfunden, daf die von ihm angegebenen Infek-
tionsquellen an ihren Wirkungen gemessen als kaum zureichend
bezeichnet werden miiten. Er hat daher eine sehr starke Ver-
mehrung der Bazillen angenommen und fiir diese eine ganz
besondere individuelle Disposition verantwortlich gemacht. Nun
wird zwar wohl von den wenigsten Klinikern und pathologischen
Anatomen die Bedeutung der individuellen und zeitlich ver-
schiedenen Disposition fir die Genese der Lungentuberkulose
und der Tuberkulose iberhaupt gelengnet werden konnen, und
daB das von Herrn Prof. Lubarsech sicher nicht geschieht,
braucht bei seiner bekannten Stellung zu dieser Frage kaum
noch betont zu werden, aber um diese Disposition handelt es
gich bei Ribbert gar nicht, sondern formlich um eine beson-
dere Disposition fiir akute Miliartuberkulose. Alles, was man ihm
zundchst einwenden konnte und worauf Weigert ja sehon in
seinen Arbeiten aus dem Jahre 1877 hingewiesen hat, dall
némlich die akute allzemeine Miliartuberkulose fiir gewthnlich
gerade bei geringer Lungenaffektion und nur ganz ausnahms-
weise bei typischer Phthise auftritt, ist Ribbert wohlbekannt.
Er will das jedoch dadurch erkliren, daf gerade bei einem
mehr chronischen Verlauf einer tuberkulosen Lokalerkrankung
durch eine Art natiirlicher Tuberkulinisierung des Organismus
eine erhohte Widerstandsfihigkeit geschaffen wiirde. Nur wenn
eine solche Immunisierung ausbliebe, oder eben eine ganz be-
sondere Disposition — man -muf} im Sinne Ribberts sagen zur
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Vermehrung von Tuberkelpiizen in der Bluthahn — vorhanden
wire, brache auf die von ihm geschilderte Weise die Miliartuber-
kulose aus. Allein hier wird in der Tat mit wenig bewiesenen
und iiberhaupt sehr schwer beweisbaren Annahmen gerechnet.
Zuniichst ist es doch kein Zweifel, daB die akute allgemeine Miliar-
tuberkulose oft genug an recht lange bestehende lokalisierte
kasige Herde (der Nebenniere, Lymphknoten, Lunge, des Knochen-
systems) anschliefit, und es ist gar nicht einzusehen, warum nicht
hier eine erheblichere Immunitit des ganzen Kérpers bestanden
haben sollte, wie in den Fallen progressiver Lungentuberkulose.
Gerade die Begrenztheit "des Primérprozesses spricht doch hier-
fiir, und zur Tuberkulinisierung des Organismus — nebenbei be-
merkt, anch eine noch wenig bewiesene Annahme — wire doch
geniigend Zeit gewesen. Ferner ist kein Zweifel, daB der Tuber-
kelpilz in erster Linie ein Gewebsparasit und kein Blutparasit
ist, ja ob er letzteres ilberhaupt je werden kann, ist noch
strittig.  Gerade fir die akute allgemeine Miliartuberkulose
diirfte die Ribbertsche Annahme einer Disposition iiberflissig
erscheinen. Die natiirlichen und erworbenen Widerstéinde gegen
die Tuberkelpilze werden eben iberwunden dadurch; daff auf
einmal und wiederholi eine michtige Einfuhr dieses Mikro-
organismus in die Bluthahn stattfindet und so eine Uberschwem-
mung des ganzen Korpers mit Tuberkelbazillen und Tuberkel-
gift hervorgerufen wird — wie ja auch das Experiment zeigt,
daB, bei direkter Einspritzung pathogener Keime in die Blut-
bahn, auch relativ sehr widerstandsfihige Tiere der Krankheit
erliegen. Nur insofern konnte unseres Erachtens nach bei der
akuten allgemeinen Miliartuberkulose die Disposition maBgebend
sein, dal} sie das Entstehen eines grofen tuberkulosen Gefif3-
herdes begiimstigt oder zuléBt. Liegt aber solch ein Kiseherd
fern vom Blutstrom, so wird nie eine akute allgemeine Miliar-
tuberkulose entstehen konnen.

Wir kénnen also fir die bei weitem hiufigeren Fille, in
denen ein groBer bazillenreicher Einbruch konstatiert wurde,
der Disposition keine Wichtigkeit beimessen. Der kausale Zu-
sammenhang erscheint uns so durchsichtig wie im Experimente,
bei dem eine Tuberkelbazillenkultur direkt in die Blutbahn ge-
spritzt wird. Zu erdrtern wire nur, ob in den 5 bis 10 p.ec.

