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Einleitung. 
Die Zahl der Arbeiten fiber Knochensyphilis ist sehr groin. Trotzdem 

aber kann man nieht behaupten, da6 das Gebiet etwa ersehSpft ist. Es 
stehen im Gegenteil noch viele Fragen often, was hauptss darin 
seinen Grund hat, da[~ in der Zeit, als die Syphilis im allgemeinen 
und damit  auch die Knoehensyphilis noch zu den h~tufigen Erseheinungen 
in den Seziers~len gehSrte, die pathologische Histologie des Knochens 
noch in den Kinderschuhen steckte. Je tz t  abet, wo die wissensehaftlichen 
Grundlagen der pathologischen Knoehenhistologie ausgebaut sind, ist 
das einschli~gige Material selten geworden. Es ist daher gerade an der 
Zei~, diese Untersuehungen durchzufiihren, bevor die Knochensyphilis 
zur grol3en Seltenheit geworden isL Es rout3 ohnehin sehon als ein 
gliickliches Zusammentreffen bezeichnet werden, dal3 es noch heute m6g- 
lich war, in verh~ltnismi~6ig kurzer Zeit ein so reichliehes Material 
zusammenzubringen, wie es in der vor]iegenden Mitteilung bearbeitet 
wurde. 

Die folgenden Mitteilungen stfitzen sich durchaus auf eigene Unter- 
suchungen. Es kann daher auf eine Besprechung des Schrifttums an 
dieser Stelle verziehtet werden, um so mehr als zahlreiehe zum Tell aueh 
neuere Zusammenfassungen vorliegen. Es sei diesbeziiglich auf die 
Arbeiten yon Virchow, Mauriac, Lancereaux, Schuchardt, Volkmann, 
H. Chiari, M. B. Schmidt, Neumann, Axhausen, Harttung, L. Freund, 
Frangenheim, Benda verwiesen, urn nur die wichtigsten zu nennen. I m  
fibrigen wird sich bei der Er6rtcrung der Befunde zum Teil Gelegenheit 
ergeben, auf das Schrifttum zurfiekzukommen. 

Nur einige kurze Bemerkungen seien zur Einffihrung vorangeschickt. 
Die Knochenerkrankungen der Friihperiode werden yon denjenigen der 
Spiitperiode untersehieden; uns sollen nur die letztgenannten besch~ftigen. 
Sie sind zumeist gekennzeichnet durch das Auftreten herdf6rmiger Ver- 
/~nderungen, der Gummen. Je nach ihrem Sitz unterseheide~ man eine 
Osteomyelitis gummosa und eine Periostitis gummosa. Es gibt aber noch 
eine diffuse sps Erkrankung, die also nieht zu Gummen 
f/ihrt und bier ebenfalls zur Sprache kommt,  ein Gegenstiick zu den 
diffusen interstitiellen Vorg~ngen an den inneren Organen bildet und als 
Osteomyelitis 8yphilitica di]/usa bzw. Periostitis syphilitica di//usa be- 
zeiehnet wird. Je alter eine syphilitische Erkrankung ist, desto gr6Ber 
ist die Neigung zu Gummen (Mauriac). 

10" 
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Nun  zu unserem M~teri~le, d~s aus 5 Fi~llen besteht.  

Fall 1. Dieser Fall gumm6ser Erkrankung sehr ausgedehnter Anteile des Skelets 
und sehr zahlreieher Gelenke verdient schon wegen seiner groBen Seltenheit eine 
besondere Aufmerksamkeit. 

H., Anna, 35 Jahre M~, ohne Beruf; es bestanden schwere Knochen- und Gelenk- 
vergnderungen, die mangels eingehender klinischer Untersuchung seit jeher als 
rheumatiseh aufgefaBt wurden. Vorgeschichte (naeh Angaben der Mutter): h~utter 
war 13real schwanger, davon fiinf auf die ersten und letzten Schwangerschgften 
verteilte Fehlgeburten. Tod der anderen Kinder zum Tell einige Tags, zum Tell 
einige Mon~te alt, nur P~tientin und ein Sohn iiberlebten. Beide waren Ms Kinder 
gesnnd und haben in der Schule gut gelernt. Menses bei der Patientin nut einmal, 
und zwar rait 15 Jahren, seitdem hie wieder. Gerade um diese Zeit Beginn des 
Gelenkleidens, das best~ndig fortsehreitend die ganzen restlichen 20 Jahre ihres 
Lebens andauerte. Die Gelenke sehwollen an, ,,zogen sich zusammen und waren 
nicht mehr aufzubringen". Im Anfang ging sic noeh sin wenig mit Stock herum, 
wurde abet dann bettl~tgerig und blieb es bis zum Tode. Schon zu Beginn des Gelenls- 
leidens wurde sis taub, so dab Verst~ndig~ang nur schriftlich mSglich war. Vor 
10 Jshren wurden beide Augen ,,sehwach", d~s eine blieb vorgetrieben, das undere 
besserte sich, so dalt sic, wenn auch sehlecht, sehen konnte. N~ch einer einige 
Monate vor dem Tode iiberstandenen Grippe erblindete guch dieses Auge. 

Leichenbe/und. S~mtliche groBc Gelenke in hochgradiger Beugekontraktur, 
Hi~nde und Vordergrmc auBerordentlich klein, unterentwiekelt, Finger in den Grund- 
gelenken gebeugt, in den proximalenFingergelenkengestreekt, die Mittelh~ndknochen 
beider Zeigefinger vol~r und ulnar subluxicrt; Anggpfel stark vorspringend, Pupillen 
exzentrisch, Geschlechtsbehaarung sehr diirftig, yon weibliehem Typus, Schi~del- 
d~ch ungew6hnlich schwer, betri~chtlich verdickt, am stgrksten im Bereich der 
Stirnbeinschuppe, d~selbst 2 cm dick, elfenbeindicht. Inhere Schiehten desKnochens 
am Sggesehnitt mehr rStlichbraun, gugere mehr gelb; im ~llgemeinen eine peri- 
kranigle yon hinten naeh vorne zunehmende Hyperostose. 

Rechter Sehnm~ stark verschmglert, grgu durchscheinend; Him~nh~ng makro- 
skopisch normal, geheilte Mitrgl- und Aortenklappenendok~rditis ohne funktionelle 
St6rung. Chronischer Milztumor mit drei groBen schwielig abgekapselten Gummen; 
Gebgrmutter verh~ltnismal~ig klein, Eileiter gestreckt, EierstSeke ~ugerordentlieh 
klein, wie welk, mit kleinen aus der Tiefe durehscheinenden Follikeln. Der ganze 
Magen, mit Ausnahme des PfSrtners und Eingangs dichtes~ besetz% yon auBer- 
ordentlich z~hlreichen, allerkleinsten bis linsen- und bohnengroBen, zumeist flaehen, 
rasenfSrmig aufsitzenden. P~pillomen. 

Der histologischs Be/und der innere~ Organs sei gleich bier angeschlosssn. Die 
Gummen in der Milz ausgedehnt verkgst, mit m~chtiger sehwieliger Abkapselung 
des K~ses. Diffuse Bindegewebsvermehrung in der Milz, besonders in der Um- 
gebung tier Gefi~ge. Lymphkn6tchen spgrlich. Blutpigment vielfach vorhanden. 
KMkablagerungen ira Milzstroma. Im Pankreas die Drtisenlgppchen entspreehend 
grog, Inseln gut entwiekelt und stellenweise gehguft, Geriist deutlieh aber mi~Big 
vermehrt. In der Schilddri~se das Kolloid in den etw~s vergr5gerten Follikeln 
gleichm~gig vermehrt : Struma colloides diffusa. Thymus: die L~ppchen im wesent- 
lichen aus Fettzellen bestehend, zentral noeh breite Ziige von Parenchym mit Hassal. 
schen KSrperchen. Eierst6cl~e: tPollikel in der ]ginde fehlen vollsti~ndig, Bin grSgeres 
Bl~sehen mit kubischem Epithel und kolloid~hnliehem Inhalt erhMten, d~rin 
die abgestoBenen Epithelzellen. Gebiirmutter:Endometrium stellenweise auBerordent- 
lich diinn mi% vereinzelten zum Teil cystiseh erweiterten Drfisen. Noch spi~rlieher 
die Cervixdriisen. Hypophyse: Auger den typischen Vorderlappenzellen auch noch 
der normalen Hypophyse fremde Zellen, welche dadureh ansgezeichnet sind, dab 
der Zelleib verh~ltnismgBig sehr groin, scharf begrenzt und im Gegensatz zum 
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sattroten der Eosinophilen blaB-hellrosarot und der Kern groB, lieht ist. Zahl 
dieser Zellen vo• Ort zu Ort sehr wechselnd. Es gibt Alveolen, wo sie vollst~ndig 
fehlen und dann wieder solehe, wo sie bei weitem iiberwiegen, so dab bei starker 
VergrSBerung ausschlieBlich solche Zellen im Gesiehtsfeld sichtbar sind. Die 
lebhaft an die Schwangerschaftszellen erinnernden Zellen sind ,,Kastrationszellen". 
Damit stimmt auch fiberein, dab die T~tigkeit der EierstScke im vorliegenden 
Falle vor 20 Jahren v611ig aufgeh6rt hat. Magen: Typische Papillome mit ~ber- 
gang in Careinom, dieses infiltrativ die halbe Museularis propria durchwachsend. 

Die genaue Untersuchung des Skelets zeigt malcroskopisch gummSse Vergnde- 
rungen yon einer ganz ungewShnlichen Ausdehnung. So die ganz distale H~lfte 
des rechten Femurschaftes yon verk~sten Gummen erfiillt, ebenso fast der ganze 
proximale Anteil des ttumernsschaftes. Ferner eine ausgedehnte Osteomyelitis 
gummosa in beiden Speiehen, in der Fibula und im proximalen Ende der Elle, 
endlieh ausgedehnte syphilitische Ver~nderungen des Seh~dels. Bei der Zerlegung 
der Knoehen noeh vereinzelte Gummen, z.B. in der Spongiosa des rechten groBen 
Troehanter, gefunden. 

GrOBtes Gumma das des reehten Femurschaftes. Es verlohnt sich, genauer 
auf seine Beschreibung einzugehen. Im Bereieh der Erkrankung die Diaphyse im 
ganzen verdickt. Ihr Durchmesser 27 mm gegen 24 mmim normalen Anteil. Rinde 
verdickt bis zu 81/2 mm und bald kompakt, bald porSs und rotgef~rbt. Die Ver- 
diekung kann nut durch periostale Auflagerungen erfolgt sein, die sich allerdings 
als solehe nicht mehr abheben, sondern als Hyperosr der fibrigen ]~inde an- 
geglichen sind. Da jedoch die Markh6hle im Bereieh der Erkranknng enger ist 
(11--13, hOchstens 17 ram) als im nichterkrankten Gebiet, wo sie 19--21 mm miBt, 
muB die Verdickung aueh dutch endostale Knochenanlagernng erfolgt sein. An 
einer Stelle fehlt die Rinde, so dab eine durchgehende Lfieke besteht. Im Bereich 
der Liicke die Beinhaut besonders stark verdickt, enth~tlt schwielige Einlagerungen. 
Aueh sonst im erkrankten Tell des Schaftes verdickt, imnormalen aber zart and leicht 
abziehbar. Ws Femur, Humerus und Wadenbein im allgemeinen ihre gerade 
Richtung beibehalten haben und diffus verdiekt sind, zeigt der 1. Radius nngefi~hr 
an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel eine stumpfwinkelige Ab- 
kniekung volarw~rts and ist distalw~rts stark verdickt and hSekerig. Die rechte 
Speiche verli~uft zwar im ganzen gerade, doch ist ihre Oberfl~che durch zahlreiehe 
Buekel und Auftreibungen ganz unregelmi~Big. 

Der Gummak~se selbst gelblich und umgeben yon einer 1--3 mm dicken Sehicht 
schwieligen, grau durchscheinenden Bindegewebes, wodurch er sowobl gegen die 
Endostfl~che der Rinde, als gegen das Fettmark abgegrenzt wird. Stellenweise 
im Gummak/~se grObere Stiicke sequestrierter nekrotischer Spongiosa (Caries 
necrotica gummosa). 

