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sucht und die durch die Fettdurchwachsung des Herzens gesetzte Zirkulations- 
st5rung als atiologische Momente anzusehen. AuBerdem ist hier, bei einem 80- 
jahrigen, ohne weiteres klar, dab der Kreislauf bereits erheblieh dutch das Senium 
verlangsamt und abgeschwheht sein muBte, was vielleicht sehon allein den nor- 
malen Stoffwechsel ersehwerte. So erkli~ren ~uch hier die oben angeffihrten drei 
Ursaehen, die Adipositas. das Lungenemphysem und die Schwiiche des Kreislaufs. 
ungezwungen zusammen den eigenartigen Befund, der sieh bei einiger Aufmerk- 
samkeit vielleicht als haufiger erweist, als man zuvor angenommen ha t  1). 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

Bei einem sehr fettleibigen Menschen mit starker ZirkulationsstSrung durch 
Herzaffekfion findet sieh ausgedehnte Fettentwicklung an den Rhndern der stark 
emphysematOsen Lunge, in Bindegewebszotten und Interalveolarsepten. 

Bei einem zweiten, ebenfalls sehr fetfleibigen 80 ji~hrigen Menschen mit  Fet t -  
durchwaehsung des Herzens findet sich eine weniger reichliche, abet immerhin 
sehr ausgepri~gte Fettgewebsentwicklung an den Randern der ebenfalls s tark 
emphysematSsen Lunge. 

Die Ursaehe dieser ungewShnlichen Erscheinung mag bei beiden Fhllen in der 
kombinierten Wirkung yon ZirkulationsstSrung, allgemeiner Fettsucht und Vakat-  
wucherung zu suchen sein. 

L i t e r a t u r .  

1. K 511 i k e r ,  Handbuch der Gcwebelehre des Menschen, III. Bd., S. 308. - -  2. R o k i - 
t a n s k y, Lehrbuch der path. ~Anatomie Bd. III, S. 80. - -  3. O r t h,  Spez. path. Anatomie, 
S. 499. - -  4. K a u f m a n n ,  Spez. path. Anatomie. - -  5. B e i t z k e ,  in A s c h o f f ,  Path. 
Anatomie. II 272. - -  6. t te  11 c r,  Atelektatische Bronchicktasien. D. Arch. f. klin. Med., 36. 
Bd., S. 189, 1885. - -  7. u i r c h o w, Geschwiilste I, S. 390. - -  8. S c h m a u s, Grundril~ der 
path. Anatomie. 

XI. 
Ein Fall yon ,,R~hrentuberkulose" der Leber wahr- 

scheinlich mit Syphilis kombiniert. 
(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute dcr Universit~t Kopenhagen.) 

Yon 

H. C. H a 11, 2. Assistenten am Institut.  

(I:]ierzu 1 Textfigur.) 

Ein Zusammentreffen yon Syphilis und Tuberkulose bei ein und demselben 
Individuum wird bekanntlich recht h~ufig beobaehtet, und es lassen sieh gewShnlieh 

1) Diese Yermutung best~tigt sich nicht. Trotz genauer Priifung babe ich ira Laufe eines ganzen 
Jahres nut noch einmal einen geringen Grad gehmden: H e 11 e r. 
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bei Sektionen solcher an beiden Krankheiten leidenden Patienten Ver/inderungen 
bald tuberkuliiser, bald syphilitischer l~atur in den verschiedenen Organen vorfinden. 

Dagegen ist es au~erordentlich selten, in ein und demselben Organ Verande- 
rungen zu konstatieren, diesowohl vontuberkulSsem als aueh yon syphilitisehem 
Ursprung sind. 

Der Grund hierzu ist bis zu gewissem Grade darin zu suehen, dab die Organe. 
in denen Syphilis beim erwachsenen Individuum ihre typisehen Manifestationen 
hervorruft, wesentlich andere sind als diejenigen, die am h/iufigsten von Tuberkulose 
angegriffen werden. Es sei hier nut einerseits auf die Lungen-, Drfisen- und Uro- 
genitaltuberkulose, andererseits auf die syphiliti~ehen Ver/~nderungen der Aorta 
und Leber hingewiesen. Die l~atur dieser Ver/inderungen 1/~l]t sich gewShnlicher- 
weise ohne besondere Schwierigkeit erkennen. Wenn es sieh aber um die Diagnose 
eines syphilitischen Leidens der Lungen, des Intestinalkanals oder des Urogenital- 
systems handelt, besonders mit Rtleksicht auf seine eventuelle Kombination mit 
Tuberkulose, so sind wit der Liisung einer der sehwierigsten diagnostisehen Fragen 
gegentibergestellt. 

Die Frage Syphilis-Tuberkulose 15st sich abet im Vergleich zu den iibrigen 
Organen bei der Leber gewiihnlich ohne besondere gro~e Schwierigkeiten. Die 
syphilitischen Manifestationen der Leber: das Hepar lobatum und die Gummi- 
knoten, sind ja in der Regel sehr charakteristisch, w/~hrend das Vorkommen tuber- 
kul/iser Ver/inderungen - -  die miliaren Tuberkeln ausgenommen -- / iu~erst  selten 
ist. In der Literatur ist diese Frage mehrmals behandelt worden (O r t h 9, 
S i g g lo, Z e h d e n 14, E 11 i e s e n a), es ist aber den genannten Verfassern 
immer darum zu tun gewesen, ein oder mehrere wohlabgegrenzte, verkaste Knoten 
als Solitartuberkeln oder als Gummiknoten zu diagnostizieren. Dagegen ist die 
Frage, inwieweit die als Hepar lobatum benannte pathologiseh-anatomisehe Ver- 
/~nderung nebst ilu'em gewOhnlichen syphilitischen Ursprung auch yon tuberkuliiser 
oder tuberkul0s-sypbilitischer l~atur sein k/innte soweit mir bekannt nut  
yon zwei Verfassern H a n o t 5 und F i s e h e r 4 behandelt women. 

Im Iolgenden werde ich einen Fall, der ftir die LSsung dieser Frage vielleicht 
Interesse haben mOchte, in aller Ktirze referieren: 

Die Patientin eine 47 j~hrige Witwe --  wurde am 5. Oktober 1910 ins Kopenhagener 
,,Rigsh0spital" (Abt. D) anfgenommen. 

Aus der Krankengeschichte sei folgender Auszug mitgeteilt: 
Der Vater and die Schwester der Pat. sind an Tuberkulose gestorbem Pat. hat 4 Kinder 

geboren. Kein Abortus. 3 Kinder sind gleich nach tier Geburt, das 4. Kind 6 Jahre alt an Tuber- 
kulose gestorben. Mit 25 Jahren hat Pat. Uretritis gonorrhoiea gehabt. Von syphilitischer 
Infektion ist niehts zu erfahren. Seit Anfang des Klimakteriums vor ungefahr einem Jahre --  
ffihlt ~ie sieh entkr~ftet, klagt fiber Kreuzschmerzen, besonders in der linken Seite. Keine subjek- 
-tPce Febrilia. Die Schmerzen sind dumpf, treten nieht in Anf~llen auf. Urin ist immer ldar gewesen, 
.enth~It weder Blur noeh Gries. 