2%
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negativen Fillen die Krankheit so entsteht, dafl wenig Infektions-
material und groBe Disposition denselben Effekt hervorbringen.
wie sonst eine grofe Masse Infektionsmaterial bei nieht in Be-
tracht gezogener Disposition. Theoretisch miifte man diese
Moglichkeit wohl zugeben, wenigstens fiir die Fille, in denen
eben der GefiBherd nicht gefunden wird.

Wir meinen jedoch, es liegt auch fiir diese b p.ec. Falle
keine Veranlassung vor, zu der Ribbertschen Theorie seine
Zuflucht zu nehmen. '

Man konnte die Fehlresultate, wie wir glauben ohne Zwang,
folgendermaBen erkliren: Bei einem Teil der negativen Fille
kann man annehmen, daB der GefiBherd tibersehen wurde,
was bei der Schwierigkeit der Technik, der Unmdglichkeit, alle
Venen zu durchsuchen, auch dem geiibtesten Obduzenten vor-
kommen kann. Jedenfalls erscheint es uns in dieser Hinsicht
bezeichnend, daB die Statistiken der einzelnen Autoren fort-
schreitend groBere Zahlen positiver Befunde beziiglich der GefiB-
tuberkel angeben. ’

Ein -anderer Teil der Fehlresultate erklart sich mit groBer
Wahrscheinlichkeit folgendermafien: Es gibt Falle von chro-
nischer Allgemeintuberkulose, die dem Bilde der akuten allge-
meinen Miliartuberkulose sehr nahe kommen. Solche Falle
sind, wie auch Benda hervorgehoben hat, als akute allgemeine
Miliartuberkulose zuweilen angesehen worden, und bei ihnen
hat man vergeblich nach einem groBen Gefafherd gesucht.
Sie haben die Statistiken verschlechtert. Benda nennt diese
Fille progressive Allgemeintuberkulose und weist daranf hin,
daB man sie bei kleinen Kindern besonders haufig findet.

Wir meinen nun, daf aus diesen Momenten hauptsiichlich
es sich erklart, daB Ribbert in seiner Statistik eine so geringe
Anzahl positiver Befunde beziiglich der GefaBtuberkel angibt,
ganz im Gegensatz zu anderen Autoren.

Eine gewisse Ahnlichkeit einzelner Formen der mensch-
lichen Allgemeintuberkulose mit der akuten allgemeinen Miliar-
. tuberkulose ist ja vorhanden. Aber bereits Weigert hat drei
Formen der menschlichen Allgemeintuberkulose unterschieden,
trennte 1. die akute Allgemeintuberkulose von den 2. Uber-
gangsformen, 3. von der chronischen Allgemeintuberkulose.
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Aus der Definition, die Weigert von diesen drei Gruppen
gibt, besonders deutlich aus ihrer Gegeniiberstellung ist zu er-
kennen, welche Formen Weigert allein als akute allgemeine
Miliartuberkulose bezeichnet wissen wollte. Die annihernd
gleiche GroBe der miliaren Kndtchen, ihre gleichmaBige Ver-
teilung sind die Charakteristica der akuten allgemeinen Miliar-
tuberkulose, und nur fiir diese gilt Weigerts Theorie, bei deren
Kritik man sich an Weigerts Definition wird halten miissen.

Was Ribbert iiber die Grofendifferenz der einzeluen Tu-
berkel, iiber das Fehlen groBler GefiBherde sagt, wird man
ebenso wie seine Theorie gelten lassen konnen, aber nicht fiir
die akute allgemeine Miliartuberkulose, die erste Form Weigerts,
sondern als Erklirung fir eine mogliche Entstehung der beiden
anderen Formen. Von diesen sagt ja Weigert selbst: ,Die
Ubergangsform hat man vom Standpunkte der Infektionstheorie
so aufzufassen, daB bei ihr geringe Mengen von Tuberkelgift
in sparlichen Schiiben ins Blut treten.”

,Bei der chronischen allgemeinen Tuberkulose ist eine
akute Uberschwemmung des Korpers mit Tuberkelgift nicht
vorauszusetzen . ...“ Fir diese chronische Form der gene-
ralisierten Tuberkulose durfte also wohl die Hiunfigkeit des Gift-
eintrittes das ersetzen, was bei der akoten die Reichlichkeit
der schiidlichen Materie in den spérlichen Schiiben bewirkt.
Die Tuberkelherde, die hier das Gift in das Blut bringen, miissen
demnach kleinere sein, die man wohl nur ausnahmsweise finden
wird.“

Eine Art von derartigen kleinen Herden nachzuweisen, ist
Ribbert eben gelungen; denn natiirlich ist ohne weiteres zu-
zugeben, daf von den von ihm beschriebenen Intimatuberkeln
Bazillen in das Blut treten kinnen und, an anderen Stellen
deponiert, neue Knotchen hervorzurufen imstande sind. Nur
ist dies ein seltenes Vorkommnis, wie die oben wiedergegebenen
Falle von chronischer Lungentuberkulose zeigen; vermutlich
geht ein Teil der einzeln ins Blut gelangten Bazillen zugrunde.
AuBerdem wird sich ein solcher ProzeB, wenn wirklich Tuber-
kel entstehen., auBerst langsam abspielen miissen; es werden
daher neben frischen Knotcheneruptionen sich deutlich iltere
finden, es werden nicht alle Organe gleichmaBig ergriffen sein
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konnen, kurz: wir werden, wenn der Tod nach lingerer Zeit
eingetreten ist, ein anatomisches Bild erhalten, wie es eben die
chronische Aligemeintuberkulose oder die Ubergangsformen bieten.