Rbntgenbe/und 1. Humerus: Schaft in seiner ganzen Ausdehnung in Form 
und Bau ver~ndert. Fast der grSBte Tell des Schaftes, besonders die distalen 
zwei Drittel, verdiekt. Rinde in diesem Bereiche aufgelockert, stellenweise kleine 
periostale Auflagerungen. In den inneren Schichten unregelm~l]ig verteilte, un- 
scharf begrenzte Aufhellungen, dazwischen unregelm/~Big verdichtete Zonen, wo- 
dutch die Unterscheidung zwischen einer dichten l~inde und und einem hel]en 
Mark fast ganz unmSglich ist. Eine unscharf begrenzte Aufhellung rfihrt offenbar 
yon einer Lficke in der Rinde her. 

DazugehSrige Speiche: Distale H/~lfte kolbig aufgetrieben, langgestreckte, 
wellige, periostale Anlagerungen, daneben auch zentrale Verdichtungen, im distalen 
Drittel kleinfingerfSrmiger, ziemlich unscharf begrenzter, nach auBen sich 5ffnender 

1 Ffir die Beihilfe bei Abfassung der RSntgenbefunde bin ich Herrn Dozent 
Fritz Eisler zu vielem Dank verpflichtet. 
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Aufhellungsherd, innerhalb dessen jedoch Bglkehenbau. Proximale Hi~lfte hoeh- 
gradig atrophisch, Rindenschieht stark verdfinnt. Distales Ende aufgetrieben, 
ganz unregelm~l]ig mit tiefen Einbuehtungen. 

Die andere Speiehe (Abb. 1): Auch hier ghnliche Vergnderungen, jedoeh die 
Zerst6rungsvorgi~nge viel ausgedehnter, erstrecken sich auch auf die proximalen 
Schaftanteile. Die Zerst6rungsherde durehsetzen zum Teil die ganze Dicke des 
Knochens, teilweise scharf begrenzt. In einzelnen der Aufhellungsherde etwas 
dichtere Schattengebilde (Sequester?). Verdacht auf alten Bruch, etwa 4era 
proximal vom Speichenende. Distales Radiusende gleichartig vergndert. 

Femurscha/t. Langgestreckte periostale Auflagerungen. Zentral bis dattelgrol~e, 
unregelmaBig tiber den gr6Bten Teil des Schaftes sich erstreckende Zerst6rungs- 
herde. Etwa in der Mitre des Schaftes zwei Ltieken, dazwischen ein hanfkorngroBer 
Sequester. 

Schienbein. Hoehgradig atrophisch, grobmaschiger Bau, keine gr6beren 
Zerst6rungsherde, auBer einem zarten kirsehkerngro]en Aufhellungsherd in der 
Mitre der Epiphyse. Gelenksflgche eben. Gelenksspalt vorhanden, wenig ver- 
sehmglert. Wadenbein: Im ganzen atrophiseh und schm~ehtig. Rinde verdtinnt. 
In den distalen zwei Dritteln diffus verteilte, zum Tell scharf, zum Tell unscharf 
begrenzte Aufhellungsherde. Innerhalb derselben zaekig begrenzte, knochen- 
diehte Sehattengebilde, offenbar Sequester. Im ganzen wenig neuer Knoehen. 
Schiideldaeh: Diffuse Sklerosierung; unregelmgBige Oberflgehe, Fehlen der Dipl6e. 

Die Besehreibung der Gelenke und der zugeh6rigen R6ntgenbilder wird an 
anderer Stelle erfolgen. 

Fall2. R., Amalie, 73 Jahre alt. Anatomischer Be]und: Gummen der Leber 
sowie Narben naeh ausgeheilten Gummen mit tiefgreifender, groblappiger Sehrump- 
fung des Organs (Hepar lobatum). Glatter Zungengrund, Atherosklerose der Baueh- 
aorta und der peripheren Gefi~lJe, Stauungsverhartung der Milz, arteriosklerotisehe 
Schrumpfung der Nieren, fettige Entartung derselben, akute hgmorrhagisehe 
Enteritis des Dtinn- und Dickdarmes, schillingstiJckgrofles Gummr im Stirnbein, alter 
Bruch des reehten Schli~sselbeins. 

Zur mikroskopischen Untersuehung kamen Teile aus dem Sehltissel- und 
Sehienbein sowie dem Humeruskopf, yon denen keine n~here makroskopische 
Besehreibung vorliegt. 

J~all 3. N., Marie, 50 Jahre alt. Vom 17. Lebensjahr Sehmerzen am linken 
Fu$, abweehselnd mit sehmerzlosen Zeiten. Im 30. Lebensjahr naeh einer Sturz- 
geburt abermals Sehmerzen und Sehwellung im Kniegelenk und im linken Fu6, 
welcher seit damals steif war. Patientin leugnet Lues, hat mehrmals geboren, 
zwei Kinder leben, doch Wa.t~. positiv. Gebarmutterkrebs, Lebermetastasen. 
Geringfiigige Endokarditis der Mitralis, multiple myomalaeisehe Sehwielen in 
linker Kammer. 

Linker Furl auffallend klein, Sprunggelenk wenig beweglieh und in allen Ge- 
lenken der FuBwurzel Arthritis deformans mit teilweiser fibr6ser Ankylose. Hyper- 
ostose der Tibiadiaphyse. Auf der S/~gefl/~ehe des Sehienbeins keine offene Mark- 
h6hle, diese vielmehr ganz yon Spongiosa eingenommen und ebenso die vordere 
Rinde yon der Mitre des Sehienbeins nach aufw~rts v611ig in Spongiosa aufgel6st. 
In der distalen H/~lfte des Schienbeins mitten im Knoehenmark liegend und in 
die Epiphyse hineinreiehend ein ausgeheiltes Gumma mit wefl31ich-gelblieher sklero- 
tiseher Verkalkung unter EinsehluB raehrerer kleinerer Herde yon gallertigem Mark. 
Beim Zers/~gen zeigt sieh, dab das Gumma bis an die Gelenksflaehe heranragt und 
ungef/~hr alas untere Drittel des Schienbeins einnimmt. W/~hrend es in Gelenksn~he 
die ganze Markh6hle einnimmt, verschm~ehtigt es sich naeh oben und l~Bt noeh 
l~aum ftir eine grobmaschige Spongiosa, die sieh aueh noch weiter oben in der 
Diaphyse vorfindet, woselbst sie die MarkhOhle einnimmt. Knochenrinde daselbst 
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aufgelockert. Es finder sich dann noeh ein groBes Gumma im Fersenbein, yon ~hn- 
licher Besehaffenheit wie das der Tibia, das den ganzen Knoehen in sagittaler l~ieh- 
tung ungefghr in seiner Mitre durehsetzt und eines im Sprungbein. GelenksknorpeI 
im Sprunggelenk nieht siehtlieh ver~ndert. Dagegen die Gelenksflgehe des Sprung- 
beinkopfes verunstaltet, an den Rgndern yon unregelmS~gigen I~andwtilsten um- 
s/~umt, im Knorpel mehrfaehe Eindriieke und Unebenheiten. Zwisehen Fersenbein 
nnd mi~tlerer Talusgelenksftgehe ein bindegewebiger Strang. Die Artieulatio eal- 
eaneo-euboidea in fester Ankylose, ebenso das Gelenk zwisehen Kahnbein und 
Cuneiformia. 

Rdntgenbe]und. Schienbein(laterale Si~geh~lfte):DistalzweiDritteldes Seh~ftes 
dureh langgestreekte periostale Auflagerungen mi~gig verdiekt. Auf der normalen 
Seite die Knoehenrinde dureh eine durehseheinende Zone in zwei Sehiehten geteilt : 
Knoehenstruktur innerh~lb der bezeiehneten Gebiete vollkommen aufgehoben nnd 
ersetzt teils dureh ein grobmgsehiges Balkenwerk, teils ein unregelmi~gig verkalktes, 
etw~ 12 em l~nges, kleinfingerdiekes, s~ulenartiges Gebilde, das an zahlreiehen 
Stellen wabig ~ufgehellt i s t .  An der Vorderseite des distMen Sehienbeinendes voll- 
kommen umgebauter Xnoehen, dtinne t~inde, breitmasehige, hauptsgchlieh in 
der L~ngsriehtung verlaufende Bglkehen, die stellenweise ins verkalkte Gebiet 
hineinragen. Der inn ere Kn6ehel unregelmgl3ig begrenzt, Knoehenb~lkehen un- 
regelmggig angeordnet. Die andere S~geh~lfte des Sehienbeins zeigt/~hnliehe Ver- 
hi~ltnisse, nut in geringerem Ausm~13e. Sprungbein: Im oberen Teil grobmasehiger 
Bau, in der Mitte ein kirsehkerngroger Aufhellungsherd, im Kopf ein ebenso groger, 
glatt begrenzter ganddefekt. Nahe den  Kopf etwas diehterer Bau. Fersenbein: 
Im unteren Teil bizarre Form, augerordentlieh unregelm~gige, grobwellige Be- 
grenzung, dorsal ein kastaniengrol?er, unregelm/~gig begrenzter Aufhellnngsherd, 
dutch den noch krgftige Knoehenstr~nge in tier L/~ngsriehtung verlaufen. Vorn 
unregelmggige, grSl3tenteils diehte Knoehenstri~nge. Oben ebenfalls die ganz un- 
regelmggige Begrenzung, Atrophie, an zahlreichen Stellen kleinere und grSBere Auf- 
hellungsherde mit ganz unregetm~Big durehziehenden Knoehenziigen. 

Fall 4. H., Marie, 62 Jahre alt. 8 Geburten, 2 Fehlgeburten (in der 5. und 
7. Sehwangersehaft im 3. und 5. Monat). Vor 20 Jahren Lues. Patellarsehnenreflex 
links gesteigert, reehts fehlend. Ataxie beim Knie-Fersenversueh. Links Lieht- 
reaktion tr~ge. Wa.R. positiv. Klinisehe Diagnose: Ulcus cruris d. luet. et necrosis 
tibiae luet., defect, palat, mollis et duri et nasi. Trotz antiluiseher Behandlung n i t  
Neosalvarsan, Jodkali, Unguentum einereum bildete sieh naeh vortibergehender 
tIeilungsneigung unterhMb des gumm6sen Unterschenkelgesehwttrs ein neues 
C~umm~ ~us. Unter zunehmender Hinfalligkeit Tod. 

Leichenbe]und. Gumm6se Osteomyelitis der rechten Tibia, yon der oberen bis zur 
unteren Epiphyse sich erstreekend, unter dem Bilde der Caries gummosa neerotica. 
Der k~sige Nekroseherd yon breiten schwieligen I-ISfen umsgumt. In der unteren 
Sehienbeinhglfte drei Sequester, die alle in der I-Iantwunde bloBliegen. Einer yon 
ihnen dureh Bindegewebe abgegrenzt, die zwei anderen dureh jauehige Entziindnng. 
Hoehgradige Porose des ganzen Knoehens. 

Beim Zus~gen sieh~ m~n groge Ltieken im proximalen Schienbeinende, erffillt 
yon einem in Wasser dutch Quellung sehr knorpel~hnlieh werdenden Bindegewebe, 
das noch nicht abgebante I~este nekrotiseher Spongiosa n i t  verkalktem K~se in den 
Markr~umen in sieh einschliegt. Zuges~gt sind Sttieke, die Spongiosa enthalten, 
ferner solehe n i t  Gelenksknorpel des Sehienbeins, unter dem die subehondrale 
Knoehengrenzsehieht sklerotiseh geworden ist, endlieh solehe n i t  der den  Gumma. 
naheliegenden hoehgr~dig porotisehen l~inde. 

FallS. 0., Siegfried, 49 Jahre alt. Leichenbe]und: Syphilitische Narben der 
Hauptbronchien mit Verengerung der Lichtung und Fneumonie. Viele Defekte der 
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~ugeren Tafel des Sch~deldaches und sehwere Amyloidose der Milz, der Nebennieren 
und Amyloidsehrumpfniere. Geheiltes Gumma des Schli~sselbeins. Sternales Ende 
des Schlrisselbeins nach vorne luxiert, zeigt am oberen l~ande eine tiefe Lfieke 
und ist dase]bst yon einer festsitzenden Hautnarbe riberzogen, also ein gummSser 
Knoehendefekt. Auf der S~gefl~che der Knoehen durch eine breite Bindegewebs- 
narbe ersetzt, welehe sich auch in den Knochen welt hinein erstreckt und gegen 
das Ge]e, nksende hin den Knochen sogar in zwei gegeneinander bewegliche Teile teilt. 

RSntgenbild des in der L~ngc auseinanderges~gten Abschnittes des Schlrissel- 
beins zeigt auger dem groBen, tiefen, unregelm~Bigen Defekt eine vollst~ndige 
Zusammenhangstrennung und 2--3 gesondert liegende Splitter, Mles schOn ab- 
gerundet, also eine Art fibr6ser Ankylose. 

