
317 

alkaptonurisehen Organismus die Spaltung dieser Aminosliuren sehon yon Anfang 
an in atypiseher Weise vor sich geht und nieht unter weiterer Modifikation 
derselben Aminosi~uren entstehen. 

In einem noeh gr~ilteren Dunkel sind wir betreffs der im Anschlul] einzelner 
Krankheiten beobaehteten Eiweililanomalien. Es ist wahrseheinlieh, dal3 in einzelnen 
Geweben des kranken Organismus diese atypisehe Spaltung der Aminos~uren vor 
sieh geht. 

In unserem Falle boten das Exsudat im Brustkorbe undinder BauehhShle, die 
pathologisehen Verfinderungen in der Lunge, Leber, Niere, im D,s reiehliehen 
Grund zur Entwiek]ung der Anomalie, die abet sparer aus unbekannter Ursaehe 
versehwand. 

Unsere Beobaehtung steht in diametralem Gegensatze zu jener )/I o r a c -  
z e w s k i s ,  der wenige Tage vor Eintritt des Todes das Auftreten der Alkapton- 
urie konstatierte und als priimortale Erseheinung der Tuberkulose bezeiehnete. 
Wir fanden das Phi~nomen bis zum Eintritte des Todes allmahlieh in geringerem 
Grade auftreten, was wit allerdings nieht zu ertdiiren imstande sind. 

Die Nitteilung dieses verhi~ltnismi~l]ig selten auftretenden Falles sehien uns 
gereehtfertigt, weil die am ttemde tier Patientin beobaehteten braunen Fleeken 
unsere Aufmerksamkeit zur genaueren Untersuehung des Harnes waehriefen. 
Wiehtig ist die Unterseheidung eines solehen stark reduzierenden ttaa'nes, was dureh 
die Gi~rungsprobe nnd durch die Polarisation gelingt. 

XXVI. 
Ein Fall yon Fibroma durum multiplex petrificans, 

zugleich Beitritge zu den sogenannten multiplen subkutanen harten 
fibr~isen Geschwiilsten. 

' " I s  der kgl. ung~r, chh-urgischen Universit~Ltsklinik Nr. 1 in BudaPeSt. 
Direktor:  t tofr~t  Professor J u I i u s D o 1 1 i n g e r .  ) 

Von 

Dr. E m e r i c h G e r g 8, grivatdozent und I. Assistent der Xlinik. 
(Hierzu 10 Textfiguren.) 

In der ersten ordentlichen Sitzung des Budapester KSnigl. Arztevereins vom 
14. Januar 1912 erlaubte ieh mir im Auftrage meines Chefs, des Herrn ttofrat 
Professor J u 1 i u s D o 11 i n g e r ,  einen Patienten der ersten ehirurgisehen Klinik 
vorzusteilen, dessert eigenartige Erl~'a.nkHng vor allem in pathologiseher und diagnosti- 
seher Hinsieht unsere Aufinerksamkeit erweekte. Vor kurzem sail ieh den Kranken 
neuerdings und halte mit I-Iinzufiigung der letzten Beobaehtungen den Fall far so- 
weit interessant, um die diesbeztigliehen Beobaehtungen zu veriSffentlichen. 

V. J., 36 ii~hriger Landmann  aus Kenderes (Komita t  J~szn~gykunsszolnok, Ungarn),  win'de 
am 7. J a n u a r  1911 zum erstenmal in die Klinik des Herrn Prof. D o 11 i i1 g e r aufgenommen. 
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Der I~-anke erz~hlte, dal] sich im 6. Lebensjatu-e ein Ku6tchen am linkea Unterschenkel 
entwickelt habe, das langsames Wachstum zeigte. Nach einer Zeit entstanden daneben, sparer 
auch an den Enden der Zehen noch mehrere solcher KnStchen. Im 18. Lebensjahre (1892) wurde 
eine der Geschwtilste, die bis zu ApfelgrS~e angewaehsen war, anderw~rts operiert. Bei derselben 
Gelegenheit wurde am linken Ful]riicken und an der kleinen Zehe des linken Ful~es je ein nuB- 
grol]er Tumor exstirpiert, wobei aueh die kleine Zehe entfernt werden mu]te. Nach der Operation 
trat jedoch an Stelle des entfernten Knotens, der oberhalb des rechten MaUeolus lat. gesessen butte, 

ein neues Kniitchen atff, das un- 
unterbrochen wuehs und vor unge- 
fithr 4 Woehen ulzerierte. 

Die Anamnese schlol~ ein vor- 
angegangenes Trauma, eine friihere 
Entziindung und Lues aus. Die An- 
geh6rigen des Kranken sind gesund. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Die 
Organe der Brust- und BauehhShle 
sind ohne Befuad. Unter dem Kinn, 
dem rechten Unterkiefer und an der 
rechten Seite des Halses finden sieh 
Narben, die Uberresi~e einer vet 
Jahren, im 10. Lebensjahre des Pat. 
abgelaufenen Lymphdriisenei~er tmg. 

Die Affektionen, die den Kran- 
ken zum Auisuehen der Klinik be- 
wogen, finden sieh vet allem am 
linken Ober-, Unterschenkel und 
FuB e, doeh zeigt aueh die reehte 
Patellargegend and de~" rechte Ful~ 
ahnliehe iNeubildungen. 