Die o b j e k t i v e U n t e r s u c h u n g hat folgendes ergeben: Pat. grazfl gebaut, abge- 
mager~, machteinenverkommenenEindruek. T, 38,6. Pulsweich, arhythmiseh. Stethoscopia 
pulm. ergibt eine Infiltration beider :~pices. Respiration bronchial mit zahlreichen feifien tmd 
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grSberen Rasselger~uschen. Stethosoopia cordis: normal. Abdomen etwas aufgetrieben, nieht 
druolrempfindlieh. In der linken Seite wird dutch bimanuelle Palpation eine Intumeszenz geffihlt, 
die sich, unter  der Kurvatur hervorragcnd, abw~irts bi~ auf 2 his 3 em yon der Crista ilii erstreekt. 
Sie ist yon weicher Konsistenz, ni~h~ druekempfindlich. Colon descendens liegt nach vorn und 
medial yore Tumor. 

Die E x t r e m i ~ ~ ~ e n zeigen lei~htes 0dem beider Crura. 
U r i n : sauer, enth~lt weder Zucker. Blur noeh Albumen, gibt aber deutliehe Pusreaktion. 
Die Diurese klein, ungef~hr 45() bis 500 ecru. Die mikroskopische Untersuehung des steril 

entleerten Hams ergibt zahlreiehe Leukozyten, Epithelzellen and Gram-  negative St~bchen. 
Auf gewShnliehem N~hrboden ausges~t, wird deutliches Waehstum ~,hnlieher Bakterienformen 
nachgewiesen. Bei Z y s t o s k o p i e zeigt sich die Blasenschleimhaut r~tlich injiziert und 
samtartig; durch Einffihrung eines Katheters in den rechten Ureter entleert sich klarer Urin, 
in den linken Ureter l ~ t  sieh abet kein Katheter einfiihren. Es wurde dcr Harn auBerdem noeh 
mehrmals auf Tuberkelbazillen - -  naeh der E r 1 a n d s e n - E 11 e r m a n n schen Methode 
untersucht, und zwar mit negativem Resultat. 

Da aber des negativen Bazillenbefundes ungeachtet - -  die Diagnose auf eine tuberkulSse 
Nierenaffektion gestellt werden muBte, wurde am 15. Oktober ein e x p 1 o r a t i v e r ,  1 i n k s - 
s e i t i g e r L u m b a 1 s e h n i t t vorgenommen. Die unter  der linken Kurvatur palpierte In- 
tumeszenz ist die vergrSBerte Milz; linke Niere dagegen ist klein und geschrumpft. Wegen der 
Vermutung, dab die Nierenaffektion eine tuberkulSse sei, wird Nephreetomia sin. vorgenommen. 
Naeh der Operation war die Pat. sehr entkr~ftet, Puls klein, frequent. Trotz Stimulantia ver- 
fielen die Kr~fte rasch, und um 8,20 Uhr morgens am 16. Oktober erfolgte der Exitus. 

Die S e k t i o n fand im Pathologiseh-anatomisehen Institute der Universit~t, etwa 24 
Stunden post mortem, start. Aus dem Sektionsjournal sei fo]gendes mitgeteilt: 

Abgemagerte, m~Big stark gebaute weibtiehe Leiehe. Keine ~ul~eren Deformit~ten. 
Die E x t r e m i t ~ t e n abgemagert; geringes 0dem um Malleoli. Die H a u t sehmutziggelb. 
An beiden Unterextremit~ten, besonders an der rechten, finden sich zahlreiche dunkelbraun pigmen- 
tierte Fleckchen mit dazwisehengelagerten weiBen, pigmentfreien Partien. Geringe VergrSBerung 
der axillaren und inguinalen Lymphdrfisen. 

M u n d h 5 h 1 e : Z~hne defekt. Das nodul~re Gewebe der B a s i s 1 i n g u a e ist sp~rlich 
entwiekelt, zeigt jedoch keine unzweifelhafte glatte Zungenatrophie, T o n s i 11 e n klein, 
atrophiseh. 

H a l s o r g a n e :  G1. t h y r e o i d e a :  im rech ten  Lappen ein nultgrofies, kolloides 
Adenom. 

T h y m u s ,  L a r y n x ,  T r a c h e a  o. B. 
L y m p h d r ii s e n : liings der Trachea und den Gef~fien le[cht geschwollen, anthrakotisch. 

Makroskopiseh keine Zeichen yon Tuberkulose. 
B r u s t o r g a n e : P 1 e u r a : In beiden PleurahShlen finder sieh etwa 100 ecru klarer, 

serSser Fltissigkeit. Alte, fibrinSse Adh~renzen an den Spitzen. 
L i n k e L u n g e : An der Vorderfl~ehe des Oberluppens ist die Pleura verdickt, die Ober- 

fl~tche ist eingezogen und das Gewebe bier lest induriert; ~hnliche Partien finden sich an der Vorder- 
seite des Unterlappens. Ein stark sehieferig indurierter Bezirk des Lungengewebes entspricht den 
narben~hnlichen Einsehniirungen und ist mit  Bindegewebe reichlich durehzogen. Irh Oberlappen 
finden sieh ferner graugelbe Herde zerstreut, und noeh tiefer gelagert eine etwa erbsengrol~e, yon 
einer purulenten Flfissigkeit gefiillte und mit  nekrotisehen, zottigen W~nden versehene Kaveme. 
Das Lungengewebe ist iibrigens m~tBig iidematSs und schlecht lufthaltig. 

R e c h t e L u n g e : Im Hflusgebicte und im unteren Teile des Unterlappens iindet sich 
eine schiefrig in durierte Pattie, yon grauwei~en KnStchen durchsetzt. In der Spitze eine kleine, 
fibrSse Narbe. Das Lungengewebe ist auch hier stark iidematSs und schlecht lufthaltig. 

Die Verzweigungen der B r o n e h i e n sowie der A r t. p u l 'm.  weisen keine pathologi- 
s chen  Ver~tnderungen auf. 
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Die D r ii s e n : Im rechten Hiins und an der Bifurkation werden stark anthrakotische 
Drfisen mit verbreiteten Verkalkungen gefunden; die Driisen des linken Hilus zeigen keine Ver- 
kalkangen. 

P e r i k a r d : An der Vorderseite des rechten Ventrikels ein kleines Sehnenfleckchen. 
H e r z : klein. 240 g. Kontraktion des linken Ventrikels gut. Rechter Ventrikel dagegen 

erschlafft An den Klappen der linken H~lfte nur geri~.ge Sklerose; das Endokardiam, besonders 
am Septum, leicht verdickt ; das Myokardinm braun, keine fibr~sen Verdiekungen. Kranzarterien 
leicht sklerotisch. In der Art. pulm. keine Embolie. 