•eim Zus~gen ferner eine tiefe Lricke im Knochen und Zerteilung desselben in 
einige kleinere und gr68ere Stiicke. Schwere Osteosklgrose am Lfickenrand und ein 
sehr derbes Narbengewebe, welches die Bruehenden zusammenh~,lt und zwischen 
ihnen in breitcr Masse oder in ganz drinner Schicht liegt. Zur Untersuchung die 
erw~hnte Narbenmasse und die durch sie zus~mmengehMtenen Knochenstiieke 
cntnommen. 

Hier noah eine kurze technische Bemerkung: Die Knochen wurden in SMpeter- 
s~ure entkMkt und in Celloidin eingebettet geschnitten. Die Weichteile wurden 
in Paraffin eingebettet. Weitaus die grOBte Mehrzahl der Schnitte wurde mit 
H~,malaun-Eosin gef~rbt und, wenn Farbcnt6ne ohne sonstigeBezeichnung angegeben 
werden, beziehen sie sich auf diese Farbung. Zur Untersuehung der Gef~,Be wurde die 
Elasticaf~rbung nach Weigert herangezogen und nur gelegentlich wurden besondere 
Methoden ffir bestimmte Zweeke herangezogen (van Gieson, Mallory, Giemsa, 
Bielschowsky-Maresch, Ziehl-Neelsen, Levaditi). Vielfach wurden Stufenscrien her- 
gestellt. Im ganzen yon etwa 260 Stricken Schnitte angefertigt. 

Das im vors tehenden  angef t ihr te  MateriM gab Gelegenhei t  zur  feineren 
Unte rsuchung  der  Ver~tnderungen der  Knochen  und  Gelenke bei der  
Sp~tsyphi l is ,  und  zwar hande l t  es sioh um Sp~tformen der  erworbenen 
Lues (Fal l  2, 3, r und  5) und  nur  in einem Fa l l  (Fal l  1) wohl  u m  
Lues hered i ta r ia  tarda, yon  der  es bekann t  ist, dag  sie sich in ana tomi-  
scher Hins icht  in keiner  Weise yon d e r  erworbenen Lues unterscheidet .  
Die Osteoohondri t is  syphi l i t ica  (angeborene Syphil is  der  Neugeborenen)  
sowie die Ver~tnderungen in der  Frf ihzei t  der  erworbenen Syphi l is  fallen 
nicht  in den R a h m e n  dieser Arbei t .  Uber  jene l iegen auBerordent l ich  
zahlreiche eingehende Arbe i ten  vor, diese s ind nich~ du tch  eigenart ige 
Ver~nderungen ausgezeichnet .  

Die terti~ire Syphil is  des Knochens  t r i t t  in der  wei taus  f iberwiegenden 
Mehrzahl  der  F~lle in F o r m  der  knotig-gummSsen Osteomyeli t is  und  
Periost i t is  auf. Eine ganz un te rgeordne te  Rolle spiel t  die 6rt l ich di]]use 
syphi l i t ische Osteomyelitis, welche blog anhangsweise  kurz  Erw~hnung  
f inden soil. Hingegen ist  die nichtgumm58e syphi l i t ische Periostitis yon 
viel gr51~erer Bedeu tung  und  soil hier  n/~her besprochen werden.  

I m  folgenden sollen nich~ etwa die histologischen Befunde ffir j eden  
FM1 mi tge te i l t  werden,  sondern bloB eine zusammenfassende  Dars te l -  
lung der  Knochensyphi l i s ,  wie sie sich aus den Bi ldern  Mler F~lle 
ergeben ha t .  
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I. 0steomyelitis gummosa. 

I m  ganzen kamen in unseren 5 Fgllen am Skelet fiber 60 Gummen 
zur mikroskopisehen Untersuchung, so dM~ die vorliegende Mitteilung 
auf breiter Grundlage ruht. Sie zeigen alle Uberggnge yon bliihenden 
H6hestadien bis zu den Spgtheilungs- und Folgeznstgnden. Es war 
dadurch die M6glichkeit gegeben, yon dem Ablauf der gumm6sen Er- 
krankung im Knochen ein so eingehendes Bild zu entwerfen, wie es 
bisher in dem immerhin recht reichen Schrifttum fiber die Knochen- 
syphilis noeh nieht vorliegt. Die genaue histologische Untersuchung so 
zahlreicher Gummen erSffnete aber auch die Aussicht zu gewissen, die 
Entstehung der gumm6sen Vergnderung fiberhaupt betreffenden Fragen 
Stellung n e h m e n  zu kSnnen. Es ergab sieh aueh die Hoffnung, fiir 
die Erklgrung der RSntgenbilder brauehbare Tatsaehen beitragen zu 
kSnnen. 

Fall ] und 2 boten zahlreiehe Gummen auf versehiedenen Stufen 
der Entwicklung, abet aueh vielfache reaktive Vergnderungen, Aus- 
heilungs- und Folgezustgnde. I m  Falle 3 und 4 handelte es sieh dureh- 
wegs nm sehr alte Stadien, wobei die entzfindliehen Vorggnge lgngst 
ihren AbsehluB gefunden bat ten und von den spezifischen Vergnderungen 
selbst nut  noeh spgrliehe Reste naehweisbar waren. I m  FMle 5 bat ten 
wit es aussehlieftlieh mit spgten Ausheilungs- bzw. Folgezustgnden 
zu tun. 

Der folgenden Darstellung der Osteomyelitis gummosg in den HShe- 
stadien der Entwieklung sollen Fall 1 und 2 zugrunde gelegt warden, 
wobei dem Fall 1 weitaus der gr6gere Anteil zufgllt. 

a) Sitz und Gr6[3e der G~emmen. 

Die Gummen ebenso wie die Gumm~narben finden sich sowohl in 
tier groBen MarkhOhle der langen t%Shrenknochen, Ms auch in den Epi- 
physen; hgulig setzt sieh das Gumma des Schaftes in die Epiphyse fort, 
erreicht den Gelenksbereieh, kann daselbst Halt  machen, aber auch in 
das Gelenk durchbreehen. I m  Fall 3 fanden sich die Gummanarben 
aueh in den ]curzen Knochen des Mittelfuges. Die Form der Gummen ist 
sehr verschieden. Oft sind es rundliche oder lgngliche umschriebene Herde, 
die grebe Teile der Markh6hle aus/i~llen k6nnen ; breitet sich alas Gumma 
in der Spongiosa ~us, dann kann es auch eine ganz unregelm~i/3ige Form 
~nnehmen. In  einigen RShrenknochen fiillt es die grebe MarkhShle auf 
wei~e Streeken bin vollsbgndig aus, z. B. in Femur und Humerus des 
FMles 1, ferner im Schienbein des FMles 2, we es aueh auf das neugebildete, 
den ganzen Schaft sehalenfSrmig umhfillende Osteophyt fibergegriffen 
hat, ein andermM nimmt as nur einen gr6geren oder kleineren Tell 
des Quersehnittes ein, Gelegentlich wurden aueh in einem Querschnitt 
zwei oder mehrere Gummen angetroffen, die entweder gesondert lagen 



i)ber Knochensyphilis. 155 

oder miteinunder in Zusammenhung standen. Die GrSfle der Gummen 
schwunkt uuBerordentlich. Es finden sich kleinste nur mit  dem Mikro- 
skop wahrnehmbare Gummen, ferner hirsekorngroBe ,,miliare", die 
eben mit  freiem Auge erkennbur sind und Mle ~berg/~nge bis zu den 
groBen, die die gunze Markh6h]e eines ]ungen R6hrenknochens uus- 
ffillen. Nut  einmal wurde das Zusummenfliegen mehrerer mikroskoloisch 
kleiner Gummen zu einem Konglomeratgumma beobachtet. I m  feineren 
Buu der Knochenmurkgummen l~gt sich ein Grundtypus erkennen, der 
sieh sehr h~ufig wiederholt, doch kamen auch zahlreiche Abweichungen 
yon ihm vor. Dieselben betreffen nicht nur die Gr6Be und den Sitz der 
Gummen, sondern uuch die Stufe der Entwicklung und die Mannigfaltig- 
keit der reuktiven Erscheinungen in der Umgebung. 

b) Gr6fienordnung der Gummen. 

1. Rundzellenin[iltrate. Ungemein h~ufig finden sich in den Fs 1 
und 2 kleinere Lymphzellanh~iu[ungen, die meist um ein erweitertes Haar-  
gef~B herum ungeordnet sind. Sie kSnnen unschurf begrenzt sein oder 
seharf umschriebene Herde dars~e]len. Du sie keine Unbedingt f/it Syphilis 
kennzeichnenden MerkmMe aufweisen, kunn der Einwand, dub es sich 
du um unspezifische Reuktionen im Gewebe handelt, nicht yon vornherein 
ubgelehnt werden. 

2. Miliare Gummen. Fiir die 8char/ umschriebenen, herdf6rmigen 
Lymphzellanhgufungen ist jedoch die Annuhme erluubt, dub wir es mit  
friihen Entwicklungsstufen yon Gummen zu tun huben. Die Annuhme 
wird zur GewiBheit, wenn in diesen miliaren Gummen - -  wie sie ge- 
wShnlich genunnt w e r d e n -  epitheloide Zellen auftreten, oder wenn in 
ihrem Innern Anzeichen yon Verk~sung gefunden werden. Es ist dumit 
noch nicht gesagt, dub sie ulle sps zu groBen Gummen uuswachsen 
mfissen, es ist vielmehr auch mit  der M6glichkeit zu rechnen, dub sich 
mi]iare Gummen wieder zuriickbilden k6nnen. Wir begegnen den Rund- 
zellinfiltruten bzw. miliaren Gummen nicht selten im schwieligen Narben- 
gewebe und k6nnen sie dunn uls Nurbenrezidive uuffussen (Abb. 17e). 

3. Konglomeratgummen. W~hrend dus Gummu gew5hnlich nuch Art 
des Solitgrtuberkels wgchst, fanden wir nur an einer einzigen S~elle 
das Zusammenfliel~en mehrerer mikroskopiseh kleiner Gummen zu einem 
Konglomerutgummu nueh Art eines Konglomeruttuberkels, und zwur 
im Bereieh eines Femurkondyls des Ful]es I (Abb. 2). Hier finder sich 
unmittelbur unter der knSehernen Grenzlumelle in der Spongiosu dus 
sonst iiberall reine Fe t tmark  in einem ganz umschriebenen Gebiet dureh 
eine Anh~ufung yon zahlreiehen miliuren Gummen ersetzt. Die B/ilkchen, 
die im Gumma ]iegen oder es blog tangential berfihren, sind lamell/ir, 
nicht nekrotiseh und yon einem pathologisch verdickten Osteoid fiber- 
zogen, welches sonst entweder vollkommen fehlt oder sich in physic- 
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logischen Grenzen h/tlt. Die miharen Gummen sind zumeist in der ~Mitte 
verk~st und viele yon ihnen haben schon eine ganz junge konzentrische 
Bindegewebskapsel. Zwischen den miliaren Gummen und in ihrer n~heren 
Umgebung linden sich reichlich Lymphzellen. Die aus dem Knochenmark 

Abb.  2. Subchondrales  Kong lomera tga tmma  tier Spongiosa. Fal l  1. VergrS/~er,mg 39fach. 
Gelenklmorpel ,  Sp Spongiosa m i t  F e t t m ~ r k  KM, dar in  ein Konglomera tcgumma b - - c ,  

aus mul t ip len  mili~ren G u m m e n  h, i zus~mmengese tz t  m i t  Meinen Kgseherden  d, e und  
eingeschlossenen Bglkchen f m i t  v e r d i c k t e m  Osteoid g. 

iibernommenen Gef/~l~e des Gumm~s zeigen keine auff~llenden Ver/~nde- 
rungen. 

4. Gro[3e Gummen. Unser Hgupt~ugenmerk be~nspruchen uber die 
groBen, schon mit freiem Auge sichtb~ren Gummen. Sie sind es, die zu 
den schweren ZerstSrungen des Knochens fiihren nnd ~n ihnen ist es 
~uch mSglich, den feineren Aufbau kennenzulernen und den Abl~uf der 
Entztindungs- und Heilungsvorg~tnge zu verfolgen. 
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c) Au/bau des Gummas. 