An den genannten Stellen 
liegen unter der Haut mehrere 
haselnui]- bis walnui]grol~e, runde, so- 
lide, schmerzlose Tumoren, vou denen 
der eine gallertige Beschaffenheit 
zeigt. Die Gesehwiilste erscheinen 
atd Grund des klinischen Brides als 
ausgesprochene Fibrome (Textfigtt- 
ren 1 und 2). Darunter sind jedoeh 
auch multiple, eng aneinander- 

Fig. 1. Fibroma durum multiplex petrificans. Vorder= sitzende Tumoren, deren Oberfl~che 
ansicht vor der Operation. KnStehen und Erhebungen au~- 

weist, die bei der Palpation knor- 
pelhart erseheinen, teris unter der normalen oder etwas verdfirmten Haut liegen, tells mi~ dem 
Periost zusammenh~ngen und dem Pat. keine Schmerzen bereiten. Diese Gesehwiilste zeigeu 
expansives Waehstum und bieten klinisch das Brid yon Chondromen bzw. Fibroehrondomen. 

Sehlie~lieh finder sieh noeh am rechten Fui]e, oberhalb des lateralen Malleolus, ein ungefi~hr 
apielgrol3er, auf der Unterlage versehiebbarer schmerzloser Tumor, dessen Waehstumstendenz, 
iihnlieh den letztgenannten, expansiven Charakter zeigt und dessert 0berfl~ehe in fast der ganzen 
Ausdehnung geschwtirig zerfallen ist. Im ersten Augenb]ick erscheint die Geschwulst biisartig, 
und maeht den Eindruck eines Chondrosarkoms. Sie ist nach Aussage des Pat. ein Rezidiv 
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lind entwickelte sich an jener Stelle, wo vor 9 Jahren die Exstirpation vollzogen 
wordeu war. 

Auf Grund der Rtintgenbilder finder sich in den Tumoren kein Knochengewebe, in den 
grSiteren Knoten jedoch sind regressive Ver~nderungen, ausgebreitete Verkalkung zu sehen; aul~er- 
dem finder sich an einzelnen Teilen der langen Knochen (an dem linken Femur und der linken 
Tibia) Druckatrophie (Textfig. 3 und 4). 

Das Ergebnis der Untersuehung ist demnach folgendes: Multiple Gesehwulst- 
bildung, langsames, in Jah- 
ren, Jahrzehnten sich volN 
ziehendes Wachstum der 
Tumoren, das zu stellen- 
weiser Druckatrophie an 
den Knoehen ftihrte, und 
sparer Rezidiv naeh Ex- 
stirpation einer der Ge- 
schwtilste. Das klinisehe 
Bild bereehtigt die Neubil- 
dungen teils fox Fibrome, 
tells fro" Chondrome zu hal- 
ten, ja, bei der am reehten 
Fu6e, fiber dem lateralen 
Malleolus befindliehen rezi- 
divierten Geschwiirsbildung, 
konnte auch an ein Sarkom 
gedacht werden. Die Probe- 
exstirpation jedoch und die 
histologische Untersuchung 
ergab ein anderes Rest~ltat. 
Der histologische Befund--  
und gerade dies verleiht dem 
Fa]le seinen interessanten 
Chal'akter - -  deckte sieh 
nieht mit dem Resultate der 

klinischen Untersuchung. Fig. 2. Fibroma durum multiplex petrificans. Seit]iehe 
D a s  B i l d  t i e r  k n o r -  Ansicht vor der Operation. 

p e l h a r t e n ,  n i c h t  u l z e -  
r i e r t e n N e u b i 1 d u n g e n : Der gauze Tumor besteht aus zithem, derbfaserigem, zellarmem 
Bindegewebe. Vereinzelt finden sich dickwandige Gef~$e, umgeben yon lockerem, perivaskuliirem 
Bindegewebe, mit t']asmazellen trod zahh'eichen Mastzellen. In dem derben Gewebe sind einzelne 
~irkttmskripte, verkalk~e Stellen zu sehen. Knorpelgewebe oder osteoides Gewebe ~ehlt (Text- 
figm" 5 und 6). 

D a s  h i s t o l o g i s c h e  B i l d  a u s  d e m  R a n d ~ e i l e  d e s  g e s e h w i i r i g  z e r -  
f a I 1 e n e n T u m o r s i s t f o 1 g e n d e S : Das Grtmdgewebe biidet ebenfal[s derbfaseriges, 
zeUarmes Bindegewebe, dariu finde~ sich weder Knorpel- noch os~eoides Gewebe, ebeusowenig 
Verkalkung. Die vereinzelten, wenigen diekwandigen Gefiifle trennt aueh bier loekeres Advert- 
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titialgewebe yon der Grundsubst~nz der Gesehwulst. In dem loekeren Gewebe shad reichlieh 
Plasma- und ~'l~stze]len. Letz~ere finden sieh ~ueh zwis~hen den del-ben Bindegewebsf~sern. Ein 
Teil des Sc.hnittes wird ~on Epit, hel gedeekt. D~s subepitheliMe Bindegewebe geht ohne seha~'fe 
Grenze in d~s etwas derbfaserige Gesehwa]s~gewebe fiber. Der Gesehwtirsbiidtmg entspreeilend 
h5rt die Epithelauskleidung auf, und d~s die Gesehwtirsbasis bildende Bindegewebe zeigt klein- 
zellige Infiltration. Mit einem Worte: die ulzerierende Neubildung kann auf Grund des histologi- 
sehen Brides nieht fiir bSsartig angesehen werden (Texefig. 7 und 8). 