A o r t a : Dutch die ganze LRnge der Aorta finden sieh in der Intima eine Menge von fett- 
degenerierten Fleekchen und grSl~eren sklerotischen Herden. Keine ausgesprochenen makroskopi- 
sehen Zeiehen einer Mesaortitis: doeh in der Aorta ascendeus vereinzelte, suspekte, streifen- 
fSrmige Einsenkungen der intima. 

C a v u m p e r i t o n a e i : Netz klein, atrophiseh; PeritonEum spiegelnd. Nur ehm unbe- 
tr~iehtliche Ansammlung serSser Fliissigkeit im kleinen Becken. A p p e n d i x frei. Der untere 
Rand der L e b e r reieht bis auf 2 em yon der Kurvatur ; die OberflRehe ist durch breite, band- 
fSrmige Adh~renzen mit dem Diaphragma verwachsen. Die M i 1 z reicht bis etwa 4 cm unter 
der Kurvatur und ist mit demDiaphragma verwaehsen. U t e r u s retroflektiert, zwischen Sal- 
pinges und Rectum bestehen meln'ere alte, fibr5se Adh~renzen. 

M a g e n : keine pathologischen Ver~nderungen, speziell keine Zeichen einer frisehen oder 
alten Tuberlmlose. 

I n t e s t i n a 1 k a n a 1 : keine pathologischen Ver~nderungen, speziell keine Zeiehen einer 
frisehen oder ahen Tuberkulose. 

M e s e n t e r i a I d r fi s e n : kaum vergrSl~ert, keine Zeichen der Tuberkulose. 
P a n k r e a s  u n d  N e b e n n i e r e n  o. B. 
L e b e r : Das mikroskopische Bild der Leber ist das eines typisehen Hepar lobatum (nRhere 

Bespreehung siehe ,unten). 
M i 1 z : Gewieht 440 g, grSl~te L~nge betr~gt 20 era, Breite 6 era, Dieke 3 era. Kapsel fibrSs 

verdickt, die Schnittfl~che diffus rStlich, ohne deutlich hervortretende LymphknStchen. Trabekel 
sp~lieh. Keine Amyloidreaktion. 

H a r n o r g a n e : R e c h t e N i e r e v0n normaler GrSi~e. Kapse115st sich leicht. Ober- 
ti~ehe glatt. Keine makroskopischen Zeichen der Tuberlmlose. Auf Sehnitten ist die Zeichnung 
natfirlich. Das Gewebe n ~ i g  hyperRmisch. L i n k e N i e r e ist exstirpiert. Das Ureterstfick- 
chen, das keine Zeiehen yon Tuberkulose aufweist, ist an der Operatiouswunde befestigt. An der 
Stelle der Niere fmdet sieh ein teilweise mit Blutkoagula gefiillter Hohlraum. Linke Vena renalis 
miindet tiefer als normal in die Vena cava aus, sonst niehts Abnormes an den Gef~l~en. H a r n - 
b 1 a s e : Die Follikel des Trigonum Lieutaudii stark hervortretend, die Sehleimhaut ist bier 
etwas hyperii~niseh, keine Zeiehen von Tuberkulose. 

G e n i t a 1 i a : Im reehten Ovarium eine haselnu~groBe Zyste. Wie schon erw~hnt, finden 
sich AdhRrenzen in der Fossa Douglasii. Soust niehts Abnormes. 

Z e n t r a 1 n e r v e n s y s t e m : Keine Thromben in den Sinus. Auf der Innenfliicho 
der linken Dura ganz leichte, paehymeningitisehe Ver'~nderungen mit feinen, leieht ablSsbaren 
Membranen und kleinen Blutungen. Die Zerebrospinalflfissigkeit klar. Im G e h i r n keine 
pathologischen Ver's R ii e k e n m a r k nicht untersucht. 

Die makroskopische Untersuehung der L e b e r hat folgendes ergeben (s. die Abbildung): 
Das Organ in toto wesentlieh verkleinert; Gewicht 1050 g, Breite etwa 24 cm, die grSl~te 

L'~nge des rechten Lappeus betr~gt etwa 15 cm, grS~te Dicke etwa 5 era. Zwischen der Unterseite 
des Diaphragma und tier Caps. Glissonii iiberall zerstreute bandfSrmige Adh~renzen. Die Ober- 
flRche der Leber ist sehr ungleiehm~ig. An der Vorderseite des reehten Leberlappens wird eine 
yore Lig, faleiforme etwa 2 em entfernte, mit diesem parallel verlanfende tiefe Furche im Leber- 
gewebe vorgefunden. In der N~he des Lig. eoronarinm ausgehend, erstreckt sic sieh in einem 
Bogen gegen die Gallenblase hinab und stSl~t hier anf eine querverlaufende Furche, die ganz bis 
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an den rechten Rand des Lappens reieht und eine etwa 3 bis 4 cm breite Pattie des Lebergewebes 
fast viillig absohntirt. Unmittelbar rechts von der Gallenblase entspringt ans dem abgesehniirten 
Stiickchen noch eine etwa kinderZUngengrofle Verl~ngerung. Auf der Vorderseite des linken 
Lappens ist ebenfalls eine sehmale, etwa I em breite Gewebspartie vom freien Rand abgeschnfirt. 
Die ganze Oberfl~che ist iibrigens durch ungleich tiefe Einziehungen und Furchen parzelliert, 
zwisehen denen das Gewebe traubig emporrag~. Auf der Vorderseite sind die Knoten grofi und 
ziemlieh flach, die Oberflache der Knoten ist m~Big glatt. Auf der Hinterseite, besonders am 
Lobus Spigelii, sind die KnS~ehen zahlreieher und das Lebergewebe tritt dementsprechend her- 
vor als kleine, hSekerige Prominenzen von Erbsen- bis Walnul~grS~e; es finden sieh schliel~lieh 
aueh einige ganz rein granulierte Partien. Die Kapsel ist. den adhi~renten Partien entspreehend, 
stark fibrSs verdiekt. Die Farbe der Leber ist bunt. Die Oberfl~che beider L~ippehen zeigt eine 

Die Abbildung ist nach einer Photographie hergestellt, mad gibt die Oberii~tche der Leber 
um die H~lfte verkleinert wieder. 