1. Gumm6ses Granulationsgewebe, Lymphoide, Epitheloide, Riesenzellen, 
Capillaren, Stroma. Wie in den Randgebieten der noch im Fortschreiten 
begriffenen Gummen des FMles 2 erkennbar ist, besteht das Gumma 
in seinen Frfihstadien aus einem ungemein reichlich mit strotzend ge- 
ftillten Capillaren durchsetzten Granulationsgewebe. Die Anhgufung der 

Abb.  3. EndosLales G u m m a  4er Tibia des Falles 2. Verga'6gerung 80faeh. Der  en4ostalen 
Fl~che tier aufs  ~tuflerste verd i inn ten  Tibi~rinde liegt ein G m n m a  an  m i t  der zent ra len  

Verki~snng b, der  r ad ia r  gestel l ten epi theloiden Zellschicht c, d unct der I)eri!oheren 
Lympho idzone  e. 

Lymphzellen ist oft so dicht, dal3 das bindegewebige Geriist bei H.-E.- 
F~rbung vollst~ndig verdeekt wird. An vielen Stellen ist aber schon auf 
diesen friiheren Entwicklungsstufen in den Randgebieten eine Wuche- 
rung des Bindegewebes erkennbar. Man sieht dann Lymph- mit jungen 
Bindegewebszellen und h~ufig auch epitheloiden Zellen vermengt. Dabei 
zeigt sich in den t~andgebieten des Gummas und ebenso auch in dem 
angrenzenden Knochenmark eine auBerordentlich lebhafte Blutftille, die, 
wie es scheint, den Entziindungsvorgang bzw. sein Fortsohreiten ein- 
leitet, aber auch kollaterM weithin ausgedehnt zu finden ist. Hat  sich 
der syphilitische Entzfindungsvorgang einmal auf grSBere Gebiete aus- 
gebreitet, dann kommt es, regelm~ftig mit dem Fortschreiten an der 
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Peripherie, auch schon zur Verk/~sung in den imleren Anteilen. Viel- 
fach werden auch schon in den frisch ergriffenen Partien Ans/~tze zu 
neuen Verk/isungsherden gefunden. Von der Verk/~sung soil noeh in 
einem eigenen Abschnit~ ausf/ihrlich die Retie sein. 

Das Auftre~en der epitheloiden und der Riesenzellen verlangt eine 
besondere Besprechung. Jene treten zumeist nur vereinzelt oder in 
kleineren Gruppen auf. In grSl~eren Herden, wie bei der Tuberkulose, 

_A_bb. 4. Verk&stes K n o c h e n g u m m a  m i t  Porose tier Knochenrind_e. Fall  2. Schliisselbein. 
VergT013erung 8fach. I m  Gummak~se  a nekrot ische B~lkchen b, c epi~heloide Zellen, 
cl l ~ n p h o i 4 e  Zellen 4es G a m m a s .  I m  F e t t m a r k  K.~r die hochgradig  porotische Spongiosa 

Sp. Die k o m p a k t e  Knochenr inde  R in G u m m a n S h e  porot isch e. 

sind sie nicht anzutreffen. Sind kleine Anh/s von einem Lympho- 
cytenwM1 umgeben, so kann das Bild eines Tuberkels weitgehend naeh- 
geahmt werden. Solche Stellen wnrden aber nur sp~rlich, und zwar in 
der Speiche des FMles 1 und im Schienbein des FMles 2 angetroffen. 

Abb. 3 zeigt ein scharf begrenztes, kleines Gamma im Schltisselbein des Falles 2. 
Hier wird der die tIauptmasse des Gummas einnehmende Kgseherd yon einer Reihe 
1/~nglicher Epitheloidzellen umgeben, die mit ihrer L~ngsachse senkrecht zum K~e 
gestellt sind, g/~nz /~hnlich wie bei der Tuberkulose. Nach auSen davon reichlich 
lymphoide Zellen, die sich ganz Mlmii, hlich gegen das zellige Mark verlieren. 

Auch an einigen anderen j iingeren Gummen wurden Epitheloid- 
zellen in der ~qachbarsehaft des Gummak/~ses in grSl~erer Anzahl, unter- 
miseht mit Fibroblasten angetroffen, so dM~ man geradezu von einer 
Zone der Epitheloidzellen spreehen kann (Abb. 4). 

Echte Langhans-Riesenzellen wurden an vielen Stellen angetroffen, 
doch nicht so regelm/~f3ig wie bei der Tuberkulose. W~hrend sie in 
einzelnen Schnitten recht zahlreich waren, fehlten sie in anderen voll- 
stKndig. Sie linden sich sehr h~ufig in Verbindung mit den Epitheloid- 
zellen, meist in der Umgebung verk/~ster Anteile. Nicht selten waren auch 
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nekrotisch gewordene Riesenzellen im verk/~sten Gebiete noch deutlich 
erkennbar. So zeigt ein miliares Gumma mit reichlich epitheloiden 
Zellen und beginnender Verk~sung der inneren Anteile eine wohl aus- 
gebildete Riesenzelle und einen lockeren Lymphocy~enwall in der Um- 
gebung. Der Aufbau erinnert sehr an den eines Tuberkels. Der Voll- 
st/~ndigkeit halber sei erw&hnt, da6 in den nach Ziehl-Neelsen gef~rbten 
Schnitten aus dieser Gegend keine Tuberkelbacillen gefunden wurden. 
Das Vorkommen der Riesenzellen yore Langhans-Typus bei der Sp~t- 
syphilis wird iibrigens jetzt allgemein anerkannt (Benda). 

In den vollentwickelten Gummen, wie sie so hs im Falle 1, mehr- 
mals auch im Falle 2 angetroffen wurden, liegt in der Mitte der Gumma- 
k~se, nach au6en davon die ihn umschliel~ende Bindegewebskapsel. 
In vielen Gummen, besonders yon der Speiche des Falles l, ist der 
zentrale K/tse noch yon einem breiten Wall dichtesten syphilitischen 
Granulationsgewebes umgeben, in das reichlich erweiterte Gef/~13e ein- 
geschlossen liegen und das auch oft epitheloide Zellen meist in kleineren 
Gruppen eingestreut enth/~lt. 

2. K~isige Nelcrose des Gummas. Es wurde schon im vorigen Ab- 
schnitt vorweggenommen, dal~ das Granulationsgewebe einer Nekrose 
verfgllt. Sic wird wegen der eigenartigen krtimelig-breiigen Beschaffenheit 
des zugrunde gegangenen Gewebes als Verk~sung bezeichnet. Mit freiem 
Auge zeigen die Knoehengummen meist eine gelbliche Farbe, was auf 
ihren Fettgeha]t zurtickgefiihrt wird (Landow). 

In dem reifen Gummak(ise fehlt meist die K.ernf~trbung vollst/~ndig, 
der Kgse bildet eine amorphe kriimelige Masse (Abb. 4a, 6c, 14d, 17a, 
18d, 20a), die sich im H.-E.-Pr&parat rein eosinrot f~rbt. Manchmal 
haben grol~e Gebiete des Kgses yon Karyorrhexis und Karyolysis eine 
diffus blaue F~rbung mit eingestreuten feinsten und gr6beren tiefblauen 
K6rnchen. Oft sind aber die Zellgrenzen noch gut erkennbar, ja die 
Kernfs ist noch verh~ltnism/~l~ig gut erhalten und als mattgrauer 
Farbenton angcdeutet. An vielen Stellen ist dieses der Verk/isung 
anheimfallende Gewebe noch sehr deutlich als zellreiches Granulations- 
gewebe erkennbar (Abb. 5c). Oft lgl~t sich ira K/ise auch noch deutlich 
ein faseriger Bau erkennen (Abb. 7a, 13b), was zeigt, da6 hier nicht 
nur zelliges Material des Gummas, sondern auch faseriges Bindegewebe 
der Nekrose mitverfallen ist, was fiir das Gumma ganz besonders kenn- 
zeichnend ist. Mit der schwie]ig-faserigen Struktur im Gummakgse hat 
sich neuestens Coronini sehr eingehend befal3t und dabei die Bielschowslcy- 
Maresch-F~rbung in Anwendung gebraeht. In unseren Fs waren die 
Fasermassen im K/ise so stark entwickelt, dal~ man sie schon im gcwShn- 
lichen H.-E.-Pr&parat sehr genau sehen konnte. An vielen Stellen, 
besonders in den peripheren Anteilen, sind auch noeh schattenhafte 
Reste yon Blutgefi~l~en erkennbar. Gr61~ere thrombosierte Blutgefgl]e 
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kSnnen auch in inneren Anteilen des Gummas verh/~ltnism/~6ig lange 
erhalten bleiben. In frischeren Gummen sind jedoch die Gefs noeh 
reeht gut siehtbar, ja sie k6nnen noeh im nekrotisehen Gebiet wohl- 
erhaltene rote t~lutk6rperehen aufweisen. Es sind, wie aueh Benda 
betont, in grSl3eren Gummen sowohl Arterien als aueh Venen yon der 
Erkrankung betroffen. In/s Gummen versehwinden die Gef/s und 

2kbb. 5. l=Landabschnitt eines in beginnender  bindegewebiger  Abkapse lung  be~riffenen 
@ummas.  Fall  1. l~adius. Vergr6gerung  150fach. a Tefl der  l~mphocytf i ren  l=tandzone, 
b ganz  junge Bindegewebskapsel  in E n t s t e h u n g  m i t  den spindeligen Bind.effewebszellen 
d, e - -c  das nekx.otische Zen t rum des G u m m a s ,  die einzelnen abges torbenen  Zellen im Schni t t  

gleiahmaBig und rot, im  Bilde i ibertr iehen dunket  und Z]l scharf  he rvo r t r e t end .  

in vorgesehrittenen Stadien der Erkrankung sind zumindest die kleineren 
Gef/~Be auch mit der Elasticafgrbung meist nicht mehr auffindbar. 

Cholesterinkrystalle sind im K~se /ilterer Gummen oft in gr6gerer 
Anzahl anzutreffen (Abb. 17b). Ferner begegnen wir stellenweise an 
der Peripherie alter Gummanarben eosinroten Gebilden, meist spitz 
ausgezogenen Krystallen naeh Art der Charcot-Leydenschen, die ent- 
weder ganz unregelm/~Big durcheinander liegen oder in Gruppen fl/s 
artig zusammentreten. 

Der Gummak/~se enth/~lt manchmal Liicken, wohl yon Fett tropfen 
verschiedener Gr6Be, zumeist kleinere, zum Teil aber aueh wesentlieh 
gr61~ere als etwa die normalen Fettzellen im Fettmark. Es sind also 
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nicht etwa erhaltene Fettzellen, sondern aus ihnen ausgetretenes Fett ,  
welches zu grSBeren 0ltropfen zusammenflieBt. Ihre Zahl ist viel geringer 
als die Zahl der Fettzellen ira normalen Fettmark, sie liegen vielmehr 
nur einzeln eingestreut. Sie finden sich hauptsitchlich in dcr Gumma- 
mitto, fehlen dagegen am Gummarand und auch in der anschliel~enden 
Zone des deutlich faserig gewordenen und infiltrierton Knochenmarkes. 
Es mul~ also vollstgndig geschwunden sein. Es geht daraus hervor, 
dab ein solches Gumma vor nicht zu langer Zcit im Fettmark ent- 
standcn ist, wobei infolge zentraler Nekrose die Abfuhr der Fett tropfen 
aufhSren mu6to. Am Rande des Gummas jedoch, wo es wieder lebendes 
resorbierendes Gewebo gibt, sieht man tats/~chlich die Fett tropfcn ge- 
schwunden; sie sind also aufgesaugt worden. Die ganz kleinen Fettliicken 
kSnnen zum Tell auch in Fettontartung ihre Ursache habon. Der Beweis 
f/ir die Herkunft  diesor kleinsten FetttrSpfchen aus fettiger Entar tung 
konnto dutch die Untorsuchung der Milzgummcn crbracht wcrden, in 
denen ja der Zerfall von Fettzellen nicht in Frage kommt. Tats~ch]ich 
linden sich im Gummakgso der Milz moist kleine sudanophile KSrnchen, 
abor auch grSBere Tropfen, besonders dicht an der Grenze zwischen 
Kitso und schwieliger Kapsol, zum Tell auch mit Cholestel"inkrystallen 
untermischt. An solchen Stollen enth/~lt auch die schwielige Kapsel 
reichlich sudanrotes Fett ,  zum grSl]ten Teil in Zellen, und zwar sowohl 
in den Bindegewebszellen als auch in grol3cn kugeligen Phagocyten. 
AusnahmswcisB land sich einmal urn den Gummak~se herum eine Schichte 
yon eosinrot gef&rb~en, homogen geronnenem Serum und erst nach 
au6en davon lag das Schwielengewebo. 