Die klinisehe B e h u n d 1 u n g betreffend, empfahlen wir dem Kranken die 
Exstirpation jener Tumoren, die tells infolge der 5rt]ichen und GrSl~cnverhaltnisse, 
tells iMolge der Geschwiirsbildung den P~tienten bd~sfigten, 

Fig. 3. Fig. 4. 
Fibroma durum multiplex petrificans. RSntgenbilder, welehe nebst Verkalkung ein- 

zelner Knoten Druckstrophie der Knoehen zeigen. 

Die Ope~'a.tion, mit der reich mein Chef betraute, wllzog ich im Januar 1911. Aus 14 Schnitt- 
wunden der unteren GliedmaSen (rechts 4, links 10) entfernte i@ ~,lle jenen Geschwiilste, die dem 
Kranken tefls wegen iht-el: GrS~e zm" Last fielen, tells seine Bewegungsf~i]aigkeit einschrgnkten, 
tells d~ehzubrechen droh~en, wie dies mit der fiber dem reehten, lateralen Ma]leoIus befindlichen 
schon gesehehen war. 

Der Put. verlieB n~eh 2 Wochen mit per primam intentionem geheilten Wunden die Klinik 
und ging seiner Besehttftigung naeh. 8either sell ihm seine Krankheit keinerlei Unannehmlieh- 
keiten bereitet haben, aueh nahm er keine _Tknderung seines Zust~ndes wahr. 

Am 22. November 19:[2 wurde er neuerdings in die Klinik bestellt. Das Resultat der Unter- 
suehung war iolgendes: Der Xr~nke f~nd sich in gutgen~hrtem Zustande, dis Organs der Brast 
und B~uchh~hle ohne Befund. 

0berhMb der linken Spina ant. sup., an der Stelle der vor 2 Jahren gem~eh~en Schnitt- 
wunde, finder sieh eine ungef~hr 3 bis 5 em lunge, 1 cm breite, knorpelh~rte, ungleiehm~.~ig knollige, 
ungefithr 1 cm fiber das H~utniveau hervorragende N~rbe (Keloid). An der Stelle der gn der 
Streckseifie des linken Femur gemachten Sehnittwunde batten sieh nur einzelne Teile um wenige 
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Millimeter verdickt; unter dem unteren Ende der Narbe ist eine erbsen- bis bohnengro$e, knoehen- 
harte Neubfldung zu palpieren, die scheinbax mit dem Muskel zusammenhi~ngt. Medial yon dieser, 
ungefi~hr im mittleren Drittel des ~usc. rectus, ]iegt eine apfelgrol~e, mit der Muskulatur ver- 
wachsene und mi~ ihr versehiebbare, knoehenharte Gesehwulst. In der Sehne des Quadrizeps, 
unmittelbar fiber der Patella, finder sich ein weiterer, knoehenharter Tumor, der mit der Quadri- 
zepssehne leicht zusammenhi~ngt, medial yon diesem und an seinem unteren Rande sind 5 bis 6 

Fig. 5. Fibroma durum multiplex peirifieans. Sehnitte aus einem Knoten bei schwacher 
Vergr~$erung gesehen. 

kleine, erbsen- und bohnengroge KnStehen zu ffihlen. "~hnliche KnStchen sitzen aueh an der 
Basis und am inneren Rande tier linken Patella. SehlieBlich konnten wit noch an der inneren 
Oberfiiiehe des Condylus medialis tibiae eine knorpdharte, unebene 5~eubildung konstatieren, 
die, den Knochen rindenartig bedeekend, ungefi~hr 1 bis 2 cm fiber alas Obeffliichenniveau empor- 
ragte. In tier Sehni~tnarbe der oberen zwei Drittel tier Tibia finden sieh keine Rezidive. 

In dem unferen Drittel der Tibia, neben der Krista sowie fiber und unter dem i~u~eren Furl 
knSchel ffihlt man vereinzelte bohnen- bis haselnuSgro$e, solide, knoehenharte Geschwfilste, die 
teils verschiebbar, teils mit tier Basis verwaehsen erscheinen. Der linke Furl ist frei yon Rezidiven. 

Reehts hat sieh, den beiden am Knie gemachten Sehnitten entspreehend, eine keloide 5Tarbe 

Virchows Archly f. pathol.  Anat. Bd. 213. Hft. 2/3. 2 1  
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gebildet, hier sind neuere KnStchen nieht zu palpieren, zwisehen den beiden Narben jedoeh findeu 
sieh in der Tiefe einzelne erbsengrol~e Neubildungen. 

l~ber dem rechten KnSehel, der Fibula entlang, mit dem Peroneus seheinbar zusammen- 
hiingend, ist die iNarbe in Form einer 3 bis 4 em langen, 1 cm breiten, ~z em fiber die Hautober- 
fii~ehe sieh erhebenden Verdickung keloidar~ig veri~ndert, an ihrem Rande sind erbsen- bis bohnen- 
groSe, tells selbsti~ndige, tells mit der Narbe zusammenhiingende KnStehen za fiihlen. 