Menge grauer, zum Teil konfluierender.Fleckchen mit zwischengelagerten dunkleren, rStlichbramaen 
Bindegewebsziigen. Auf Sclmitten findet man tells kr~ftige, weiiie, fibrSse Bezirke, den vorher 
erw~lmten Furchen entsprechend, teils eine ganz fehle, im ganzen Lebergewebe lokalisierte Granula- 
tion. Im Parenchym liegen zahlreiche gelbweiBe, bisweflen deutlich verkaste KnStchen yon 
Linsen- his ErbsengrSiie. Sie sind in der Regel gegen das umgebende rStlichbraune Lebergewebe 
seharf abgegrenzt und enthalten im Zentrum oft ein kleines, yon gelblichgriiner, gallenpigment- 
~ilmlicher Substanz erftilltes Lumen. Andere KuStchen sind dagegen auf Schnitten ganz homogen 
mad ohne jede Spur yon Lumen. Nirgends werden grSl~ere verkitste Knoten angetroffen. Kon- 
sistenz des Lebergewebes im ganzen betr~chflich vergrSl~ert. 

In der P o r t a h e p a t i s: erbsen- bis nuBgrol~e Drtisen ohne makroskopische Zeichen von 
Tuberkulose. : 

G a l l e n w e g e  und G a l l e n b l a s e  o.B. 
V e n a p o r t a e u n d  V e n a  c a v a i n f ,  o.B. 
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S e k t i o n s d i a g n o s e: Atrophia fusca myocardii. Sclerosis arteriar, eroronar. Oedema 
pulmon. Tuberculosis vetus et recens pulmon. Caverna lobi sup. pulm. sin. Induratio antbra- 
cotiea pulm. Cicatrix lob. inf. pulm. sin. et apicis pulm. dextr. Feel caleificati gland, bronchial. 
Stasis pulm. Hepar lobatum. Hyperplasis chron, lienis. Perisplenitis, Perihepatitis et Perisal- 
pingitis fibr. Cystis ovarii dext. Adenoma gland, thyreoideae. Pachymeningitis haemorrhagica 
chron. 1. gr. Sequelae nephrectomiae sin. 

Die gii t ige Uber l a s sung  der  bei  der  Ope ra t i on  en t f e rn t en  N i e r e - -  die  ieh  

der  L iebenswi i rd igke i t  des H e r r n  Prof.  Dr.  S e h a 1 d e m o s e zu v e r d a n k e n  

babe  - -  e rm6gl ieh te  eine n~here  U n t e r s u e h u n g  dieses Organs.  
M a k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g :  Die N i e r e  ist betr~tehflich verkleinert 

Gewieht 45 g, L~tnge 7 em. Breite 3 cm, Dieke 2 era. Kapsel stellenweise mit der Umgebung 
verwaehsen, 15st sleh sehwer und nur mi~ oberfl~tehlichem Substa~zverlust. Die Oberfliiche ist 
sehr ungleichm~l~ig, bald ganz fein granulier~, bald yon grSberen - -  den adh~renten Partien ent- 
sprechcnden Einschnfirangen durehzogen. Es werden nirgends Abszesse oder Tuberkeln vor- 
gefunden. Auf Schnitten ist die Rinde betr~tehtlich verschm~lert. Die Faxbo ist rtitlich braun, 
Zeiehnung kaum so distinkt wie bei eincr normalen Niere; es werden keine zirkumskripten oder 
streifenf6rmigen Abszesse oder Zeiehen tuberkulSser Prozesse auf Schnitten vorgefunden. Die 
Sehleimhaut des Bcckens ctwas hyper~imisch mad verdiekt, keine Ulzerationen. Die Gcf~tt~e m~l~ig 
start and ldaffend. 

Es wurden jetzt ffir die h i s t o 1 o g i s e h e U n t e r s u e h u n g verschiedenc Stfiekehen 
der Leber, den Drfisen an tier l~orta hepatis, sowie der Milz, den Langen, der Aorta and den Nieren 
entnommen. H~rtung in Formalin. Einbetmng in Paraffin. Gef~rbt wurden die Schnitte vor- 
wiegend naeh folgenden Methoden: 

Eisentrioxyh~imatin. v a n G i e s o n H a n s e n. H~matoxylin-Eosin. W e i g e r t s 
Fibrin- and Elastinf~bung, U n n a - P a p p e n h e i m s Plasmazellenfitrbung. Tuberkelbazillen- 
fttrbung (s. unten~. 

Di. e L e b c r." Entsprechend den bc ider  makroskopischen Untersuchang gefundenen, oft 
mit deutlichem Lumen versehenen Kntitchen findet sich ein zentraler Hohlraum, dcr ein gelb- 
griinliehes amorphes Gallenpigment, sowie abgestol~ene and zum Tell abgestorbene Gallengangs- 
epithelien und vereinzelte Kristalle eingelager~ enth~lt. Die Grtil~e dieser Hohlr~tume ist sehr 
variabel, in emigen KnStehen fehlen sic sogar g~tnzlieh. Die Wand besteht aus eincm Grannla- 
rionsgewebe, das an der dem Lumen zugekehrten Seite keinenEpithelbelag enth~ilt. Es ist yon 
Epitheloidzellen, jungen Bindegewebszellen, mit zwischengelagerten deutlich ausdifferenzierten 
Fibrillen. sowie yon Lymphozyten aufgebau~, and enth~lt femer zahlreiche typische Elementar- 
mberkeln mit Riesenzellen yon ausgesproehenem L a n g h a n s sehen Typus. Fleckenweise 
finden sich grSl~ere und kleinere verk~tste Partien ohne jede Spur yon Zellstruktur. In den Rand- 
zonen dieser Bezirke liegt fiberall ein stark en~wickeltes, bisweilen hyalines and m~l~ig lymphozyt- 
irffiltriertes Bindegcwebe. 

Die meisren der bier bcsehriebenen KnStchen sind dutch kr~tftige Bindegewebsziige gegen 
alas Lebergewebe abgegrenz~; an eimgen Stellen aber geht das Granulationsgewebe allm~hlich in 
Lebergcwebe fiber, das eine Menge typischer Elementartuberkeln and eine m~l~ige L3maphozy~- 
infiltration aufweist. 