3. Abkapselung des Gummas. Als nitchster Abschnitt im Ablauf des 
Gummas ist die Abkapsolung des K~ses zu bezeichnen, yon der nun 
dis Rcdc soin soil. Sie besteht darin, dab der Gummakgse in typischer 
Weiso yon einer verschieden dicken Lage yon Bindegewebe eingeschlossen 
wird (Abb. 4, 7, 14, 18, 20). In den jiingeren En~wicklungsstufen ist clieses 
Bindegewebe noch zellrcich; je &lter es wird, desto zell~rmer wird es 
aber und in ~]teren Gummen besteht es aus einem dichten zellarmen 
Schwielengewebe. Meist ist das Bindegewebe ausgesprochen ringfSrmig 
gefasert, bildet also eine richtige Bindegewebskapsol, die den K~se yon 
der Umgebung abschhe6t. Sie besteht meist nur aus einer einzigen 
Schicht. An manchen Gummen jedoch weist die Kapsel, wenn auch nicht 
immer, ringsherum zwei Schichten auf, eine innere mehr lockere, faser- 
arme, nekrotische, die ununterbrochen in Ks und eine/iuBere, 
derbere mit guter Kernf~trbung. Doch nicht immer ist das den K~se 
umgebende Bindegewebe scharf begrenzt und kreisfSrmig gefasert, 
sondern es gibt Stellen, in denen der Gummak/ise yon einem mehr odor 
weniger zellreichen Bindegewebe ohne cinheitliche Faserrichtung um- 
geben ist, wohl dann, wenn das Bindegewebe andere statische Aufgaben 
zu erfiillen hat. Nach aul~en schlieBt sich an die Gummakapsel oder das 
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Bindegewebe ein mehr zartes, MlenthMben in Fet tmark tibergehendes, 
dutch den Reichtum an Blutgef/~13en auffMlendes F~sermark. 

Sehr h~ufig linden sich jedoch sowohl im Falle 1 Ms auch im Falle 2 
auBerhMb der Bindegewebskapsel Lymphzellen entweder in Form einer 
breiten Zone locker ins Fasermark eingestreut (Abb. 3, 4) oder auch, 
und zwar vielfach im FMle 1, Ms ein diehter Wall mit reichlich er- 
weiterten blutstrotzenden I-Iaargef~13en. I)ie Anordnung in einem 
solchen Gumma ist dann folgende: Im Innern der Mte Gummak~se, der 
in den meisten F~llen mikroskopiseh einen fast homogenen I)etritus dar- 
stellt, ein anderes Mal die nekrotischen Zellen noeh deutlich als kernlose 
rote Seheibchen erkennen 1/~13t. Nach aul~en liegt die Bindegewebskapsel 
je naeh ihrem Alter zellreich oder schwielig, in jungen Stadien die noch 
erkennbaren Zellen sehr h~ufig nut  in ganz dtinner Schicht konzentrisch 
angeordnet. Nach augen yon dieser Bindegewebskapsel liegt dann der 
dichte Lyml0hzellenwM1. Die Deutung dieses so h/~ufigen Bildes k6nnte 
versehieden sein: Erstens k6nnte der ttergang der Sache der gewesen 
sein, dab ein Gumma in seinem mittleren Anteile verk~st ist, in seinem 
Randteil aber yon der Nekrose verschont geblieben ist, daher bier noch 
unversehrten LymphzellenwM1 besitzt ; nachdem nun dieNekrose einige Zeit 
kein Fortschreiten gezeigt hatte, kam es an der Grenze zwischen dem K~se 
und dem wohlerhMtenen Randteil des Gummas zu einer bindegewebigen 
Abkal0selung des K/ises, wobei das abkal0selnde ~indegewebe als Ab- 
k6mmling jenes Strom~s aufzufassen ist, welches das gumm6se Infiltrat 
beherbergt. Zweitens k6nnte es sieh um ein im ganzen verk/istes Gumma 
handeln, welches, naehdem sehon die Abkapselung begonnen hatte, auger- 
halb der Kapsel neuerdings fortschreitet, also eine Art I~iiekfall oder 
Versehlimmerung. Drittens k6nnte man daran denken, dag zun~ehst 
in ~thnlieher Weise wie bei dem zweiten eben angefiihrten Erkl/trungs- 
versueh es sieh um ein Gumma handelt, welches in seiner Gesamtheit 
nekrotiseh geworden ist und dab w~ihrend das umgebende Bindegewebe 
sehon daran ist, den K~se abzukaloseln , als Reaktion auf die Anwesenheit 
des nekrotisehen Materials in dem umgebenden Bindegewebe rings um 
den K~se herum ein Wall yon Lyml0hoeyten auftritt,  der dann nieht als 
ein wieder in Fortsehreiten geratenes Gumma, sondern als reaktiver 
Vorgang aufzufassen ist. Stellen, in denen, wie in Abb. 5 dargcstellt ist, 
zwisehen den noeh gut erkennbarenneka'otisehen Zellen und deren frisehem 
LymphoeytenwMl nur sp~rlieh konzentriseh angeordnete Bindegewebs- 
zellen zu erkennen sind, legen aber die Vermutung nahe, dab sieh hier 
tats/iehlieh zwisehen die nekrotiseh gewordenen inneren Anteile des 
Gummas und die noeh lebenden gugeren eine Sehieht abkapselnden 
Bindegewebes einsehiebt. 

Diese Erkl~rungsm6gliehkeiten sehhegen einander nieht aus, sondern 
es k6nnte sein, dab sie alle unter versehiedenen Umst/inden tatsgehlieh 
zutreffen. 
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4. Eingeschachtelte Gummen. Wenn wir uns die zweite M6glichkeit, 
n/~mlich die eines Rezidives auBerhalb der Gummakapsel, vor Augen 
hMten, dann werden auch gewisse Bilder unserem Vers~/~ndnis n/iher- 
gerfick~, deren Deutung uns anf/~nglich groge Schwierigkeiten bereitete. 
In dem grol3en Gumma des Femurschaftes des Falles 1 begegneten wir 
n/~mlich folgendem eigentiimlichen VerhM~en. 

Abb.  6. Zentrales  und  periostales G u m m a  im ve rd ick ten  Femurschaf t .  Fal l  1. Vergr61]e- 
rung  4fach. I n  e inem G u m m a  m i t  K~tse a un4  Js b liegg ebenfMls ein G u m m a  mi t  
Kase  u n 4  Kapse l  4 eing'esch~chtel~. Zwischen Fer ios t  P un4  l~inde R und  viJllig neuer  

k o m p a k t e r  Rinde R alas periostale G tunma  G, zentra le  Spong'iosa SO. 

Hier sind sozusagen zwei Gummen ineinander eingesehachtelt (Abb. 6). 
Die Reihenfolge der Sehiehten ist hier so: 1. Im Inn eren Gummak/~se 
yon mehr molekularer Beschaffenheit, naeh augen davon 2. eine schwielige 
Kapsel ohne Kernf/~rbung, aber nieht verkgst, 3. wieder nach auBen 
Gummak/~se, abet yon sehwielig-biindeliger Bauart, also yon anderem 
Aussehen als der zentrMe K/ise, 4. Sehwielengewebe mit Kernf/trbung. Der 
K/~se der Schieht 3 ist an vielen Stellen genau so derb, wirr-biindelig 
in seinem Aufbau wie die /~uBere mit guter Kernf~rbung versehene 
sehwielige Kapsel. Ja  man kann sogar sehr leieht feststellen, dag die 
Bindegewebsbfindel dieser Kapsel ohne Unterbreehung in die Biindel 
des K~ses tibergehen. Eine Unterbreehung zwisehen diesen beiden ist 
nur an solehen Stellen zu verzeiehnen, wo das lebende Bindegewebe 
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der Gummakapsel Leukocyten und Riesenzellen gegen den K/tse ent- 
sender hat, die ihn zum Teil schon so weir abgetragen haben, dal3 yon 
dem faserig gebaugen K/~se nut  noch einzelne Biindel iibriggeblieben 
sind. Es handelt sieh nach all dem um die typisehe Gummaverk/~sung, 
welehe nieht nur das gumm6se Infiltrat, sondern auch die ein altes Gumma 
umgebende Kapsel ergreift. 

Fassen wit den ~iuBeren Lymphocyten.wall als t~ezidiv auf, so unter- 
liegt die Auffassung, dag er neuerdings der Nekrose verf~llt und ab- 
gekapselt wird, keiner Schwierigkeit. Der biindelige Bau gr6gerer An- 
teile des augen gelegenen K~Lses kann damit erkl/trt werden, dal3 eben auch 
das abkapselnde Bindegewebe der Nekrose verfallen kann. 

5. Nieren[Srmige Gummen. Einer anderen Spielart begegnen wit in 
einem Anteile des Wadenbeins des l%lles 1. Hier liegt zentral im Fett-  
mark ein altes Gumma yon Nierenform mit v611ig verk/istem Zentrum. 
Auf der konvexen Seite ist dieser Kgse dutch einen Zug derben ginde- 
gewebes, welches auch laeun/~r angenagte Knoehensplitter fiihrt, vom 
Fet tmark getrennt. Auf der konkaven Seite des Gummas fehlt abet 
eine solehe abgrenzende Kapsel, vielmehr dringt ein jiingeres, zell- 
reiches Bindegewebe abbauend und organisierend tief in den K~Lse ein, 
so daf~ das Gumma im Schnittbild Nierenform angenommen hat, ganz 
naeh Art eines Sp~ttsyphilids der Haut.  

6. Abbau des Gummakiises. An vielen Gummen kann man beobachten, 
wie yon der Kapsel aus Leukoeyten entweder spgrlieh oder in Gruppen, 
aueh in dichten Massen abbauend in den K~Lse vordringen. Ebenso linden 
sieh in ausgedehnten Gebieten histioeyt~re l~iesenzellen, ausschlieglieh 
in der innersten Sehicht der Gummakapsel. Ihr Zelleib ist feinwabig 
und daher ganz licht gef~rbt. Sind beide Zellarten gleiehzeitig vor- 
handen, was nicht immer der Fall ist, dann finde~ sieh der Leukocyten- 
wall naeh innen zu am K/tse, die phagocytgren Riesenzellen mehr naeh 
auflen (Abb. 7). 

Dieser Abbau ist es, der offenbar den Ersatz des K~tses dutch schwieliges 
Bindegewebe vorbereitet. Der Abbau kann so vollstgndig sein, dab 
sehlieglieh nichts mehr yon dem Gumma iibrigbleibt als eine sehwielige 
Narbe; der abgekapselte K&se kann aber aueh allem Anseheine n~ch 
lange Zeit im Sehwielengewebe liegenbleiben (Abb. 16 g), eine Ansehauung, 
die sehon Hans Chiari ge~uBert hat. In unserem Falle 1 ist es durehaus 
wahrseheinlieh, dag viele der Knoehengummen, die ja manehen langen 
R6hrenknoehen, ja groBe Teile der Diaphyse, fast in ihrer ganzen L/inge 
eingenommen hatten, viele Jahre bestanden haben; war doch die Kranke 
wegen ihrer syphilitisehen Gelenkserkrankung bereits 20 Jahre bett- 
1/tgerig. Und in den alten Gummanarben der F~lle 3 und 4 finden sieh 
noeh ganz sp~rliehe Reste yon Gummaks wo sie als blau gef~rbte 
Triimmer der Aufsaugung entgangen waren und wohl kaum mehr vSllig 
geschwunden w/tren. 
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7. Knochenma~'k aul3erhalb des Gummas. Zum Schlul3 noch einige Worte 
fiber das Verhalten des Knochenmarkes. Dieses ist gewShnlich in der 
Umgebung yon ~lteren Gummen ein Fasermark. Sein Reichtum an 
Bindegewebszellen ist sehr wechselnd, je nach dem Alter und der Aktivitgt  
des Prozesses. Peripher verliert sich das Fasermark allmahlich in das 
Fet tmark.  Es treten zuerst nur ganz vereinzelt, dann immer mehr 
Fettzellen im Bindegewebe auf, bis dann das Bindegewebe ganz sehwindet. 