Im allgemeinen sind die drei Formen der generalisierten
Tuberkulose leicht voneinander zu trennen. Eine Ausnahme
macht hierin die chronische Allgemeintuberkulose, wie man sie
anBergewdhnlich héunfig bei kleinen Kindern findet. Aber die
Ahnlichkeit geht nicht so weit, daB die Kindertuberkulose nicht
von der echten akuten allgemeinen Miliartuberkulose getrennt
werden konnte und miiBte. Auch bei kleinen Kindern kommt
akute allgemeine Miliartuberkulose vor, wie die oben wieder-
gegebenen Fille zeigen. Hier findet man auch Weigerts
Gefabtuberkel, die bei der chronischen Allgemeintuberkulose
der Kinder (wir werden unten einige Protokolle wiedergeben),
soviel mir bekannt, stets vermiBt werden. Ubrigens hat auch
Weigert bereits die Sonderstellung der Kinder-Alligemeintuber-
kulose erkannt.

Die Ahnlichkeit der Kmder-Allcrememtubelkulose mit der
akuten allgemeinen Miliartuberkulose hat also nach unserem
Erachten dazu gefithrt, daf bei einigen Autoren der Prozent-
satz der gefundenen Gefiltuberkel ein zu geringer war.
Andererseits ist diese Ahnlichkeit auch daran schuld, da8
Baumgarten glaubte, durch Einspritzung von Tuberkelbazillen
bei Kaninchen (nicht direkt in die Blutbahn) akute all-
gemeine Miliartuberkulose erzeugt zu haben, ohne daf sich ein
Weigertscher Gefiiftuberkel fand. Dieses Experiment Baum-
gartens beweist unseres Erachtens nach absolut nicht, da8
akute allgemeine Miliartuberkulose obne groBen GefiBherd oder
ohne direktes Gelangen der Bazillen in das Blut experimentell bei
Kaninchen hervorgerufen werden kann. Denn diese ,,Kaninchen-
tuberkulose® ist nicht mit akuter allgemeiner Miliartuberkulose
identisch, sondern gleicht in vieler Hinsicht der eben erwihnten
Kindern-Allgemeintuberkulose. Wegen dieser Ubereinstimmung
kénnte man die Baumgartensche Theorie fiir die chronische
Allgemeintoberkulose der kleinen Kinder gelten lassen, nicht
aber fir die akute allgemeine Miliartuberkulose. Baumgarten
lehrt n@mlich, daff ,bei stirmischer Bazilleninvasion und Pro-
pagation der Bazillen in Lymphdriisen frithzeitis genug hin-
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reichend viel Bazillen die ausfithrenden Lymphgefafe erreichen,
um eine Driise nach der anderen erfolgreich zu infizieren und
von der letzteren zwischen Impfort und Ductus thoracicus ein-
geschalteten Driise aus in zur Herbeiftihrung von akuten All-
gemeintuberkulosen geniigender Menge in den Brustlymphgang
eindringen.“ Benda nimmt denselben Standpunkt wie wir ein.
Er bezeichnet , Kaninchen- und Kinder-Allgemeintuberkulose®
als etwas floride chronische Tuberkulosen, gibt ihnen den
Namen ,progressive Allgemeintuberkulose”.

Die Berechtigung, die Kinder-Allgemeintuberkulose streng
von der akuten allgemeinen Miliartuberkulose zu trennen und
die Moglichkeit dieser Trennung diirfte am besten durch Wieder-
gabe einiger Protokolle von Allgemeintuberkulose kleiner Kinder
dargetan werden. ‘

M. M., % Jahr. S.-Nr.136. 1902.

Kleine Leiche eines %+ Jahr alten Médchens von starker Abmagerung.

Lungen stark ausgedehnt, frei. Mediastinale Lymphknoten deutlich
vergroflert und verkdst. Hals- und Brustorgane werden im Zusammen-
hang herausgenommen. Ductus thoracicus nicht erweitert, ohne Be-
sonderheit.