So wie der linke, ist aueh der rechte Fu$ rezidivenfrei (Textfig. 9 und 10). 

Fig. 6. Fibroma durum multiplex petrificans. Schnit~e aus einem Knoten bei starker 
VergrSl~erung gesehen. 

Ich exstirpierte aus der linken Kniegegend zwei ungef~hr haselnul~groSe und vier weitere, 
mit ihnen zusammenh~ingende, erbsea- bis bohnengroSe Gesehwulstteile. Das Resultat der 
histologisehea Untersuchung stimmte vSllig mit dem friiheren fiberein, weshalb ich diesen letzteren 
Befund nicht n~her beschreibe. 

Die bakteriologisehe Untersuehung sowie die aus verschiedenen Geschwulstteilen vollzogenen 
bakteriologischen Imp~ungen fiihrten zu keinem positiven Resultat. 
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Diese im vorhergehenden dargestel l te  Affektion erinnert  vielfach an eine 

typische  Tropenkrankhei t ,  die erst  in le tz ter  Zeit  der Gegens tand genauerer  Unter -  

suchungen geworden ist. Das Wesen dieser Affektion ni~mlich beruht  auch auf der 

Bi ldung mult ipler ,  knorpelhar ter ,  meist  narbiger  Knoten.  Ich erachte es demnach  

fiir notwendig,  diese ident isch erscheinende Tropenkrankhei t  etwas eingehender 

zu schildern. 

Fig. 7. Fibroma durum multiplex petrifieans. Sehnitte aus einem exulzerierten Knoten 
bei sehwaeher Vergr0~erung gesehen. 

Sie wurde zuerst im Jahre 1904 yon L. S t e i n e r in Sunabaya beobaehtet, zur selben 
Zeit im 8. Ban@ des Archivs iiir Sehiffs- und Tropenhygiene unter dem Namen ,,multiple sub- 
kutane harte fibrSse Geschwtilste '~ sp~iter in den Jahren 1909 und 1912 unter Beibehaltung des 
frfiheren Namens neuerdings beschrieben. 

J e a n s e 1 m e beobachtete, unabh/~ngig von S t e i n e r ,  auf Siam, Laos, Cambodjos and 
Madagaskar ithnliche Erkrankungen und verSffentlichte sie im Jahre 1906 unter dem Titel: ,,No- 
doslt6s juxta-articulaires". 

G r o s sah im Jahre 1907 in Algier die Kl'ankheit und besetn'ieb sie unter dem Namen 
,,Nodosit6s juxta-artieulaires de J e a n s e 1 me". Zugleich stellte er~gelungene photographisehe 

21 '  
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Aufnahmen yon einem Kabylen her, die seither fast in jeder literaa'ischen Beschreibung verwertet 
werden. 

M a n a u d verSffentlichte im Jahre 1908 yon Cambodia iihnliehe Fi~lle, die er als ,,Fibromes 
eutan~s multiples" bezeiehnete. Ob diese Fi~lle iedoch zu den yon den obigen Forsehern besehriebe- 
nen Affektionen gehSren, ist fra~lich und wird yon G o e b e 1 sehr bezweiielt. 

N e v e u x sah 1908 in Senegal, neuerdings (1910) F o n t o y n o n t und C a 1" o u g e a u 
auf Madagaskar hhnliche Erkrankungen. Auf Senegal soll sie yon den Eingeborenen ,Narinde '~ 
genannt werden. 

Fig. 8. Fibroma durum multiplex petrificans. Sehnitte aus einem exulzerierten Knoten 
bei starker VergrS[terung gesehen. 

Wenn ieh noch erwiihne, dai~ K a r 1 G o e b e 1 (Breslau) in einer Arbeit fiber die Chirurgie 
de~ heil]en Li~nder (siehe E. P a y r und H. K f i t  t n e r ,  Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 
padie Bd. 3) aueh die genannte Affektion ausfiihrlich beschreibt, glaube ieh damit die ganze fiber 
diese Krankheit zur Verffigung stehende Literatm" erschSpft zu haben. 

Wi~hrend die me i s t en  A u t o r e n  sich m i t  der m a k r o s k o p i s c h e n  Beschre ibung  der  

K r a n k h e i t  begni ig ten ,  vo l l zogen  J e a n s e 1 m e u n d  S t e i n e r auch  h i s to -  

logische U n t e r s u c h u n g e n ,  F o n t o y n o n t u n d  C a r o u g e a u fo r sch ten  so-  

gar  schon nach  der  ~ t i o log i e  der Krankhe i t .  
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Wenn wir jedoeh aueh alle Daten zusammenfassen, erweisen sieh unsere 
Xenntnisse tiber den Krankheitserreger, fiber die Pathologie und das klinisehe Bild 
als sehr mangelhaft und ltiekenhaft. 