&bb. 7. Randgebiet des Gummas rail phagocyt~iren Riesenzellen. Fall i. Femursehaft. 
VergrSi~er~ing 90lath. a Gulnmak~ise, der faserige &ufbau deutet a~If Verk~isung ~on 
Schwielengewebe, b Zone tier den ]~gse abba~lenden Leukocyten, c Sehicht der histiocyt~iren 

lZiesenzel]en im abkal0selnden Bind.egewebe. 

Es ist oft anl3erordentlich blutreich und an vielen Stellen linden sich 
frischere nnd gltere Markblutungen verschiedener Ausdehnung. Blur- 
pigment ist dagegen nur selten zu sehen. Grenzt das Gumma an Spongiosa 
oder porotische Rinde, dann linden wir auch in dieser h/~ufig lebhafte 
Blutfiberfiillung, die dann als kollaterale anfzufassen ist. Auch linden 
sich noch h~ufig welter entfernt vom Gumma Lymphzellen sowohl mehr 
zerstreut als auch um Blutgef~13e herum und in umschriebenen tterden. 
In  diesen kSnnen gelegentlich auch Epitheloidzellen gefunden werden. 

8. Zusammen]assung des Gummaau]baues. Lymphzellenherde mit oder 
ohne epitheloide Zellen, Verk~isung, bindegewebige Abkapselung als Re- 
aktion der Umgebnng, Abbau des K~ses durch histioeyt~re Phagocyten, 
phagocyt~re Riesenzellen und dutch Leukocyten, Ersatz der abgebauten 
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Entziindungsgebilde durch Bindegewebe und schiieBlich deren lJber- 
gang in Schwiele finder sich im Bereiche der zahlreichen untersnchten 
Gummen in sehr verschiedenein gegcnseitigen Verh/~ltnis; 1Jberwiegen 
des frischen Infiltrates, lebhafte Abbauvorg/inge, weitgehende binde- 
gewebige Umwandlung, Stillstand des Abbaues abgekapselter K~sereste 
oder schlieBlich vollst/~ndige schwielige Umwandlung, so dab in manchen 
Schnitten nichts Inehr yon Infiltrat oder K/ise nachweisbar ist. 

d) Anhang: Ortlich-di//use syphilitische Osteomyelitis. 
Diese Form kam in grSBerer Ausdehnung nur in Fall 1 zur Bcob- 

achtung, und zwar in den Diaphysen des Femur und der Speiche. In 
geringerem AusmaB land sie sich hi~ufig in der n/iheren Uingebung der 
Guinmen. Nur verh/~ltnism/il3ig selten wurden j/ingere Stadien dieses 
Prozesses Init zellreichein Bindegewebe in den Markr/~umen und reich- 
lichem Gehalt an Lymphzellen angetroffen. Meist haben w i r e s  mit 
den faserigen Ausheilungszusti~nden zu tun. Die Markrguine der Spongiosa 
sind dann start mit zelligein oder Fettmark, mit einem recht derben, 
Ins zellreichen Bindegewebe ausgeftillt, das in wechselnder Menge 
erweiterte Blutgef~13e Iiihrt. Dies alles nicht in Form eines umschriebenen 
Knotens, sondern ganz unscharf gegen die Uingebung sich verlierend. 
Die genannten Lyinphzelleinlagerungen sind nur spgrlich vorhanden, 
bald Inehr diffus, bald dichter geh/~uft, seltener in Form yon scharf be- 
grenzten Herden nach Art der Iniliaren Gummen, yon denen schon an 
anderer Stelle die Rede war. Die Spongiosa in diesen Gebieten im all- 
gemeinen porotisch. Wir haben es also mit einer 6rtlich diffusen syphi- 
litischen Osteomyelitis zu tun, welche Porose zur Folge hat  und ein 
Mittelding zwischen einer 5rtlichen und diffusen Erkrankung darstellt. 
Ein rein 5rtlicher ProzeB, etwa wie ein Gumma, ist dies nicht. Anderer- 
seits wieder breitet sich die Erkrankung zwar fiber grol]e Gebiete aus, 
aber erfaBt nicht etwa eine Diaphyse in ihrer ganzen L/~nge, kann aber 
ohne weiteres ihren g~nzen Querschnitt betreffen. 

II. Periostitis gummosa. 

Die Beinhaut kann primgr der Sitz eines Gummas sein. Solche 
kamen in unserem Fall 1 nut spgrlich zur Beobachtung. Das periostale 
Guinina ist meist kleiner und weist iIn wesentlichen denselben mikro- 
skopischen Bau auf wie die Knocheninarksgummen. Ich kann reich 
daher kurz fassen. 

Abb. 6g zeigt ein periostales Gumma am Femurschaft des Falles 1. Es ist 
wesentlich kleiner als das Knochenmarksgumma desselben Knochens und liegt 
polsterartig in einer seichten Orube der l~inde, wghrend das Periost ohne besondere 
Vorw51bung glatt dariiber hinwegzieht. Sein Bau ist viel einfacher; zentral der Kgse 
yon gleicher Beschaffenheit wie im Knochenmarksgumma, peripher die sklerotische 
Kapsel mit gut fgrbbaren Zellkernen und zwischen der Kapsel und dem Ease 
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fast iiberall histiocyt/~re Fettk6rnchenzellen mit schaumigem Protoplasma, durch- 
wegs einkernig, manchmal in dichten Massen beisammenliegend. Die Gumma- 
kapsel ~ehlt nut an einer Stelle, an der der K/~se bis in die Lacunen des angrenzenden 
nekrotischen Knochengewebes hineinreicht. Sonst schlieBt sich fiberall an die 
sklerotische Gummakapsel ein weniger dich~faseriges periostales Bindegewebe und 
da, wo die Knochenrinde gegen das Gumma hinzieht, zeigt sie zumeist an der 
dem Gumma zugewandten Seite einen m/~Big dicken osteoiden Saum, der auch an den 
Knochenmarksgummen gefunden wurde nnd noch in einem sp/~teren Abschnitt 
n~there Erw~hnung finden soll. 

] )as  G u m m a  kann  aber  auch die Be inhau t  so abheben,  dab  eine 
buckelige VorwSlbung an  der  AuBenseitc des Knochens  cn t s teh t  (Tophus 
syphil i t icus) .  

Ein Beispiel hierftir zeigt Abb. 12c. In dem zwischen abgehobenem Periost und 
nekrotischer Knochenrinde liegenden Gummak/ise finden sieh, wie so oft in diesen 
F/~llen, lacunar angenagte, primitive, geflechtartige Knochenstficke, die ihrer Lage 
nach als l~este eines periostalen Osteophyts aufzufassen sind (Caries necrotica). 
In dem hier vorliegenden Bild findet sich im gleichen Querschnitt auch ein Knochen- 
marksgumma. ])as Vorkommen dieses Osteophyts kann gedeutet werden entweder 
als Begleiterscheinung des Knochenmarksgummas oder als eine dem periostalen 
Gumma vorangegangene Periostitis syphilitica productiva. Als sich dann das peri- 
ostale Gumma gebildet hat, wurde das Osteophyt in @s gumm6se Granulations- 
gewebe einbezogen und verfiel beim 1%rtsehreiten des syphilitischen Prozesses der 
/%krose. 

5Iieht nur  die Knochenmarksgummen ,  sondern auch die per ios ta len  
k6nncn die ganzc Dickc der  Knochcnr indc  in der A r t  der  Caries sicca 
durchdr ingcn.  I s t  das perios~ale G u m m a  nach innen zu vorgedrungen,  
so spr ingt  es in die groBe Markh6hle  vor,  wic dies z. B. im W a d e n b e i n  
des Fal lcs  1 zur  Beobach tung  kam.  

III. Syphilitisehe, nichtgummSse Periostitis produetiva. 
Die Be inhau t  is t  bei  der  Per iost i t i s  gelegentl ich sehr d ick  mi t  gut  

en twickel te r  Cambiumsch ich t ;  sie is t  dann  meis t  sehr zellreich, die Ober- 
fl~che der  Knochenr inde  an  solchen Stel lcn sehr uneben  mi t  besonders  
d ickcm Osteoidi iberzug,  dcr  abe t  durchaus  n icht  immer  mi t  ciner Osteo- 
b las tcnreihe  abschliel~t. Sehr h~ufig l inden  sich in der  Bc inhau t  grSl~ere 
und  kleinerc Anh~ufungen yon Lymphzel lcn .  Diese s ind m a n c h m a l  
um Gef/~i3e oder  Nerven  he rum angcordnet ,  abe r  auch selbst~ndig an- 
zutreffen.  Solche per ineura le  Lymphzel lanhi~ufungen (Abb. 8) lassen cs 
aber  auch vers t~ndl ich erscheinen, dab  bei solchen K r a n k e n  Schmerzen 
in den  Gliedern auf t re ten .  I m  Per ios t  l i nden  sich zahlreiche mittelgrol~e 
Gcf~l~c, un t e r  denen die Ar te r ien  fas t  immer  cine s t a rk  vcrd ick te  I n t ima ,  
also cine verengte  L ich tung  aufweisen, w~hrend unmi t t e lba r  neben einer so 
schwcr ver~nder ten  Arter ie  l icgende Venen keinerleiVer~tnderungen zeigen. 

Wei t aus  die hs F o r m  der  syphi l i t i schen ]3einhautentzt indung 
ist  die Periostitis syphilitica productiva 1. Sie l and  sich bei unseren  

1 Die an unseren F~llen gewonnenen Befunde konnten durch die Untersuchung 
der RShrenknochen einiger F~lle yon Syphilis hereditaria bei Kleinkindern erg~nzt 
werden. 
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F/illen in allen mSglichen Stadien und Graden. Sie kann den Knoehen 
nur teilweise oder in seinem ganzen Umfange ergreifen. Sie ist entweder 
selbst/indig oder Begleiterseheinung eines Markgummas. In  den aller- 
ersten Anf/ingen finder sieh nur ein Saum yon Osteoid, der nieht selten 
einer laeun/iren Kittlinie aufruht. Weiterhin kommt  es zur Ausbildung 
eines meist sehr primitiven Knoehens yon faehwerkartigem Aufbau, der 
mig der IZinde nur in loekerem Zusammenhange steht. Die Ltieken des 

Abb. 8. Per ineurale  Lymphzel lenanh&ufung im Periost .  Fall  1. Radius.  VergTiSl3erung 
50fach. a die per iphers ten  I~nochenb~lkchen des ganzen,  spongi6s u m g e b a u t e n  l~adius 
m i t  dem Periost  P, b Ls~mphzellhaufen, o Nerv ,  d Osteoid, e die l aeunare  Oberflgehe des 

l~adius nenerdings  m i t  Osteoid f~berzogen. K?~I Fase rmark .  

Fachwerkes sind erfiillt yon einem sehr zellreichen Fasermark, die B/ilk- 
chen meist mit  Osteoblasten in mehreren Lagen bedeckt. Ein andermal 
ist der Aufbau des Osteophyts radi/ir. 

Geht der Knochenanfbau langsam vor sich, dann besteht die junge 
osteophytgre Auflagerung aus lamell/irem Knochen mit dieht tiberein- 
ander liegenden appositionellen Italtelinien. Manchmal ist das Osteophyt 
entgegen dem gewShnlichen Verhalten nicht yon gleichm/iBiger Dicke, 
sondern die Dieke wechselt in ganz unregelm/iBiger Weise yon Stelle 
zu Stelle sehr bedeutend. Das Osteophyt sitzt dann wie Zinnen einer 
Burg der t~inde auf. I m  Osteophyt findet man neben primitivem, zell- 
reichem, mehr blauviolettem Knochen auch roten, reifen lamell/iren, und 
zwar beide in einer solchen Anordnung, dal3 man mit Sicherheit erkennen 
kann, dab einer anf~tnglichen Zeit eiligen Anbaues primitiven Knochens 
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eine Zeit langsamen Anbaues reifen Knochens folgt, wobei beide Knochen- 
arten durch eine appositionelle Haltelinie voneinander geschieden sind. 
Liegt der primitive Knoehen in Form yon laeun~ren Einsehltissen im 
lamell~ren, so ist dies bereits Umbau des Osteophy~s. Sehr oft ist die 
gul3erste Oberfl/~ehe des Osteophyts eine ruhende Anbaufl/tehe. Oft abet  
wird es yon der Oberfl/tehe her wieder flaehlaeun~r abgebaut, wobei 
die Osteoklasten mit Vorliebe den Kuppen der Pfeiler aufsitzen. 