Linke Lunge grof, 146t unter stark gerdteter Pleura zum Teil iiber
linsengroBe gelbliche Hervorragungen erkennen, um die herum eine starke
Rétung besteht. Aunf dem Durchschnitt Lunge blutreich, im ganzen luft-
haltig, aber von zahlreichen kisigen, deutlich um die Bronchien herum
gruppierten Herden durchsetzt, die besonders im Unterlappen ziemlich
isoliert stehen. Das zwischen den Herden gelegene Lungengewebe ist
odematts und hier und da auch dunkelrot, etwas eingesunken und
luftleer. Vereinzelt sind auch in der Lungensubstanz eingesprengte graue
Knoétchen vorhanden.

In den Bronchien ziher Schleim. Die Schleimhaut stark gerbtet,
Lymphknoten durchfeuchtet, blutreich, ohne Besonderheiten. Arterien ent-
halten dunkles, fliissiges und geronnenes Blut. Die bronchialen Lymph-
knoten blutreich, etwas vergrofert.

Die rechte Lunge schwerer und groBer als die linke. Auch hier die
Pleara verdndert wie links. Nur stehen hier die tuberkulosen Herde
dichter, auch die Pleura stirker gerdtet. Hier fillt schon beim Heraus-
nehmen auf, daB die Hilusdriisen in total verkiiste feste Masse umge-
wandelt sind.

Die tuberkulésen Herde stehen im Oberlappen und Unterlappen dicht,
sind erbsengrof; das dazwischen liegende Gewebe ist luftleer, fest, zumn
Teil dunkelrot. Die grofien Bronchien der Hilusgegend sind von den
kisigen Driisen dicht umgeben und eingeengt.
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Schleimhaut sehr stark gerbtet wund mit Schleim bedeckt, zum Teil
von gelbem kisigen Material eingenommen. Es finden sich in den kleinen
Bronchien des Unterlappens kleine Defekte, Halslymphknoten in groBer
‘Ausdehnung verkist.

Milz auf dem Durchsehnitt blutreich, mit einigen stecknadelkopfgrofen
und iiber linsengroBen Tuberkeln. Die peripankreatischen und periportalen
Lymphknoten vergrofiert, fest und von gréBeren und kleineren késigen
Herden durchsetzt. Auch die mesenterialen Lymphknoten zum Teil von
kisigen Herden durchsetzt.

Diagnose: Tuberkulése Peribronchitis und Bronchopneu-
monie beider Lungen. Tuberkuldse Bronchitis der rechten
Lunge. DBeiderseitice tuberkulose Pleuritis. Ausgedehnte
kasige Tuberkulose der Hilus-, tracheobronchialen, mediasti-
nalen Lymphknoten, sowie derretroperitonialen, periportalen
und mesenterialen Lymphknoten. Tuberkel der Schilddriise,
Milz, beider Nieren, Leber. Verkiste Follikel des Ileums.
Tuberkulése Salpingitis, tuberkuldse eitrige Meningitis, Soli-
tdrtuberkel des Gehirns. Solitdrtuberkel der Harnblase. Stau-
ungsleber und Stauungsmilz. Thrombose im Plexus uterinus.

W.D. 1} Jabr. S.-Nr. 156. 1902.

Leiche eines Madchens von im ganzen blasser Hautfarbe, sehr starker
Abmagerung. Riicken bis GesdB zahlreiche linsen- bis markstiickgréBe
rundliche, zum Teil gezackte und auch unregelmifig gestaltete Defekte
mit stark gerdtetem Grunde, hie und da leicht gelblicher Belag. Im Nacken
traten die cervikalen Lymphknoten stark hervor, am Hinterkopf kleine,
fast verheilte Defekte und eine fast kirschgroBe Hervorragung, aus der
sich beim Einscheiden gelblich-ziher Eiter entleert. Auch aus der
Nase flieft Kiter.

Beide Lungen sind mit der costalen Pleura verklebt, die linke auch
mehrfach strangformig verwachsen. Beide Pleurahohlen leer.

Die linke Lunge grof und besonders im Oberlappen schwer. Pleura
mit zahlreichen feinkdrnigen Beschligen bedeckt, auf dem Durchschnitt
der Oberlappen fast vollkommen luftleer und in ein kdsiges, zum Teil auch
nur grau hepatisiertes Gewebe umgewandelt. Nahe der Lingula befindet
sich eine unregelmdBiz gestaltete walnuBgrobe Hohlung mit im ganzen
glatter Wandung und derbem kisigen Inhalt.

Die Unterlappen noch lufthaltizer, ven zablreichen konfluierenden
tuberkulsen peribronchitischen Herden -eingenommen, zwischen diesen
lufthaltiges Gewebe. Hiluslymphknoten stark vergrofert und fast in ganzer
Ausdehnung von kiisigen Einlagerung durchsetzt. Schleimhaut der Bron-
chien stark gerdtet mit eitrigem Schleim bedeckt.