Wie sehon erw~hnt, l~l~t sich in einzelnen der verk~sten Knoten kein zentraler Hohlraum 
nachweisen. Das oft vSllig verk~tste Zentrum dieser Kntitchen ist yon kr~ftigen lymphozy~- 
infiltrierten Bindegewebszfigen umgeben. Im Gegensatz zu den friiher erw~hnten Knoten finden 
sich aber bier nur vereinzelte oder keine typischen Elementartuberkeln. Es werden fibrigens nicht 
nur in den Randzonon der beschriebenen tuberkulSsen Feel, sondern ~uch. dutch, das gauze Organ 
verbreitet, zahlreiehe miliare Tuberkeln yon ~ypischer Struktur, vorgeftmden. Aul~er diesen 
mehr oder weniger lokalisierten Prozessen finder man im Lebergewebe sehr grofle diffuse Ver- 
~tnderungen. Es werden so zum Beispiel Pa~tien beobachtet, in denen jede Spur van nvrmalem 
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Leberpare~hym dutch m~ehtige interstitielle Rundzelleninfiltrate verSdet ist; diese Infiltrate 
bestehen vorwiegend aus kleinen uninttkle~ren Lymphozyten, nur vereinzelten multinukle~ren 
Leukozyten und Plasmazellen. An anderen Stellen erseheinen die interstitiellen Ver~nderungen 
als eine ganz diffuse Entwicklung des Bindegewebes, und zwar so. dab die Leberzellen vereinzelr 
oder herdweise in einem loekeren. Bindegewebe eingebettet liegen. Die Leberzellen bilden hier 
oft riesenzellen~h~fliehe, dureh Form, Farbe und Kernlagerung yon eehten L a n g h a n s schen 
Riesenzellen leieht zu unterscheidende Formationen. An verschiedenen Stellen kommt das 
Bindegewebe in kr~ftig entwiekelten Ziigen vor, die sieh dutch Azini yon relativ normalem Leber- 
gewebe dahinstrecken. Nirgends wird aber eine typisehr L a fi n n e e sehe Zirrhose naehge- 
wiesen. Das Bindegewebe entspringt nicht in besonderem Grade den portabiliiiren RKumen und 
bildet keine Ringe um die Azini. Die Proliferation der GallengKnge ist nut wenig ausgesproehen. 
An einigen Stellen, besonders in der Gegend der Porta hepatis, ist das Bindegewebe stark entwickelt 
und man finder hier entspreehend den tiefen Einsehnilrungen der Oberil~che m~chtige Binde- 
gewebsziige, die fast kein Parenehym enthalten. Auch hier liegen einzelne Elementartuberkeh~. 
An elastingef~rbten Sehnitten sieht man in den Randzonen der verk~sten Partien hier und da 
einige Reste des elastisehen Gewebes, die sich wegen ihrer konzentrisehen Form als Reste ver- 
5deter Gef~ge verraten; in den mehr zentral belegenen Partien der VerkKsung kommen aber keine 
elastisehen Fasern vor. 

Die Ver~nderungen der Gef~ge sind im allgemeinen nieht besonders grog, es wird jedoeh an 
vielen Stellen Proliferation der Intima gesehen. Die Kapillaren sind stellenweise sehr hyper~misch. 

D r f i s e n  d e r  P o r t a  h e p a t i s  u n d  i m  O m e n ~ u m  m i n u s :  Kapselfibr5s 
verdiekt; im Parenchym stellenweise dicke hyaline Bindegewebszfige ; typische 
histologische Zeiehen von Tuberkulose sind in den meisten Drfisen nicht zu finden, nut 
in einer einzigen werden Elementartuberkeln mit L a n g h a n s sehen Riesenzellen nach- 
gewiesen. 

Eine groge Zahl von naeh Z i e h 1 - N e e 1 s e n gef~rbten Schnitten des Leberparenehyms 
(darunter eine Serie yon 100 Sehnitten), die alle ausgesprochene histologisehe Tuberkulose anf- 
zeigten, wurde sorgfaltig durchmustert. Es gelang aber nur in einem einzelnen Pr~parate ein 
s~urefestes St~behen naehzuweisen, das kaum mit absoluter Sioherheit fiir einen Tuberkel- 
bazillus angesehen werden, konnte. Auch eine Untersuehung auf M u e h sche Granula (tells. 
naeh der M u e h sehen Modifikation der G r a m schen Methode und teils naeh der Doppel- 
f~rbungWeig' gef~rbt) hat keine sieheren Resultate ergeben. ' 

Es wurden dann einige yon verk~ten KnStchen durehs~te Gewebsstiiekehen nach der 
L o r e n z sehen Methode ]nit Antiformin behandelt; mud im Zentrifugate derselben gelang es in 
einigen nach Z i e h 1 - N e 1 s e n gef~rbten Ausstriehpr~paraten mehrere durehaus typische 
Tuberkelbazillen nachzuweisen 1). 

Dagegen warden dureh die Antiforminmethode keine zweifellosen M u e h schen Granula 
gefunden. 

Far die Untersuehung auf Treponema pallidum wurden mehrere Stiiekehen des Leber- 
gewebes nach der L e v a d i t i schen Methode behandelt; trotz Durchmusterung zahlreieher 
Sehnitte gelang es abet nieht, Spiroeh~ten nachzuweisen. 

Die m i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u c h u n g  der fibrigen Organe ergab folgendes: 
L u n g e: Typisehe, histologische Tuberkulose mit zahlreiehen L a n g e r h a n s sehen 

Riesenzellen, Epitheloidzellen und Lymphozytenh~ufehen in einem festen, fibrSsen, bisweiten 
fast hyalinen Bindegewebe eingelagert. Nut ganz vereinzelte verk~ste Partien. 

M i l  z: Kapsel fibrSs verdiek~, Bindegewebe betr~chtlieh vermehrt, iiberall mit diffuser 
Fibrose des Retilmlums. Keine Zeiehen yon Tuberkulose. 

*) DaB die fiir die Entw~sserung der Pr~parate verwendete Wasserleitung keine s~urefesten 
St~bchen enthielt, soll nur bemerkt werden. 
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N i e r e n: Rechte Niere: starke kadaverSse Veriinderungen. In dor Rinde eine schwacho 
Vermehrung des Bindegewebes; vereinzelte hyaline Glomeruli; keine grSi]ere zellige lnt~lCxation. 
Die Epithelien der Tub. confetti ganz nekrotisch, abgestoflen und im Lumen zusa.mmengeballt. 
An der Intima der GefiiBe m~Big starke sklerotische Ver~nderungen, die aber in der linken Niere 
welt mehr ausgesprochen sind. 

Linke Niere (Operationspr~parat). 
In der Rinde ist das Bindegewebe fleekenweise betr~chtlich vermehrt, und es werden hier 

H~ufchen yon durchaus hyalinen, in einem sehr lymphozytinfiltrierten Bindeg~webe eingelagerten 
Glomeruli vorgefunden. Die umgebenden Nierenkan~lehen sind besonders unter der Kapsel stark 
dilatiert und yon hyalinen Zylindern erfiillt. Das Epithel der Kan~lchen enth~tlt sehSn gef~rbte 
Kerne. Das Bindegewebe der Rindensubstanz ist iibdgens leieht diffus vermehrt, die Gef~Be 
betr~chtlieh sklerotlsch, Lumen stellenweise fast obliteriert. 

Auf elastingef~rbten Schnitten sieht man, dab die Intimaverdickungen haupts~chlieh yon 
der Proliferation des elastischen Gewebes herriihren. Elastiea interna ist an vieien Stellen der 
Arterien in 6 his 7 konzentrisehe Ringe zerteilt. Nebst diesen Ver~nderungen werden aber auch 
fibrSse Intimaverdickungen vorgefunden. 

Ira Nierenbecken ist das Epithel gut erhalten. Tunica propria ist etwas verdiekt und zellen- 
reich, enth~lt hier und da kleine zirkumskripte LymphozytenhRufehen. Es werden aber weder 
hier noch in der Niere selbst irgendwo Zeichen yon Tuberkulose angetroffen. 