Das periostMe Osteophyt bei der Lues kann eine sehr versehiedene 
Bedeutung haben. So kann bei einem Knoehenmarksgumma die Knoehen- 
rinde dieser Gegend ein periostales Osteophyt tragen. Das Osteophyt hat  
natiirlich keine statische, sondern eine rein entzfindliehe Entstehung. 
Dies gilt aueh ffir das periostMe Osteophyt ohne Gumma im Knochen- 
mark. In  beiden F/tllen kann abet  das im Anfang rein entz/indliehe 
Osteophyg sp~terhin eine statisehe Bedeutung erlangen und die fnnktio- 
nelle Aufgabe der Knoehenrinde/ibernehmen, Es ist dies eine aueh in der 
sonstigen Knoehenpathologie typisehe Erseheinnng, dab die tieferen 
Sehiehten eines Osteophyts ebenso wie die darunterliegende Knoehen- 
rinde der Porose verfMlen, w/~hrend sieh die guBersten Lagen des Osteo- 
phyts zu einer neuen kompakten l%inde verdiehten. Der Grund daf/ir 
ist darin zu suehen, dab bei dem auf Bewegung beanspruehten Sehaft 
eines g6hrenknoehens die Kr~fte haupts/~ehlieh nahe der freien Ober- 
fl~ehe fliel3en und gar nieht in der Aehse. I m  Falle des Osteophyts 
flieBen die Kr/~fte dutch das Osteophyt und immer weniger dutch die 
I~inde. Dies hat  zur Folge, dag das Osteophyt sieh zu einer Compaeta 
verdiehtet und die alte kompakte  Knoehenrinde dem Unt~tigkeits- 
sehwund verfs 

Sch6ne Beispiele hierfiir finder man bei der angeborenen Lues. Hier finder 
sich, wie ein von uns beobachteter t~all ergab, die guBerste Sehieht des Osteophyts 
auf einer entspreehenden Entwieklungsstufe in lebhaftem Anbau mit Fasermark 
und besteht aus h6chst primitiven Bglkchen, ist sehr dieht angeordnet und olme 
Spur yon Umbau. Die tiefere Schieht, die mehrfaeh dicker sein kann als die erstere, 
war ehemals ebenso dieht und aus faserigem Knoehen aufgebaut. Seither wurde aber 
dieser primitive ]~aserknoehen bis auf sp/~rliehe ]3/~lkehen zum gr61]ten Tell beseitigt, 
die noeh erhaltenen B/~lkehen lgeungr ben~gt und mit lamell/~ren Knoehenschiehten 
umseheidet, also Porosierung mit Umbau. Der Grund liegt, wie gesagt, in der Ent- 
lastung der tieferen Sehichten durch die dichteren guBeren. Ans dem gleiehen 
Grunde ist die Rinde so dtinn und porotiseh. 

Zu einem funktionell ganz gleiehen VerhMten des Osteophyts kann 
es kommen, wenn die ganze Knochenrinde des Sehaftes dutch das Knoehen- 
marksgumma zerst6rt wurde; denn hat  sieh gleiehzeitig ein periostMes 
Osteophyt gebildet, so /ibernimmt dieses die funktionelle Aufgabe der 
dutch das Gumma zerst6rten I~inde. Es kann als Totenlade, wie bei der 
niehtluisehen Osteomyelitis den ganzen, nekrotiseh gewordenen, ehe- 
maligen Sehaft des R6hrenknoehens umhiillen. Damit  ist abet  die 
syphilitisehe Vers durehaus nieht immer abgesehlossen. Vielmehr 
kommt  es aueh vor, dab die gumm6se Syphilis nunmehr yore alten 
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Schaft auf das neue Osteophyt iibergreift und es zerstSrt, was natur- 
gemiB ffir die meehanisehe Funktion des befallenen Knoehens ver- 
hgngnisvol] werden kann. 

Diese Verh~ltnisse werden dureh Abb. 9 veransehaulicht. Es handelt 
sieh um einen Quersehnitt vom Schienbein des Falles 2. Die Mte Knoehen- 
rinde ist zum gr613ten Tell zers~6rt, ihre Reste yon riesigen, markraum- 
artigen HShlen durehsetzt, nieht mehr migeinander in Zusammenhang 
und im Gummak/Lse eingesehlossen. Ringsum das sehon genannte, eilig 

Abb. 9. Schwindender  Res t  der a l ten nekrot ischen l~2~loehenrinde un te r  dem Osteophyt .  
Fall  2. VergI'Sfterung 6faeh. a, b, c drei laeunfir zerfressene i)berbleibsel  der a l ten Knochen-  
rinde. 4 die ehemalige groge  Markh6hle  m i t  Schwielengewebe nach  Gurn m a  ansg'cffillt, 
4arin Spongiosab~ilkehen SO. e, f Gummak~seres t ,  g Osgeophyt,  r ingf6rmig  die zers t6r te  
Diaphyse  m~ageben4, yon ihr durch  sehwieliges Narbengewebe  h ge t renn t ,  all vielen Stellen 

m i t  I (norpeleinlag 'erungen i. K .  

aufgebaute Osteophyt. Es ist kennzeiehnend flit den raschen Aufbau 
und die zu dieser Zeit sehr ungeniigende Fes~igkeit des Knoehens, dab 
sich vielf~eh in dem Knochengewebe des Osteophyts Knorpelzellen sowohl 
einzeln als in groBen Massen eingelagerg finden. ])as gibt mikroskopisch 
classelbe t~ild wie bei der Myositis ossifieans. Zu einer Zeit, in der 
die Festigkeit des Knoehens sehr gering geworden ist und seitliehe 
Versehiebungen bei jeder Bewegung m6glieh sind, kommen Kmorpelzellen 
zur Entwicklung. Und diese Knorpelzellen finden wir SlO~ter nach Ver- 
Iestigung des dann iiberwiegend aus Knoehengewebe aufgebauten Osteo- 
phyts als Einschlug im Knoehengewebe liegen; sie sind dann ein Beweis- 
stiiek fiir den seither iiberwundenen Zustand mangelnder Festigkeit. 

Ein Biiek auf unsere Abb. 9 zeigt abet, dab das Osteophyt noch 
lange kein vollwertiger Ersatz ist fiir die zerst6rte alte IZinde, und es 
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ist begreiflich, wie es bei so schweren Graden der sypt/ilitischen Knochen- 
erkrankungen, falls keine Ruhigstellung oder Stiitzung dureh grztliche 
MaBnahmen erfolgt, zu Einbriiehen des Knochens kommen mug. Wir 
sehen so, dab sieh je nach dem gegenseitigen Verhalten yon Entziindung 
und GegenmaBnahmen sehr verschiedene Bilder entwickeln k6nnen, die 
ffir das Sehicksal der befallenen Knochenabsehnitte yon besonderer 
Bedeutung sind. Wir haben aueh gesehen, welche wiehtige Rolle dem 
Osteophyt zuf~llt. Es wird yon ibm in den sp~teren Absehnitten noch 
des 6fteren die Rede sein. 

IV. tIeilung der Knochengummen. 
1. Schwielige Ausheilung des Gummas. W~thrend in den Fi~llen 1 und 2 

die syphilitischen Ver~nderungen im floriden, zum Tei] noch frischen 
Zustand angetroffen warden, fanden sich in den ]J~s 3 und 4 nur 
nahezu geheilte Gummen. Gummaks ist nut  noch in sp~rliehen Resten 
vorhanden, welehe beweisen, dab das Sehwielengewebe eben aus der 
Organisation yon Gumma hervorgegangen ist. 

Die Gumman~rben nahmen meist den mittleren Antsil der Knochen 
ein, reichten vielfaeh bis an das Gelenk heran und hatten, wie noch aus- 
ffihrlicher zu er6rtsrn ist, in einigen derselben namhafte Ver/~nderungen 
zur Folge. Die Hauptmasse der Gummanarben besteht aus Binde- 
gewebe. Es kann sehr derb sein, so im mittleren Teil des Fersenbeins 
des Falles 3. I-Iier erinnert es dutch seinen ausgesproehen biindeligen 
Ban an ein Fibroma durum, ist in den Randabschnitten arm an Kernen 
und fiihrt nut  verhi~ltnismgl3ig sehr sp/irliehe zusammengefMlene Capillaren. 
Im Gegensatz zu den Rar~dabschnitten, in denen, wie noeh zu besehreiben 
sein wird, Kallc abgelagert wurde, fehlts dieser zentral vollst/~ndig, 
was daffir sprieht, dab hier kein Blutumlauf bestand, aueh wenn die 
Capillaren kollabiert waren. Wie oben erw&hnt, linden sieh im Gumma- 
k/~se Fetttrop/en als Reste nekrotisch gewordener Fettzellen des Fettmarks. 
Beim Ersatz des K/ises dutch Schwielengewebe geraten diese Fett tropfen 
in die Gummanarbe und kSnnen dann hier liegenbleiben. Im Zentrum 
solcher Fett tropfen liegt sehr h/tufig ein kleiner, toter, gesehrumpfter 
K6rper, vermutlich eine Mkoholunl6sliche Fettverbindung. 

5{anchmal ist die Gummasehwiele in den ~ul3eren Schichten stark 
eosinrot, in den inneren mehr hellrosa gefgrbt und reeht diirftig. Dieses 
heller gefs Bindegewebe dfirfte aus dem dunketroten auf die Weise 
hervorgegangen sein, dab die langsam durchziehende Gewebslymphe 
dem Gewebe das Kollagen entzieht und so die indifferenten Mesenehym- 
fasern bloBlegt. Ausgedehnte Gebiete der zwischen vSllig nekrotischen, 
abet im iibrigen tadellos erhaltenen lamellgren Bglkehen liegenden Gumma- 
schwielen sind ebenfalls vollst/~ndig nel~rotisch und in beginnender oder 
fortgeschrittener Verkalkung begriffen. Die Ursache fiir die Nekrose der 
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Gummasehwiele ist hier nieht zu erkennen. Es lgBt sieh sehwer an- 
nehmen, dag vom Syphiliserreger ausgehende Giftstoffe diese weitgehende 
Nekrose des Sehwielengewebes bewirkten, welehe ausgedehnte Gebiete der 
Spongiosa einnimmt. Viel wahrseheinlieher ist die Annahme einer 
Kreislaufsst6rung infolge yon Syphilis, nieht etwa im Sinne einer primgren, 
zur Ver6dung fiihrenden Gef~Berkrankung, sondern als Folge gestSrter 
Blutzufuhr dutch ausgedehnte gumm6se Erkrankung des ganzen Quer- 
sehnittes des Sehaftes. So bestand in einem unserer F~lle, wie aus Kranken- 
gesehiehten und makroskopisehem Leiehenbefund ersiehtlieh, im Bereiehe 
des Sehienbeins lange Jahre hindureh eine sehwere, mit Sequestration 
groBer Knoehenstiieke und Jauehung einhergehende gumm6se Erkrankung. 

2. Verkalkung der Gumrnaschwiele. In don Ausheilungsstadien linden 
sieh im Bereiche der Gummasehwielen sehr ausgedehnte Kalkeinlage- 
rungen. Sie sind sehon mit freiem Auge als kalkig-brSekelige Masse er- 
kennbar. Im RSntgenbilde zeigen sie sieh als sehr diehte strukturlose 
Sehatten (Abb. le). Im H.-E.-Sehnitt sind sie natfirlich je naeh ihrer 
Dichte mehr oder minder tiefblau gef/trbt. Sie beginnen in Form feinster 
K6rnehen, die sps zu gr6Beren Kiigelehen werden oder in Form yon 
Spritzern, die den Bindegewebsb~ndeln folgen, so dab der Eindruek einer 
Kalkimpr~gnation derselben entsteht. Die feinen Kalkablagerungen 
k6nnen auch in den abgestorbenen Bluteapilluren liegen, die dadureh sehr 
deutlich hervortreten. In don obengenannten unabgeb~ut gebliebenen 
Resten yon Gumm~k~se lagert sieh der Kalk natiirlieh ebenfalls ab und 
liegt zwisehen den Fetttropfen im nekrotisehen Detritus in l~orm yon 
diehten Kalkk6rnehen. Manehmal k6nnen so verkalkte, nebeneinander 
liegende Gebiete des Sehwielengewebes versehieden blaue Farbe zeigen, 
yon dunkelblau his r6tliehblau, offenbar einer versehiedenen Zusammen- 
setzung des abgelagerten Kalkes entspreehend. Die versehieden ge- 
f~rbten Verkalkungsgebiete grenzen aneinander und verlieren sieh in 
das anstoBende, kalklose Sehwielengewebe kSrnig-krtimelig oder in 
Form yon Globuli. Das Fortsehreiten der Verkalkung erfolgt in Form 
yon seharf begrenzten, lgngs den Faserbiindeln angeordneten KSrnehen. 