Rechte Lunge mit feinkdrnigen Beschligen bedeckt. Durchschnitt
blutreich, lufthaltig, mit durch simtliche Lappen zerstreuten tuberkulésen
peribronchitischen Herden. Bronchiale Lymphknoten und Bronchien wie
links. Die Tracheabronchialen, mediastinalen, jugularen und submentalen
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Lymphknoten sind in ganzer Ausdehnung vergréfert und von kisigen
Massen durchsetzt.

Milz mit der Nachbarschaft stark verwachsen. Kapsel sehr stark
verdickt mit zahlreichen kisigen und grauen Knotchen von Linsen- bis
fast ErbsgréBe. Auf dem Durchschnitt von dunkelroter Farbe und von
iiber stecknadelkopfgroBen gelben Knotchen durchsetzt.

Auch die priperitondalen und peripankreatischen Lymphknoten sind
verkést.

Diagnose: Chronische Allgemeintuberkulose, ausge-
dehnte, kdsige Pneumonie und Peribronchitis beider Lungen,
kisige Tuberkulose des gesamten lymphatischen Apparates,
tuberkulése Darmgeschwiire, chronische tuberkultse Perito-
nitis, tuberkuldose Pleuritis, disseminierte Tuberkulose der
Milz und der Leber, vereinzelte Tuberkel beider Nieren.
Toberkultose Salpingitis, schwere Rachitis, ausgedehnte
Furunkulose der Haut.

W. C., 4 Jahr. S.-Nr. 244. 1902.

Midchen von im ganzen zartem Knochenbau von miBiger Abmagerung.

Beide Lungen sehr stark ausgedehnt, die linke namentlich hinten an
der Spitze des Unterlappens stark verwachsen, rechte vollkommen frei,
beide Pleurahthlen leer.

Die linke Lunge von hellroter Farbe, mit einzelnen dunkleren, etwas
vorragenden Partien im Unterlappen. Zwischen Unter- und Oberlappen
hestehen auch einige strangformige Verdickungen. In dieser Gegend ragen
auch iiber die Pleura einige kisige Herde hervor.

Auf dem Durchschnitt die Lungen im ganzen lufthaltig, ziemlich
blutreich und in ziemlich gleichmaBiger Weise von grauen und graugelb-
lichen, vielfach um die Bronchien gruppierten gelblichen Herden durch-
setzt. An der Basis spirlicher vorhanden als an der Spitze. Am Hilus
der linken Lunge in den oberen Teilen des Unterlappens sind die Bronchien
zum Teil stark erweitert, mit stark gerdteter Schleimhaut und vielfach mit
Schleim bedeckt.

In den Arterien nur wenig flilssiges Blut. Bronchialen Lymphknoten
vergrdBert, blutreich, zum Teil leicht anthrakotisch, von granen und grau-
gelben Partien durchsetzt.

Rechte Lunge ist noch stirker geblaht als die linke.

Auf dem Durchschnitt im ganzen Iufthaltle und méiBig blutreich
mit zahlreichen graugelblichen vielfach zusammenflieBenden Herden in der
Spitze, wihrend im Unter- und Mittellappen nur vereinzelt graue, nicht
mal stecknadelkopfgroBe Herde vorhanden sind.

Schleimhaut der Bronchien mifBig gerdtet, auch hier einige Bronchien
mifig erweitert, auch hier bronchiale Lymphknoten wie links.

Ductus thoracicus sehr eng. Tracheobronchialen Lymphknoten von
groflen kisigen Abschnitten durchsetzt, thoracalen und Halslymphknoten
vergroBert geschwellt.
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Milz im ganzen klein, ziemlich blutarm, von hellroter Farbe.

Diagnose: Frische tuberkuldse Basal- und Konvexitits-
meningitis mit Hydrocephalus internus wund Ependymitis
tuberculosa, verk#iste und verkreidete Tuberkulose der
tracheobronchialen und bronchialen Lymphknoten. Tuberku-
lose Peribronehitis und Bronechitis beider Lungen. Bronch-
ektasenbildung im linken Unterlappen: Disseminierte Miliar-
tnberkulose beider Lungen. Links Pleuraadbisionen, Lungen-
empyem; Stauung in Nieren, Milz und Leber. Miliartuberkel
der Glissonschen Kapsel und des Knochenmarks. Alte tuber-
kulése Geschwiire des Dickdarms. Geringe Verfettungen der
Aortenintima.

Knabe, 4 Jahr. S.-Np. 126. 31. 3. 1902.

Kleine Leiche eines Knaben; starke Verkriimmung beider Ober-
schenkel.