A o r t a: An Gewebsstiickchen, die den suspekten Partien der Aorta entnommen sind, 
finder man ausgesprochene VerRnderungen der Media. Sie kommen bald als alte Bindegewebs- 
narben mit Einwucherung der Adventitialgef~Be vor, bald a]s jiingeres Granulationsgewebe, das 
zahlreiche junge Gef~Be und Lymphozyten enth~It und sich in die Media yon Externa hinein- 
sehiebt. Die leicht sklerotisch ver~nderte Intima ist aueh in die Media hineingezogen, und in der 
~bergangszone zwischen Media und Intima wird auf einem einzelnen Schnitte ein kteiner Bezirk 
yon Granulationsgewebe beobachtet. Nut eine m~Bige kleinzellige Infiltration der Externa. 
Keine Verkalkung der Media. 

Wie sehon oben in der Sektionsdiagnose erwahnt, war die makroskopische 
Diagnose im vorliegenden Fall  auf Hepar  tobatum gestellt; es mul~ doch aber 

"angefiihrt werden, dal~ diese Diagnose nur als eine rein deskriptive Bezeichnung 
der gefundenen Ver~nderungen verwendet wurde und speziell nieht als ein Synonym 

der Syphilis hepatis, weil ja schon bei der makroskopisehen Untersuchung wegen 
tier Lagerung der Kn~tchen um Galleng~nge herum - -  ein Verdacht entstanden 
war, dal~ die Krankheit  eine jedenfalls teilweise tuberkulSse sei; und es 
wUrde diese Auffassung dureh den 51aehweis der in den Lungen und Drfisen vor- 

gefundenen Ver~nderungen noeh mehr best~rkt. 
�9 Was die Diagnose der bei der histologischen Untersuchung in der Leber vor-  

gefundenen Veri~nderungen betrifft, so ist es dem oben besehriebenen Befund 

zufolge ganz zweifellos, d a ]  jedenfalls ein Teil der pathologischen Prozesse als 
Tuberkulose, und zwar als die als , ,R(ihren"tuberkulose benannteForm aufgefal]t 
werden mul~. Die Tuberkulose die ganz banale, miliare Tuberkulose ausge- 

n o m m e n - -  t r i t t  in der Leber bekanntlieh in Form yon Solitartuberkeln yon 
ungleieher Griil~e auf. Bald erscheinen sie als grol~e tumori~hnliche Knoten (die 

,,grol~knotige Tuberkulose"),  bald ist das Leberparenchym yon zahlreiehen, ver-  
kiisten KnStehen ganz durehsetzt,  entweder ohne Relation zu den Gallengangen 

~der wie in meinem Fall um die Galleng~nge gelagert, und der Prozefi 

nennt  sieh dann ,,R(ihrentuberkulose". 
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Beide genannten Formen kommen relativ selten vor; die Literatur der letzten 
30 Jahre enthhlt abet eine Reihe ~on beschriebenen F~llen, wesentlich dem Typus 
,,grofSknotiger Tuberlmlose', angehSrend. 

t~ber die ,RShrentuberkulose" teilt S i m m o n d s 12 in seinen statiStischen Angaben von 
476 Sektionen TuberkulSser mit, dab sie bei Kindern mit akuter und subakuter Miliartuberkulose 
relativ h~ufig beobaehtet wird, w~hrend sie aber -- seiner Erfahrung nach -- bei chronisch 
tuberkulSsen Erwaehsenen ganz aul~erordentlieh selten vork,ommt. Eine nghere Zahlangabe ent- 
h~lt die Statistik nicht. Das pathologiseh-anatomis~he Bild beschreibt er in folgender Wiese: 
Gelbe Kn6tchen yon LinsengrS~e mit griilflichem Zentrum und steeknadelkopfgrol~en Lumina, 
mitunter grSBere Kuoten mit zystenghnlichen Hohlr~umen. Der Inhalt derselben besteht aus 
Detritus, desquamierten Gallengangsepithelien, CholesterinkristaUen~ Gallenpigment und Fett- 
tropfen. Mikroskopisch sind die W~nde von einem -- mit zahlreiehen Elementartuberkeln durch- 
setzten -- Grauulationsgewebe aufgebaut und gegen das umgebende Lebergewebe durch kr~ftige 
Bindegewebsziige abgegrenzt, die vereinzelte neugebildete Galleng~.nge enthalten. 

Es entspricht dieses Bild ganz den in meinem Fall besehriebenen patholo- 
gischen Veranderungen: Die Diagnose wird ferner dutch den Nachweis yon Tu- 
berkelbazillen, sowie dutch den Befund typisch-histologischer Ver~nderungen in 
einer der Driisen bei der Porta hepatis best~tigt. 

Es fanden sich abel  wie schon erw~hnt, in der Leber andere histo-patholo- 
gische Verhnderungen, die auf eine diffuse interstitielle Hepatitis deuteten. Die 
SchluBfolgerung liegt dann nahe, daB beide Prozesse zusammen das Bild eines 
Hepar lobatum hervorgerufen haben miissen. Es fragt sich nun: w~re es m6g- 
lich oder nut wahrseheinfich, daB diese Ver~nderungen (lurch Tuberkulose allein 
verursacht sein kSnnten, oder handelt es sich hier um die Kombination eines tuber- 
kul6sen mit einem syphilitisehen Prozesse ? "Urn diese Frage endgi~ltig 15sen zu 
kSnnen, muB e r s t e n s festgestellt werden, inwieweit die klinisehe und post- 
mortale Untersuehung geniigendes Beweismaterial geliefert haben, um die Diagnose: 
Syphilis zu siehern. Z w e i t e n s wird eine Durchmusterung der Literatur er- 
forderlieh sein, um womSgfieh Fhlle herauszufinden, bei denen das Bild eines 
typisehen Hepar lobatum durch Tuberkulose allein hervorgerufen ist. 

Was die erste Frage betrifft, ist ]a schon im Auszug der Krankengesehichte 
erwhhnt worden,, dab die Patientin jede MSglichkeit yon  luetischer Infektion 
verneint, worauf jedoeh schlieBlich kaum irgendein Gewieht gelegt werden daft; 
dagegen gibt sie an, eine spezifisehe Uretritis gonorrhoica gehabt zu haben, und 
ferner, dab drei ihrer Kinder im ersten Saugfingsalter gestorben sind. Es ist auBer 
dieser letzten Angabe nichts Verdhchtiges weder in der Anamnese noch dutch die 
klinisehe Untersuehung vorgefunden, Auch sind meine Bestrebungen, die Diagnose 
Syphilis dureh Angaben des behandelnden Arztes welter zu besthtigen, nieht ge- 
gliickt; und eine sero-diagnostische Blutuntersuchung wurde leider nieht angestellt. 