D i e  g e o g r a p h i s e h e  A u s b r e i t u n g  d e r  K r a n k h e i t :  Naeh 
den bisherigen Erfahrungen tritt die Affektion am hhufigsten unter den Bewohnern 
yon Java, unter den Malaien, Chinesen und Japanern auf, welter wurde sie b e i  
den Eingeborenen yon Algier, Siam, Madagaskar und Senegal beobaehtet. Die 
Krankheit ist demnaeh vor allem in Asien und Afrika zuhause. 

Fig. 9. l~broma durum nmltipl'ex petri- Fig. 10. Fibroma durum multiplex petri- 
ficans. Vorderansicht naeh der Operation. ficans. Seitliche Ansicht nach der Operation. 

Naeh den Angaben S t e i n e r s ist sie in Java so h/~afig, da/] sigh die Ein- 
geborenen dartiber wunderten, dab sieh die Aufmerksamkeit der ~rzte auf eine so 
allt~gliehe Saehe erstreeke. S t e i n e r konnte die KnStehen bei ungef~hr 3% 
der BevSlkerung konstatieren, an M~innern und Frauen in gleiehem Mage. Inter- 
essant ist die Angabe S t e i n e r s,  die er auf Grand einer briefliehen Verst/tndi- 
gung des japanisehen Generalstabsarztes, Dr. H. T o k u o k a,  aus Port Artur 
verSffentlieht, wonaeh man in Port Artur die Krankheit an einer japanisehen 
Frau gesehen habe, die sieh lange Zeit in Formasa aufgehalten hatte. 
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F o n t o y n o n t beobachtete die Affektion bei einer Gelegenheit an einem 
Europ~er (].~[atrosen), der viele Jahre in den Tropen zugebraeht hatte. 

W a s  d i e  A t i o l o g i e  d e r  K r a n k h e i t  a n b e l a n g t ,  spielen 
nach J e a n s e 1 m e meGhanisGhe Insulte eine wichtige Rolle. Dem entgegen 
weist 8 t e i n e r darauf bin, dal~ bei den Malaien die Tumoren auf SGhulter und 
Nacken night auitreten, wiewohl gerade diese Ste]]en beim Lastentragen stgndigen 
Traumen ausgesetzt sind, infolgedessen sigh dort eine rindenartige ttautver- 
dickung bildet. 

Da iedoGh die Prgdilektionsorte dieser GesGhwiilste die unteren Gliedma~en 
sind, die Malaien aber fast tgglieh in Fliissen und Silmpfen baden und bei 
dieser Gelegenheit lgngere Zeit in unreinem Wasser stehen, liegt nach 8 t e i n e r 
der Gedanke nahe, da~ dutch kleine, verletzte Stellen der Haut Parasiten in diese 
eindringen. 

Interessant ist der Umstand, da6 die Mfektion in Europa nieht beobachtet 
worden ist, dagegen wohl an europgischen Matrosen, die sigh jahrdang in den 
Tropen aufgehalten hatten. Diese Erfahrung spricht gegen die Immunitgt der 
Europger, dagegen fiir solche Grttnde, die in den Tropen wohl vorkommen, in 
Europa dagegen night ( 8 t e i n e r ) .  F o n t o y n o n t  r und C a r o n g e a u  
sahen im kgsigen, eitrigen Innern einiger aus Madagaskar stammender frischer 
Praparate kleine KSrnchen, die yon Pi]zen gebildet wurden , welch letztere sic 
Diseomyees C a r o u g e a u i benannten. Der Pilz ste]lt angebliGh kurze, dicke, 
G r a m - negative Fgdchen dar, bildet keine Kolben und lg~t sich mit 8ilber sehr 
gut fgrben. Die Ziiehtung und Tierimpfung jedoch blieb erfolglos. 

Die Ausfiihrungen F o n t o y n o n t s und C a r o u g e a u s berechtigen zu 
manchem Widerspruch. Schon die klinischen 8ymptome spreGhen gegen die An- 
nahme der 8 t e i n e r schen Krankheit. Die erwahnten Forscher beschrieben 
Fistelbildungen am Ful3e, aus denen nach ihrer Darstellung sich Eiter ergol], in 
dem weiBe KSrnchen yon SteGknaddkopf- his ErbsengrS~e zu sehen waren. Dieses 
Bild entspricht einer andern Kranktleit, und wahrseheinlich batten sie es mit dem 
sogenannten Maduraful~e zu tun. 

Infolgedessen kann jener Pflanzenparasit, den die beiden Forscher in den 
EiterkSrnchen gefunden, h i t  dem ~amen Discomyces C a r o u g e a u i bezeichnet 
batten und den C a r o u g e a u in tier Societ6 de Biologic als ,,parasiteprobabIe 
des nodosit~s iuxta,articulaires" darstellte, night als gtiologischer Faktor der 
S t e i n e r schen Erkrankung ge|ten. Die VerSffentlichung der franzssisehen For- 
scher ]edoeh wurde vSllig gegenstandslos, als sic S t e i n e r spgter aufkl~rten, 
dal3 die besGhriebenen Pilze night aus den erw~hnten S t e i n e r schen Knoten 
stammten (S t e i n e r ,  Uber multiple, subkutane, harte, fibrSse Geschwtilste. 
Zieglers Beitr. z. path. Anat. usw. 2. Bd., 2. H.) und die Kulturen vertauscht 
worden seien (!). 