Ellenbogengelenk ist freigelegt. Im Gelenk graurdtliche, mit gelb-
lichen Fetzen untermischte Fliissigkeit. Gelenkkapsel stark gerbtet, mit
zahlreichen grauen und gelblichen Kndtchen versehen. Linke Lunge groB,
schwer. Die Pleura stark gerdtet und vielfach von kleinen Blutungen,
sowie grauen und graurdtlichen Beschligen bedeckt. Auf dem Durch-
schnitt zum groBten Teile luftleer und von zahlreichen kisigen und gela-
tindsen pneumonischen Herden durchsetzt. Im Oberlappen iiberwiegen
diese kisigen pneumonischen und peribronchitischen Herde. Hier finden
sich zahlreiche Bronchien mit gelblichem und kisig brockligem Fiter an-
gefiillt. In den Arterien fliissiges und geronnenes Blut. Lymphknoten am
Hilus fast total verkist.

Die rechte Lunge ebenfalls grof mit stark gerdteter Pleura und fein-
kornigen grauen Beschligen besonders an der Spitze. Auf dem Durch-
schnitt ebenfalls von vermindertem Luftgehalt, ziemlich blutreich. In der
Spitze finden sich hier tiber haselnuBgrofie, mit gelblich schmierigem Eiter
angefillte Hohlen, um die herum reichlich kiisige Partien sich finden.
Auch in den tibrigen Abschnitten késig pnenmonische und peribronchitische
Herde, zwischen denen vielfach Iuftleere Partien sichtbar sind.

Im iibrigen die rechte Lunge wie die linke, nur sind die Hiluslymph-
knoten nicht total verkist, sondern nur von einzelnen kiisigen Partien
durchsetzt, die im stark gertteten Lymphknotengewebe besonders auffallen.

Die sémtlichen Driisen des Brustraumes und des Halses sind in #hn-
licher Weise verdindert, so besonders die an der Bifurkation gelegenen
und die jugularen, die stark verandert sind und iiber Bohnengrifie erreichen.

Die Milz enthilt zahlreiche bis fast linsengroBe kisige Kndtchen.

Die Lymphknoten des Bauchraumes, besonders die mesenterialen,
aber anch die retroperitonfalen vergrdfert, blutreich und von zahlreichen
Tuberkeln durchsetzt. ’

- Diagnose. Ausgedehnte kisige Bronchitis und Peribron-
chitis, Pneumonie mit ausgedehnten Bronchektasen, Pleura-
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adhisionen, links fibrinds eitriger Pleuritis; vereinzelie Tu-
herkelder Milz, Nebennieren, Nieren, der Glissonschen Kapsel
Gallengangstuberkel. Tuberkel der Leber. Solitirtuberkel
des Gehirns. Darmtuberkulose. Ausgedehnte Tuberkunlose
der Bauch- und Halslymphknoten. Linkseitige tuberkultse
Ellenbogenentziindung, fibrindse eitrige Pericarditis, Miliar-
tuberkel des Femurknochenmarkes. Schwere Rachitis.

J. P., 14 Jahr. S.-Nr. 121, 1903.

Junge kriftig gebaute Leiche eines Knaben von gutem Ernihrungs-
zustand, die mesenterialen Lymphknoten stark vergroBert.

Die linke Lunge im ganzen groB, an der Oberfliche mit zahlreichen
grauen und graugelblichen, meist etwas iiber stecknadelkopfgroBen Knéi-
chen versehen. Der Ductus thoracicus wird zundichst prapariert, erweist
sich als ganz eng. Die Venen der linken Lunge enthalten; soweit sie
zunichst aufgeschnitten werden, dunkles, fliissiges Blut. Wandung giatt.
Die Lungensubstanz ist blutreich und enthalt in lufthaltizes Gewebe ein-
gesprengte grau durchscheinende und kisige Kndtchen, die zum Teil iiber
stecknadelkopfgrol, zum Teil kaum hirsekorngrof sind, die sowohl im
Unter- wie im Oberlappen vorhanden sind, im ganzen aber nicht gleich-
méfig das Lungengewebe durchsetzen. Neben diesen miliaren Knotchen
befinden sich auch noch grau-gelatingse und kiisige, zum Teil etwa kirsch-
kerngrolie Knétchen. Die bronchialen Lymphknoten sind ziemlich groB
und von einzelnen grauen Knétchen durchsetzt. Rechte Lunge im ganzen
wie die linke. Auch hier ist die Pleura mit zahlreichen ungleichmifigen
grauen Herden iibersat. Awch die Lunge weist auf dem Durchschnitt
verschieden grofe graue und gelbliche Knotchen auf, die im Mittellappen
vielfach zu feinen Streifen konfluieren und im Oberlappen besonders un-
gleichmaBig erscheinen. Hier sind in der Spitze eine Reihe von kisigen,
itber stecknadelkopfgrofen Hervorragungen vorhanden, zwischen denen
blutreiches odemattses Gewebe sich befindet; vielfach fliefen diese Herde
auch zusammen. Graue Knotchen sind nur ganz vereinzelt in dem Ober-
lappen nachweisbar, wahrend sich im Unterlappen etwas reichlicher graue
durchsichtige Knotchen finden, die meist etwas groBer als die des Oher-
lappens sind, doch finden sich auch hier grofiere, zusammenflieBende,
késige Herde. Lungengewebe Odematds, die bronechialen Lymphknoten
sind gerdtet, sonst o. B. )