Bei der Sektion wurden aber - -  wie sehon erw~hnt - -  mehrere typiseh-syphi- 
litische Verhnderungen vorgefunden. Unter denen sei in erster Reihe der Befund 
der Aorta erwhhnt, der - -  wenn aueh makroskopisch nieht besonders eindeutig - -  
mikroskopiseh als eine typisehe fibrfse Yfesaortitis aufzufassen ist. Ferner fanden 
sieh eine ehronische Hyperplasie der Milz und eine einseitige Sehrumpfniere mit 
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b e t r ~ h t l i c h e n  Ver~nderungen  der  Gef~il~e. L e t z t e r e  Refunde  lassen sich z w a r  

n i ch t  als typ i sche  Zeichen syphi l i t i scher  Prozesse  b e t r a c h t e n ,  abe r  sie mfissen 

doch - -  m i t  d e m  frt ihen Tod  ihrer  K i n d e r  u n d  dem pa tho log i schen  B i l d  der  A o r t a  

z u s a m m e n g e h a l t e n  - -  die Diagnose  Syphi l is  bes ta rken .  A u f  die B e u r t e i l u n g  des 

m a k r o -  u n d  mik roskop i schen  Bi ldes  der  L e b e r k r a n k h e i t  in bezug auf  die Syph i l i s -  

f rage werde  ich sp~ter  zu r i i ckkommen .  

W i r  we rden  w e i t e r  zu uneersuchen  haben ,  inwiewei t  die Tuberku lose  der  

Lebe r  eine m i t  dem syphi l i t i schen  H e p a r  l o b a t u m  morpho log i sch  iden t i sche  Defo r -  

m i t a t  h e r v o r r u f e n  kann.  
Wie sehon erw~Lhnt, linden wir in der Literatur mehrere ausfiihrlich besehriebene F~lle yon 

Lebertuberkulose, and folgende Verfasser: O r t h 2 ,  S i m m o n d s  1~, C l e m e n t  ~, S i g g  11 
haben schon alle einen oder mehrereF~lle yon ,,gro~knotigerTuberldflose'" der Leber mitgeteflt, 
ohne jedoch eine solehe Deformation irgendwo anzufiihren. Daft die Konturen der Leber natiir- 
licherweise, wenn es sieh um Solit~irtuberkeln yon Hfihnerei- bis G~nseeigrSfte handelt, auf dem der 
Gesehwulst entspreehenden Gebiete ungleichmiiftig gebaut sind, ist ja leieht verst~ndlich; man 
iindet aber in der Regel bei den zitierten Verfassern ausdriieklieh angefiihrt, dal~ die Oberfl~iehe 
der Leber fibrigens ganz glatt ist. Von noch grSl~erem Interesse ist es, dal~ sowohl Z e h d e n 1~ 
als auch E 11 i e s e n a in den von ihnen besehriebenen F~llen yon zahlreichen hanfsamen- bis 
erbsengro~en Solititrtuberkeln (in E 11 i e s B n s Fall oft um die Galleng'~ge gelagert) keine 
solehe Deformit~t der Leberoberfl~ehe vorgefunden zu haben seheinen. E 11 i e s e n hebt sogar 
ausdriieklieh hervor, daft die Leber eine ganz glatte, nur mit vereinzelten KnStehen bes~ete Ober- 
fl~ehe aufzeigte. Auch in S i m m o n d s ~2 oben zitierter Arbeit werden gr51~ere Unregelm~Big- 
keiten der Leberoberflache nieht erw~hnt, und nur in einem der drei von K o t 1 a r 7 beschriebenen 
F~lle yon ~ypiseher ,,RShrentuberkulose" wird die Oberfl~che als fein granuliert bezeiehnet. 
Schliei~lieh habe ich selbst kiirzlieh Geleg~nheit gehabt, einen Fall von typischer RShrentuber- 
kulose der Leber eines 6j~hrigen Kindes zu untersuchen. Obwohl ieh bier eine Menge von linsen- 
bis erbsengroBen - -  im ganzen Parenchym zerstreuten verk~isten KnStehen beobaehtete, lieft 
die Oberfliiehe der Leber doeh keine Deformiti~t erkennen. 

Es bleiben ans dann nur die beiden von H a n o t 5 und F i s e h e r 4 besehriebenen F~lle 
von Hepar lobatum zur Bespreehung iibrig; beim ersteren ist Tuberkulose als einziger Ursprung 
angefiihrt, withrend es sich beim letzteren wahrscheinlich um die Kombination eines syphilitisehen 
mit einem tuberkulSsen Frozesse handelt. 

H a n o t besehreibt die Leber eines 22jiihrigen, an einer verbreiteten Lungen- mid Darm- 
tuberkulose gesterbenen Mannes, bei dem Verf. meint, Abusus spirit, sowie Syphilis uncl Malaria 
als ~itiologisehe Faktoren aussehlieften zu kSnnen. Aus der kurzen Mitteilu'ng geht hervor, dab 
die Leber eine mit einem typischen Hepar lobatum verwandte Deformitiit auigezeigt haben muft. 
H a n o t schreibt: ,,Le foie est lobul6, sillonn6 et creus6 des bandes fibreuses, qui en font une 
type de foie ficel6." Dieebenso kurz mitgeteilge histologische Untersuehtmg zeigt unsam ehesten 
das Bild einer fetten Zirrhose vom L a ~ n n e e sehen Typus mit zahlreiehen Miliartuberkeln. 
H a n o t folgert, hieraus, dal~ Tuberkulose das einzige ~tiologische Moment der Zirrhose sei, under  
zitiert den mitgeteilten Fall als einen Beweis, daft die yon Tuberkulose hervorgerufene Zirrhose 
nebst dem Bild einer gewShnliehen hypertrophisehen oder atrophisehen Zirrhose aueh das Bild 
einer syphilitisehen Zirrhose in casu eines Hepar lobatum aufweisen kiinne 1). 

Mag auch die _ii, tiologie des yon H a n o t mitgeteilten Falles wegen der mangelhaften Be- 
schreibung sehwierig zu beurteilen sein, wir werden doeh dutch diesen Fall auf die Frage geffihrt, 

1) H a n o tund  G i 1 b e r t fiihren an, daft es ihnen auch experimentellerweise dutch Impfung 
tuberkulSsen Virus auf Meersehweinehen einmal gegliiekt sei, eine Hepar lobatum ~hnliche 
Leberkrankheit hervorzurufen. 
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inwiefern die auf tuberkulSsem Boden entstandenen Zirrhosen unter dem Bilde eines Hepar loba- 
turn auftreten kSnnen. 