V o m  k l i n i s e h e n  S t a n d p u n k t  ersGheinen die ~eubildungen in 
Form multipler, harter, runder oder unregelmhl~iger, knolliger Kn6tGhen, die 
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unmittelbar unter der Haut liegen; ihr Umfang schwankt zwischen Erbsen- und 
ApfelgrSl~e, die ttaut fiber ihnen ist meist frei beweglich, seltener mit ihnen ver- 
wachsen, auf der Grundlage iedoch sind die Tumoren immer verschiebbar. 

Die charakteristischen Lieblingsplgtze der Geschwiilste sind die Streekseite 
der Hand, des Vorderarmes und Ellenbogens, die Gegend unter dem Olekranon, 
das Kreuzbein, die Nates, die Gegend der gro6en Troehanteren, das Knie, die 
Fibula, die KnSchel und der Ful~riieken. Auf dem Kopfe, dem ttalse, den Schul- 
tern, Brustkorb und Bauch sell die Krankheit nie beobachtet worden sein. Ftir 
die Knoten ist ihr multiples huftreten charakteristiseh, das an den erw~hnten 
pr~dilektierten Stel]en meist auf einmal stattfindet. Sie bereiten welter keine Un- 
annehmliehkeiten und werden dem Tr~iger nut dadurch zur Last, dal~ sie die Be- 
wegungsfhhigkeit meehanisch einschr~nken. 

Auf Grund der m i k r o s k o p i s c h e n  U n t e r s u c h u n g ,  die noch S t e i n e r  
dm'cldfihrte, erwies sich, dal~ die KnoteI! aus meist dichten, zellarmen, degenerierten Bindegewebs- 
fasern bestehen und da] die Grundsubstanz eine stellenweise homologe, struktm'- und kernlose 
Masse bildet. In dan kleineren, ifingeren KnStchen finder sich auch Zellteilung, wiihrend die 
grS~eren zeltarm sind. S t e i n e r hSlt diese ifir das Resultat eines ehronischen Entzfindungs- 
prozesses im subkutanen Fett- und Bindegewebe. In der Mitre des Schnittes finden sich nach 
der S t e i n e r schen Bescl~reibung zu derben, ungleichm~13igen Schollen degenerierte Gewebsteile 
ohne ausgesprochene Struktur und Kernf~rbung. Hyaline oder amyloide Degeneration konnte 
nicht konstatiert werden. Ebensowenig war in den SchoHen Knorpel- oder Knochenbildung zu 
sehen. Die Bakterienfi~rbung, die an zahlreichen Sehnitten vollzogen wurde, erwies weder 
Parasiten noch Mikroorganismen. 

In letzter Zeit (1912) schrieb S t e i n e r eine weitere Publikation fiber diese Geschwfilste 
(Zieglers Beitr. z. path. Anat. usw. Bd. 52, Heft 2). Er charakterisicrt die Tumoren ~hnlich wic in 
seiner ersten VerSffentlichung, hebt jedoch hervor, da6 sie auf ihrer Unterlage frei beweglich, mi~ 
ihr hie verwaehsen shld, und dal] auch bei der Autopsie in den benachbarten Geweben und Organen 
(Faszien, Knoehen, Gelenken) keinerlei pathologische Yergnderungen gesehen werden kolmten. 

8 t e i n e r untersuchte bei der Gelegenheit mikroskopisch 6 solche Gesehwfilste, die er bei 
der Sektion yon 6 Bewohnern Javas erhielt. 

An seinen neueren his~ologisehen Pr~paraten unterscheideL er drei Zonen. Eine innere, 
sogenannte Degenerationszone, aus ungleiehm~13igen, homogenen, durehseheinenden Schollen be- 
stehend, eine ~ul~ere, sogenannte entzfindliche Reaktionszone, die tells yon ge f~ -  und zellreichem 
Granulationsgewebe, tells yon fibrSsem Bindegewebe gebildet wird; schliel~lich die sogenannte 
1Jbergangszone zwischen der inneren und ~ul~eren, in der sieh dicht angeordnete zellarme Binde- 
gewebsfasern finden. 

Auch in diesem Falle blieb das Resu]tat der bakteriologisehen Untersuehung erfolglos. 
Histologisehe Pr~parate besehrieben weiter J e a n s e 1 m e (Revue de m~decine eL d'hygi~ne 

tropic. II, p. 13, 1905), N e v e u x  (Revue de m~decine eL d'hygi~ne tropic. IV, p. 18~, 
1907), F o u t o y n o n t u n d  C a r o u g e a u (Archives de Parasitologie 1910). Die Sehilderung 
J e a n s e l m e s  weicht yon dcr $ t e i n e r s  wesentlieh ab, so dal3 S t e i n e r  selbst es in 
Frage zieht, ob diese mikroskopische Untersuchmlg sich auf analoge Tumoren bezieht. 