Der Ductus thoracicus ist sehr eng, enthilt leicht gerdtete Fliissig-
keit, nirgend (auch nicht an der Cisterna Chyli) erweitert. Die Venen
des Halses enthalten dinnfliissiges Blut. Vena cava superior et inferior
von vollkommen glatter Intima. Auch in den iibrigen Venen, die ein-
gehend nachgesehen werden, keine tuberkulésen Herde. Die Halslymph-
knoten sind in groBer Ausdehnung vergréBert, induriert und von kiisigen
Abschnitten durchsetzt, wihrend die mediastinalen nur gerétet und hier
und da von kleinen grauen Kndtchen durchsetzt erscheinen. Die Kehl-
kopf- sowie die Luftrohrensehleimhaut ist mit graugelblichen und grau-
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weiBlichen Membranen bedeckt, die sich leicht entfernen lassen und bis
in die Bronchien hineinreichen. Im Gebiete einer Tracheotomiewunde,
die vom zweiten bis fiinften Tracheallmorpel reicht, sind die Membranen
besonders dick. Diphtheriebazillen nachgewiesen.

Milz etwas vergrofert. An der Kapsel treten eine Reihe von grauen,
etwa hirsekorngroBen und mehr gelblichen, iiber stecknadelkopfgrofen
Herden hervor. Auf dem Durchschnitt ist die Milz blutreich, mit zahl-
reichen granen und graugelblichen, ungleichmiBig grofien (stecknadel-
spitz- bis tiber stecknadelkopigroBen) Herden durchsetzt.

Leber mit zahlreichen, ungleichmifig groBen (vielfach itber steck-
nadelkopfgrofien) Knotchen durchsetzt.

Mesenteriale Lymphknoten auBerordentlich stark vergrdBert, einzelne
eigrofl; auf dem Durchschnitt fest, vielfach von kisigen Partien durchsetzt.

Knochenmark rot, von einzelnen Knétchen durchsetzt.

Diagnose: Disseminierte allgemeine subakute Miliar-
tuberkulose. Beiderseits tuberkulose Peribronchitis derLungen
und vereinzelte tuberkulds-pneumonische Herde. Ausgedehnte
k#sige Tuberkulose der Halslymphknoten und mesenterialen
Lymphdrisen. Tuberkuldse Peritonitis, besonders Perihepa-
titis, spérliche Miliartuberkel der Lungen, reichlichere der
Pleuren. Disseminierte der Leber, Milz. Vereinzelte Tuberkel
der Nieren und des linken Hodens. Tuberkultése Darmge-
schwiire. Miliartuberkel des Knochenmarks. Vereinzelte
Tuberkel der Pia mater. Pseudomembrandse Laryngitis und
Tracheitis (Dyphtherie), Tracheotomiewunde; leichte Rachitis.

Aus den Protollen ist die Eigenart der Allgemeintuber-
kulose der kleinen Kinder ersichtlich. Ihr anatomisches Bild
gleicht in der Tat bis zu einem gewissen Grade dem der
akuten allgemeinen Miliartuberkulose; und doch ist in jedem
einzelnen Falle die Unterscheidung von der akuten allgemeinen
Miliartuberkulose deutlich genug, um die beiden Formen mit
Sicherheit auseinanderhalten zu konnen; die Ubereinstimmung
mit dem anatomischen Befunde bei der ,Kaninehentuberkulose®
ist sehr weitgehend und vor allem aueh durch das starke Er-
griffensein der Lymphknoten gekennzeichnet.