Naeh Bearbeitung des aus der Klinik der Universit~t Freiburg herriihrenden Materials h a t  
B o e k 1 zehn F&lle yon Leberzirrhose bei TuberkulSsen besehrieben, unter denen wenigstens in 
sieben Ft~llen Alkohol als t~tiologisehes Moment ausgeschlossen werden konnte. Von zehn F~llen 
waren sieben hypertrophisehe, drei atrophische Zirrhosen; die Oberfl/iche war bei den ersteren 
vorwiegend glatt, wt~hrend sieh bei den letzteren eine abwechselnd starke und feine Granulation 
vorfand. Von gr51~eren Fm-chen oder Deformit&ten wird nichts mitgeterit. Auch nieht in der 
von B o e k aus der Literatur entnommenen Zusammenstellung yon Leberzirrhosen bei Tuber- 
kulSsen werden Hepar lobatum &hnliche pathologisehe Vert~nderungen erw~hnt. 

In seiner Arbeit fiber Leberzirrhosen hebt S c h e e 1 lo hervor, dal~ die tuberkulSsen Zirrhosen 
kaum ein eindeutiges pathologiseh-anatomisehes Bild haben werden, mSgen aueh die fetten 
hypertrophisehenZirrhosen die httufigsten sein. In den von ihm untersuchtenF~llen ist die Ober- 
flt~che der Leber glatt, und unter 108 Sektionen yon Zirrhosepatienten aus dem hiesigen ,,Kom- 
munehospital" findet sieh kein Fall yon Hepar lobatum, dem nieht Syphilis zugrunde liegt. 

Die Beobachtungen siialtlicher oben zitierten Verfasser (den yon H a n o t 
mitgeteilten seltenen Fall ausgenommen) sprechen alle entschieden wider die An- 
nahme, daf~ die in meinem Fall konstatierten pathologischen Verttnderungen 
lediglich tuberkulSser bTatur sein k0nnten. Dagege~ ist mein Fall in vielen 
Punkten einem von F i s c h e r 4 sehr t~hnlich, bei dem ein Hepar lobatum 
wahrscheinlich dutch eine Kombination von Syphilis mit Tuberkulose hervor- 
gerufen war. 

In aller Kiirze referiert, handelte es sieh um eine 42jtthrige Frau, bei der eine glatte Zungen- 
atrophie, Hyperplasia chroniea lienis und eine alte Lungentuberkulose post mortem beobaehtet 
wurden. Das makroskopisehe Bild der Leber war das eines typisehen Hepar lobatum mit grol~en 
tumorartigen KnStehen yon gelber Farbe und verkiister Substanz. Die kirsehengrofien Drtisen 
der Porta hepatis waren ohne makr0skopische Zeiehen der Tuberkulose. Der Sektionsberieht ent- 
hielt keine Angaben anderer syphilitisehen Prozesse, sepziell keine Mesaortitis. Im mikroskopi- 
sehen Bride nun findet sich das Bindegewebe betr~chtlich vermehrt, sowie eine kleinzellige Infil- 
tration desselben. Die verk/isten Knoten erweisen sich als nelu-otisches kaseSses Gewebe, oft dutch 
kraftige Bindegewebszfige gegen das umgebende Lebergewebe abgegrenzt. In einem KnStehen 
werden ausnahmsweise zahlreiehe typisehe Elementartuberkein vorgefunden, und Tuberkel- 
bazillen sind hier leieht nachzuweisen. Die Untersuehung auf Spiroch~ten ergab - -  wie in meinem 
Fall - -  ein negatives Resultat. 

Das typisehe histologische Brid and der positive Bazillenbefund mfissen ja die Diagnose mit 
grSfiter Wahrseheinlichkeit auf Tuberkulose stellen lassen; da aber nun das makroskopisehe Bild 
einem Hepar lobatum sehr t~hnlieh ist, and aul]erdem mehrere wenn anch nicht besonders wert- 
volle Anhaltspunkte einer Syphilis, n~r,'dieh eine glatte Zungen~trophie und Exostosen der Tibia, 
bei der Patientin vorgefunden wurden, so meint Yerfasser, dal~ es sieh im vorliegenden Fall um 
eine Kombination yon Syphilis mit Tuberkulose handle. Er geht aber nicht weiter auf die Frage 
ein, inwiefern ein aussehliel~lich tuberkulSser Ursprung der Vert~nderungen m5glich wiire, undes  
h&tte doch gerade dieser Fall, woes sieh im Gegensatz zu dem meinigen um multiple, grolte, 
verk~ste Knoten handelte, vorzfiglichen Anlal] zu einer solchen Untersuehung gegeben. 

Auf meinen eigenen Fall zuriickkommend, bleibt uns nur noch diese Uber- 
legung iibrig: lal~t sich das histologische Bild, dessen tuberkult~se Natur fest- 
gestetlt ist, auch ant einen syphilitischen Prozef~ zuriickfiihren ? 

DaB sich die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und einer Kombination 
von Tuberkulose mit Syphilis au6erordentlich schwierig nach dem histologischen 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. BcL 206. Hft. 2. 1~ 
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B~funde allein mit  Sicherheit stellen last,  ist ja geradezu einleuehtend. Die ganz 
diffuse interstitielle Hepatitis, die an das Bild einer Feuersteinleber erinnert, sowie 
die stellenweise recht ausgesprochenen endovaskularen Prozesse stimmen mit den 
syphilitischen Ver~nderungen gut tiberein, mag auch Tuberkulose, insbesondere 
wo sie als eine hypertrophische Zirrhose auftritt, ahnlieh starke und diffuse Pro- 
zesse hervorrufen kOnnen. Es mul~ doch aber hier bei der Differentialdiagnose 
ein besonderes Gewieht auf die yon zahlreichen Verfassern (K 1 e b s ,  S i g g u. a.) 
angeftihrte Retraktionsfahigkeit des Bindegewebes bei der syphilitisehenHepatitis 
gelegt werden, well ja eben dieses Vermiigen des Bindegewebes zur Entstehung 
eines Hepar lobatum ftihren und bei der tuberkulSsen Hepatitis fehlen sollte. Eine 
sichere Differentialdiagnose zwischen Syphilis und Tuberkulose nach den morpho- 
logischen Eigentiimlichkeiten des Granulationsgewebes, spezieU der Epitheloid- 
zellen, liil~t sich nicht durchftihren. Da~ der Nachweis yon Spiroehaeta pallida 
nieht gegliickt ist, wird kaum besondere Aufmerksamkeit verdienen, da ja be- 
kanntlich der Befund yon Spirochaten in den tertiaren syphilitischen l~Ianifesta- 
tionen aul~erordentlich selten ist. 

Das Resultat dieser Untersuchungen ist nun, dal~ wir den oben mitgeteilten 
Argumenten gem~l~ mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit annehmen mfissen, 
dal~ es sich im vorliegenden Fall um eine Kombination yon Syphilis mit Tuber- 
kulose handle. Der bier beschriebene Fall ist demnach aufzufassen als ein Bei- 
trag tells zur Kasuistik der seltenen F~lle, in denen eine Kombination yon Syphilis 
und Tuberkulose in ein und demselben Organe wahrscheinlich ist, tells zur Ka-  
suistik der bei Erwachsenen selten vorkommenden ,,RShren"tuberkulose der 
Leber. 
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