INaeh den Untersuchungen yon N e v e u x besteht das Innere der Geschwulst aus fibrSsem 
Gewebe, um dieses shld zellarme Bindegewebsfasern angeordnet, worauf eine diekere Bindegewebs- 
schicht mit zahh'eiehen Kernen und fibrill~rer Struktur Yolgt; in der ~u~eren Zone schlieitlieh ist 
das Eindringen der Bindegewebsfasern zwischen die Muskelbfindel zu sehen. 
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Die Untersuehmlgen N e v e u x '  stimmen nach Angabe S t e i n e r s mi~ seinen eigenen 
Behmden ungefi~hr iiberein, wiewoh! S t e i n e r niemals ein Eindringen der Gesehwulstfasern 
zwisehen die Muskelbfindel kons~a~ieren konnte. 

F o n ~ o y n o n t und  C a r o u g e a u verSffentlichten die mikroskopisehen Untersuchun- 
gen fiber einen Fall, den die genannten Forscher wohl ffir die S t e i n e r sche Krankheit hielten, 
der iedoeh auf Grund der geschilderten klinischen Erseheinungen - -  wie ich oben erwi~hnt habe - -  
auf eine andere Affektion, auf den sogenannten Madurafui~, sehlieflen l~Bt. 

Was die P r o g n o s e der Geschwiils~e anbelangL ist nach S t e i n e r ihre pathologische 
Bedeu~ung un~ergeordne~. Niema'ls saher an den Ki15tchen Erweichung, Verei~erung oder Fistel- 
bildung und auch in sehr ehronisehen F~Lllen konnte er kaum eine Anderung (progressives Waehstum) 
wahrnehmen. Die l%ubildungen sind daher zweifellos benigner Na~ur. 

l~*ber d i e T h e r a p i e spricht keiner der Forseher. 

Zwisehen unserem vorliegenden Falle und der im obigen beschriebenen 

S t e i n e r schen Krankheit finden sich nach meiner Ansieht vom pathologisehen 
Standpunkte aus zweifellos zahlreiche Analogien. 

Beide Affektionen haben die Entstehung erbsen- his apfelgro6er, runder, 

ovaler oder platter Knoten unter der Haut  gemein. Bei beiden Affektionen sind 

die KnStchen an den Gliedma~en beobaehtet worden, wo ihre Pri~dilektionsstellen 

vor allem das Knie, der Untersehenkel, KnSchel und Fui~riieken sind. Bei beiden 

Affektionen erstreekt sich die KnStehenbildung nieht auf den Kopf, Hals, Schultern, 
Brustkorb, Bauch und Riicken. Ebenso treten bei beiden die 57eubfldungen mul- 
tipel auf, und zwar auf einmal an mehreren Pri~dilektionsstellen. 

Uber den Knoten ist die t tau t  meist normal, zeigt keine pathologische Ver- 

~nderung; in unserem Falle kam es nur bei dem einen, sehr grol]en Tumor zur 

Geschwtirsbildung, wiewohl Hunderte yon KnStehen vorhanden waren. Auf der 

Grundlage sind sie meist verschiebbar. Bei der S t e i n e r sehen Krankheit  ist 

das immer der Fall, und bei unseren Patienten hingen auch nur die grSi~eren Knoten 

mehr oder weniger mit  den darunter liegenden Geweben, Muskeln, Sehnen, eventuell 

Periosteum, zusammen. 
Erweichung, Vereiterung land sieh auch in unserem Falle nicht vor, ebenso- 

wenig Fiste]bildung. 
/%eh grSl~er ist die Analogie vom histologisehen Standpunkte. Bei beiden Er- 

krankungsarten bildete die Grundsubstanz der Gesehwulst: zellarmes, derbes, 

narbiges Bindegewebe mit  wenig Blutgef~13en. Parasiten oder Mikroorganismen 
waren in keinem der Fhlle nachzuweisen. 

Keine der Krankheiten gef~hrdet unmittelbar das Leben; aueh S t e i n e r 
konnte bei der Autopsie inden  inneren Organen keine Ver~nderungen finden. Aueh 
in unserem Falle fehlten alle klinisehen Erseheinungen, die auf eine Erkrankung 
der inneren Organe h~tten schliegen lassen. Beide Affektionen wurden ftir den 
Patienten dadureh unangenehm, dal3 die waehsenden, vor allem um die Gelenke 
befindSehen Knoten die Gliedmal~en in ihrer Bewegungsf~higkeit meehaniseh 
hinderten. 
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Wenn wit dagegen die Unterschiede zwischen den beiden Affektionen in Be- 
tracht ziehen, erweisen sieh diese im Verhiiltnis zu den zahlreichen Analogien als 
unwesentlich. 

So treten bei der S t e i n e r sehen Krankheit die KnStchen h~tufig aueh 
an den oberen Gliedmal~en, vor allem an der Streckseite des Ellenbogengelenkes 
auf, wahrend sieh in unserem Falle dort keine vorfanden. 

Bei der S t e i n e r schen Erkrankung war die Haut normal und tiber dem 
Knoten verschiebbar, in unserem Falle war - -  wie ieh erwi~hnte - -  tiber dem einen, 
allerdings sehr grol~en Tumor die ttaut verwachsen und zeigte Geschwiirsbildung. 
Diese Veranderung war jedoch nut ausnahmsweise und entsprach der Druckstelle 
des Stiefels. 