Ein groBer Gefaflherd wurde trotz genauer Durchsuchung
der Fille nicht gefunden. wie dies ja erwartet werden konnte.
Kleinste lntimatuberkeln wurden in den darauf untersuchten
Fallen in nicht erheblicher Menge und Verbreitung nachge-
wiesen. Wir sind daher geneigt zu glauben, dafl gerade fir
diese Fille die Baum gartensche Theorie zutreffend ist.
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Auf die Besprechung der einzelnen Fille einzugehen, er-
iibrigt sich wohl; nur auf den letzten Fall Nr. 121 1903, der
erst kurz vor AbschluB dieser Arbeit zur Sektion kam, be-
sonders genau durchsucht ist, mochten wir kurz hinweisen.
Will man diesen Fall rubrizieren, so miite man ihn uonter die
»Ubergangsformen“ Weigerts rechnen; denn ein Teil der Or-
gane ist gar nicht oder nur im geringsten MaBe an der Knét-
cheneruption beteiligt. Die Knotchen selbst sind verschieden
groB, deutlich verschiedenen Alters. Der vorliegende Fall
konnte einen Einblick in die Entstehungsweise der Ubergangs-
formen geben. Das betreffende Kind ist namlich nicht an
Allgemeintuberkulose, sondern an Diphtherie zugrunde gegangen,
wir finden also bei der Autopsie die Allgemeintuberkulose in
einem Stadium vor, in dem sie noch nicht an und fiir sich
Todesursache war. Mit groBer Wahrscheinlichkeit ist anzu-
nehmen, dafl das anatomische Bild der chronischen Aligemein-
tuberkulose viel niher gekommen sein wiirde, wenn der Tod
spater an der Tuberkulose selbst eingetreten wire. Man kann
danach vielleicht sagen, eine Ubergangsform werden wir dann zu
sehen bekommen, wenn das erkrankte Individuum an einer infer-
kurrenten Krapkheit oder an Ausbreitung der Tuberkulose auf
lebenswichtige Organe oder infolge starker Giftwirkung vor-
zeitig zugrunde ging. Die Lungen zeigen in diesem Falle
neben den Miliartuberkeln in groBer Ausdehnung tuberkuldse
peribronchitische Verinderungen. Diese sind alter als die
Miliartuberkel, sind nicht himatogenen Ursprungs, sondern
miissen als durch Inhalation entstanden angesehen werden.

Fassen wir zom Schlufl die Resultate zusammen, die
gich aus unserem Material ergeben, so gelangen wir zu folgen-
den Folgerungen.

1. Bei der akuten allgemeinen Miliartuberkulose
1aBt sich in ca. 95 p.e. der Fille ein infektionstiich-
tiger Weigertscher Gefiltuberkel nachweisen.

2. Die 5p.c. negativer Fille (in denen ein GefdB-
tuberkel nicht nachweisbar war) erklidren sich durch
die Schwierigkeit der Technik, sodann aus der Ver-
wechslung gewisser Formen von chroniseher Allge-
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meintuberkulose und der Ubergangsformen mit der
akuten allgemeinen Miliartuberkulose.

3. Gegen die Ribbertsche Theorie spricht,

daB seine Proliferationsstellen nicht konstant
nachweisbar sind,

‘dal sie unzureichend erscheinen,

daf sie ohne akute Miliartuberkulose, ja sogar
ohne jede himatogene Ausbreitung der Tuberkulose
gefunden werden. :

Wir miissen daher an der Weigertschen Lehre fest-
halten, dall zur Entstehung einer typischen akuten
allgemeinen Miliartuberkulose ein grofier infektions-
tiichtiger Gefdabherd notwendig ist.

4. Es ist hervorzuheben, daB die tuberkuldsen
GefaBherde nur ausnahmsweise durch Ubergreifen
tuberkuldser Herde der Nachbarschait entstehen, son-
dern meist durch Ansiedlung vereinzelter hdmatogen
verschleppter Tuberkelpilze in der GefaBwand.

b. Es werden relativ hiufig mehrere infektions-
tiichtige Blutgefafherde gefunden, wodurch zum Teil
auch die ungleiche GroBe der verschiedenen Miliar-
tuberkel in demselben Organ und in verschiedenen
Organen erklart werden kann.

Es dst mir eine angenehme Pficht, Herrn Professor
Dr. Lubarseh auch an dieser Stelle fiir Anregung und Unter-
stiitzung bei dieser Arbeit bestens zu danken.
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XIYV.
Uber latente und ambulatorische Pest.

(Aus dem Biologischen Laboratorium der Regierung, Manila, P. L)
Von
Prof. Dr. Maximilian Herzog,
z. 7. ,Pathologist in the Bureau of Government Laberatories”, Manila, P. 1.
(Hierzu Taf. VIII.)

L

Am 21. August 1903 erstattete der Gouverneur der eng-
lischen Kolonie Hongkong, Herr Henry A. Blake an den
Kolonialminister von GroSbritannien einen offiziellen Bericht
iiber die Pest in Hongkong. Das inzwischen im Druck er-
schiene Dokument fiihrt den Titel: ,Bubonic Plague in Hong-
kong; Memerandum by H. E. the Governor, on the Result of
the Treatment of Patients in their own Iouses and in Local
Hospitals during the Epidemie of 1903.“ Das Schriftstiick des
Gouverneurs enthilt auBerordentlich sensationelle Behauptungen
iiber die Gefahren der Pestverbreitung durch Tiere der ver-
schiedensten Art, darunter aunch solche, die nach den Angaben
der meisten Beobachter, welche iiber diesen Gegenstand ex-
perimentell gearbeitet haben, fiir Pest gar nicht empfinglich
sind. Weiterhin stellt der Gouverneur, gestiitzt auf eine mi-
kroskopische Untersuchung von etwa 100 Blutpriparaten, die
Behauptung auf, daB es in Hongkoung zwischen dem 23. Juni
und 10. Juli 1903 mehr als 9000 Chinesen gegeben habe, die