Bei der S t e i n e r schen Krankheit waren die KnStchen auf ihrer Unterlage 
immer frei versehiebbar, hie verwaehsen; in unserem Falle konnten wohl die kleine- 
ren KnStchen auf ihr bewegt werden, ein Teil jedoch hing mit ihr lest zusammen. 

Bei der S t e i n e r schen Krankheit war in der 1Neubildung niemals Petri- 
fikation, Knorpel- oder Knochengewebsbildung zu fin@n, in unserem Falle dagegen 
konnten wit derartige Veri~nderungen vor allem in den grS~eren Knoten kon- 
statieren. 

Ich ~4ll aul Grund des bisher Gesagten nicht behaupten, da~ die beiden Er- 
krankungen identisch seien, und dies um so weniger, als nach IJbereinstimmung 
siimtlieher Forscher die S t e i n e r sche Erl~rankung aussehlie~lich eine Tropen- 
krankheit darstellt, unser Patient dagegen aus einer rein ungarischen Gegend stammt, 
dabei sein Heimatland niemals, seinen Geburtsort nur sehr selten verlassen hatte. 
D e n n o e h  l i n d e n  s i e h  z w i s c h e n  d e n  b e i d e n  g e n a n n t e n  
A ~ f e k t i o n e n s o v i e l g e m e i n s a m e  Z i i g e ,  d a 6 ,  w e n n s i e a u e h  
n i c h t  a l s  i d e n t i s e h e ,  d o c h  a i s  i h r e m  W e s e n  n a c h  v e r -  
w a n d t e  p a t h o l o g i s c h e  V e r a n d e r u n g e n  a n z u s e h e n  s i n d .  
1VIehr Kl~rung in dieser Frage kann nm" lhngere und genaue Beobachtung neuer 
~hnlicher F~lle bringen. 

Zum Sehlusse noch eine Bemerkung zu der Benennung dieser Tumoren. In 
meinem Falle diente mir das pathologische, besser gesagt histologische Bild als 
Richtschnur, und deshalb wiihlte ich den 5~amen: Fibroma durum multiplex 
petrificans. 

Meinem hochverelu-~en Chefl Hcrrn Hob'at  Professor Dr. J u 1 i u s D o 11 i n g e r ,  danke 
ich aueh an dieser SteUe ~ die giitige Ubcrlassung des Falles trod iiir seine wohlgemeintea Rat -  
schli~ge, Herrn  Pr iva tdozent  Dr. B ~ I a E n ~ z iiir die ~reundliche Durchsicht der histologischen 
Pr~tparate. 
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XXVII. 
Heilerfolge mit dem antidiphtherischen Serum im haupt- 

st idtischen Sanct Ladislaus-Spitale zu Budapest. 
Von 

Dr. S i g i s m u n d  v. G e r l 6 c z y ,  
Universit~tsprofessor and Primararzt des Krankenhauses. 

Blgttern wir in der Geschiehte der Diphtherieepidemien, so erhalten wir tiber 
die Dignitgt der in der Zeitperiode vor Anwendung der Serotherapie benutzten 
Heilverfahren alsbald ein richtiges Bild, dal~ ngmlieh kdnes dersdben als spezifiseh 
zu bezeichnen ist. Die Sterbliehkeitsziffer sehwankte durchsehnittlieh zwischen 
45 bis 55%. Die Mortalit~tt betrug an meiner Abteilung in den beiden Jahren un- 
mittelbar vor Einfiihrung der Serotherapie, and zwar im Jahre 1893 und 1894 
durehschnittlich 48,8% bezw. 44,9%. Es ist nut allzu verstgndlieh, dal~, als B e h - 
r i n g mit sdnem antidiphtherisehen Serum die Arztewdt bekannt machte, 
das neue Heilverfahren mit einer gewissen Skepsis einpfangen wurde. Alles stand 
damals unter dem Eindrucke der bitteren Enttguschung mit dem zur Heilung der 
Tuberkulose empfohlenen Kochin, so dal~ der reservierte 8tandpunkt der Forseher 
wahrlieh nieht zu veriibdn ist. 

Die das B e h r i n g sehe Serum versuchenden Forseher haben jedoch sehon 
mit ihrer ersten Publikation nieht nut die Bedenken gegen das neue I-Idlverfahren 
entkrgftet, sondern alsbald die praktiseh tgtigen ~'zte dartiber iiberzeugt, dal] 
das a n t i d i p h t h e r i s e h e  S e r u m  w i r k l i c h  e i n  s p e z i f i s e h e s  
F I e i l m i t t e l  d e r  D i p h t h e r i e  i s t .  

Sehon im Jahre 1894 braehte man an mehreren 8pitalsabteilungen, im Jahre 
1895 abet fast in der ganzen gebildeten Welt das B e h r i n g sche Serum zur An- 
wendung, und aus den viden Publikationen ging hervor, dal~ die Serumtherapie 
wirklieh eine wesentliehe Xnderung in der ~Iortalitgt der Diphtheritis zur Folge 
hatte. 

So vermochte der bekannten 45 bis 55% betragenden Mortalitat gegeniiber 
S c h u b e r t  18%, C a n o n  20%, K o s s e l  23% Mortaliti~t nachzuwdsen. 