Im allgemeinen linden sieh die Kalkeinlagerungen mehr in den rand- 
st/~ndigen Anteilen der Gummasehwielen; das ist auch nieht zu ver- 
wundern, da ja die Kalkzufuhr hier am leiehtesten m6glieh ist. Doeh 
finden sieh versehiedentlieh auch mittelst/mdige Gummagebiete verkalkt. 

3. Endausgang der Heilung dutch Riickeroberung. Im folgenden soll 
tiber die endgtiltige Ausheilung der Gummen beriehtet werden. Sehon 
in den jiingeren Stadien (Fall 1 und 2) war davon die Rode, dag der 
Gummak~se dutch Leuko- und histioeytgre Phagoeyten sehrittweise be- 
seitigt und dureh schwieliges Bindegewebe ersetzt wird. Dabei aber werden, 
wie sehon ebenfalls erw~hnt, die im K~se liegenden nekrotisehen B~lk- 
ehen nicht mit abgebaut, sondern in das den K~tse ersetzende Sehwielen- 
gewebe eingesehlossen und bleiben bier dauernd liegen. Es ist nun 
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anziehend, zu verfolgen, auf welehe Weise nunmehr dieses vielfach in 
groger Ausdehnung verkalkte und oft B~lkchen enthaltende Sehwielen- 
gewebe sehwinden kann. Dies zu beobachten ist in den ~lteren Stadien 
(Fall 3 und 4) m6glich, Ans~ttze dazu linden sich, allerdings an ganz 
sp/~rlichen Stellen, aber schon im Fall 1. 

Bei diesem Heilungsvorgang sieht man das an Stelle des ehemaligen 
Gummas ]iegende Sehwielengewebe yon der Peripherie aus nach und 

Abb.  10. l ~ c k e r o b e r u n g  eines zen t ra l  in  der Tib ia  gelegenen G u m m a r e s t e s  durch  neues  
F e t t m a r k .  Fal l  3. V e r g r 6 g e r u n g  40fach.  a l~andabschn i t t  des zen t ra len  G u m m a s ,  b neues  
F e t t m a r k ,  o durch  ~rerka lkung dunke lb lau  hervor t re tencIe  F a s e r n  g u m m S s  verk~,sten 
Schwielengewebes ,  (tarin ]iegen~I nekro t i sche  Knochenbf i lkehen  d. ~[it  clem A b b a u  des 

v e r k a l k t e n  g u m m 6 s e n  Sehwielengewebes  an  tier Grenzlinie e - - f  ge r a t en  die d a d u r c h  
entblSl~ten Knochenbf i lkchen  g, h in  das  vo rd r ingende  F e t t m a r k  b hinein.  

nach sehwinden und an seine Stelle Knoehenmark vorriicken (Abb. 10). 
Obwohl die Abbauflgehe des verkglkten Schwielengewebes an manchen 
Stellen lacunar erscheint, sind abb~uende Riesenzellen nicht nachweisbar; 
namentlich aber, wo die ]~cun~tre Begrenzung fehl~, kann man annehmen, 
dag der Abbau humoral vor sich geht, denn der in Abbau begriffenen 
Fls ]iegt eine homogene rosarote Fliissigkeit an, in der sp~trliche, 
lange spindelige Bindegewebszellen enthalten sind, ohne dab man da- 
selbst etwa Exsudatzellen oder andere abbauende Zellen wahrnehmen 
kSnnte. So liegt also zwischen dem schwindenden Schwielengewebe und 
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dem nachrfiekenden Knoohenmark h~ufig ein sehr stark gallertiges Faser- 
mark Ms Vorlaufer des normalen Knoche1~narks, doeh die meisten vor- 
geschobenen Fettzellen des Knochenmarkes liegen bereits im Gallertmark. 
Nur ausnahmsweise wird der Abbau der Gummasehwiele zeitweise daduroh 
unterbroehen, dab sieh an die Abbanflaehe des verkMkten Schwielen- 
gewebes neues Knochengewebe mit guter Kerr~/~rbung anlegt, eine Er- 
seheinung, welehe yon der Knochenbildung in verk~isten Lymphknoten 
oder Nebennieren gel~ufig ist. Wird bei dem fortschreitenden Abbau des 
Sehwielengewebes ein in diesem enthaltenes nekrotisches Knoehenb~ik- 
ehen erreieht, so stellt es dem Abbau einen sehr viel st~rkeren Wider- 
stand entgegen Ms das Sehwielengewebe. Die Folge davon ist, dab es 
zun~iehst unabgebaut liegenbleibt; reehts und links davon sehreitet 
aber der Abbau des Sehwielengewebes fort und die I~alkehen liegen 
dann noeh zur H/Hfte im Sehwielengewebe, zur H~Ifte bereits im normMen 
Fettmark. Ein solehes stehengebliebenes nekrotisehes Knochenb~Ik- 
chert erweist sich als ein I-Iindernis beim weiteren Ersatz der Gumma- 
schwiele dureh das naehr~iekende Fettmark, denn w~hrend dieses zu 
beiden Seiten des B~Ikehens schon reeht welt an die Stel]e des ab- 
gebauten Schwielengewebes vorgeriickt ist, bleibt ein kegelf6rmig vor- 
springender Rest der Gummasehwiele mit dem stehengebliebenen B~tlk- 
ehen an der Spitze erhMten und kann erst nachtr~iglieh yon beiden 
Seiten her abgebaut und dutch Fettmark ersetzt werden. Dadurch 
kommt endlieh das seinerzeit im Gummak/~se, sp~ter in der Gumma- 
sehwiele gelegene, ursprfingliehe nekrotisehe B~ikehen, nachdem es so 
mannigfaltige SehieksMe iiberdauert hatte, sehliel~lieh wieder zuriiek 
in das normale Fettmark zu ]iegen. Diese Erseheinung hat bereits 
E. Freund jun. bei den Ausheilungsvorggngen der aseptischen Knochen- 
nekrose beschrieben. 

I)iese sich zungehst noeh lange Zeit erhaltenden, ins normMe Fett-  
mark zuriickgekehrten Bglkehen finder man manehmM in gr6Berer 
Zahl reihenweise parallel zur Oberflgche der in Abbau begriffenen Gumma- 
schwiele und sie gleichen, da zungchst keine weiteren Vorggnge an ihnen 
sich abspielen, ganz jenen B/ilkchen, die noch in dem noch nicht auf- 
gesehlossenen Rest der Gummaschwiele liegen. 

Mit der Zeit aber beginnen doch an diesen in neues Fe t tmark  geratenen 
nekrotischen B&lkehen Vergnderungen aufzutreten, und zwar werden sie 
stellenweise laeungr angefressen, wobei ihre Lamellen mit HMtelinien 
wie abgeschnitten enden. Selbst st~rkere AushShlungen soleher B~lk- 
chert kommen vor, wobei die Grenzseheiden der B/ilkehenoberflgche 
diesem Abbau vim lgnger Widerstand leistet Ms der iibrige Knochen. 
Auch das hat Freund jun. gelegentlich der aseptischen Knochennekrosen 
bereits beschrieben. 

Andererseits kommt  es aueh manchmal vor, dab sieh an die mit  
Grenzscheide iiberzogene Oberflgche des nekrotisehen B&lkchens ein 
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neuer Knoehenfiberzug anlagert, der dann natfirlich gute Kernf/~rbung 
zeigt. Und wenn dann schlieglieh aueh der letzte Rest eines solchen 
nekrotisehen B/~lkehens versehwunden ist und naeh und naeh so die 
garLze Gummaschwiele, dann ist eben eine endgiiltige Ausheilung des 
Gummas mit restitutio ad integrum erzielt, der Krankheitsherd yon neuer 
S10ongiosa mit  normalem Fet tmark  vSllig rfickerobert und dies ist ein 
sch6nes Beisloiel dafiir, wie am Knoehen selbst eine sehr sehwere krank- 
hafte Ver/~nderung sehlie61ieh spurlos ausheilen kann. 

u Yerhalten des Gummas zum Knochen. 

a) Caries sicca und Caries necrotica. 

Zahlreiche Beispiele yon Caries sicca und Caries necrotica gaben uns 
Gelegenheit, das Verhalten des Gummas zum Knochengewebe kennen- 
zulernen. Besonders die Caries necrotica wurde in fast allen Gummen 
unter den verscbiedensten Erscheinungsformen angetroffen, so dag Ge- 
legenheit gegeben war, allen m6g]ichen Abwandlungen dieses Vor- 
ganges nachzugehen. Wir verstehen unter Caries necrotica jenen Vor- 
gang, bei dem Teile des Knochengewebes in das Gumma bineingeraten 
und mit  der ks Umwandlung desselben ebenfalls der Nekrose vet- 
fallen. Unter Caries sicea dagegen ist jener Vorgang zu verstehen, bei dem 
im Knochengewebe, schon bevor das Gumma in dieses eindringt, etwa 
wie beim osteoklastischen Carcinom durch lacuns Abbau im Knochen 
eine CarieshShle fiir das Gumma geschaffen wird, somit das Knoehengewebe 
in das Gumma rdcht bineinger~t und daher auch nieht nekrotisch wird. 
Doeh sei bier gleieh bemerkt,  dab an einer bestimmten Ste]le einige 
Zeit der Zustand der Caries sicca bestehen kann und im Anschlug an diese 
dadureh in Caries necrotica iibergeht, dag sieh das Gumma rascher aus- 
breitet als der Knoehenabbau nachkommen kann, wodurch Knoehen- 
gewebe immer mehr und mehr ins Gumma hineingerat, yon ibm sozusagen 
iiberrannt und so der Zustand der Caries neerotiea geschaffen wird. 

Die Bereehtigung zur Bezeichnung Caries sicea wurde vielfach in 
Zweifel gezogen; sowohl Vol]cmann als franzSsisehe Forscher (Gangolphe 
und Mauriac) lehnen sic ab ; sie halten eine Abgrenzung dieses Vorganges 
yon der entziindliehen Atrophic ffir unmSgiieh. Wh" sind abet  doch 
gen6tigt, an diesem Begriff festzuhalten und wollen darunter, wie schon 
erwi~hnt, jenen Vorgang verstehen, bei dem eine 5rtliche Zerst6rung des 
Knochens unter dem unmittelbaren EinfluB des sypbi]itischen Granu- 
lationsgewebes vor sich geht. 

An der Tibia des Falles 2 ]glUt sich der Vorgang an verscbiedenen 
Stellen in seinen Einzelheiten verfolgen. Wit  sehen hier, wie in der N/~he 
des zentralen Gummas des Sehaftes seine Rinde vom Endost aus dutch 
sehr reiehliche Osteoklasten abgebaut  und damit  die Zerst6rung der 
Rinde und der Durehbrueh des Gummas gegen das Periost eingeleitet 
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wird. Sowie aber das Gumma mit seinen lymphoiden Zellen die laeun/~re 
0berfl/~ehe der Knoehenrinde erreieht, hSrt der Knoehenabbau dadureh 
auf, dag die 0steoklasten naeh und naeh aus iM'en Laeunen heraus- 
gehoben werden und bald versehwinden. Is t  aber gar das den Knoehen 
beriihrende Infil trat  sehlieglieh der k/s Nekrose bis an den Knoehen 
heran verfMlen, wobei manehmal die in den Laeunen liegenden 0steo- 
klasten mit der Nekrose verfallen, s o  is~ yon da an jeglieher weiterer 

Abb.  11. Durchbrueh  eines Knochomna l ' k sgummas  gegen alas Periost .  Fall  2. Tibiaquer-  
sehni t t .  VergrSBerung 50faeh. G in Verkasung  begriffenes K n o c h e n m a r k g u m m a .  R die 
s t a rk  vercttinnte a n d  v/511ig" l ac lmar  zerfressone alte Knochenrint le .  P Per ios t  derselben. 
Das gammOse In f i l t r a t  ge langt  auf  dem Wege dot Gefagkana le  ~ (lurch die Knoehenr inde  
n a c h  guBen, woselbst  subperiosta l  ein G u m m a  b --e  en t s teh t ,  welches das Periost  P~ abheb t  
and bei (I 4urchbricht. Das vorangehendo periostale Osteophyt e in das periostale Gumm~ 
hineingeraten, nelu'otis~h un([ in lacun~rem 2~bbau, i Verk~sungsstelle des periostalen 

G]lIlllna s. 

Knoehenabbau, also die Caries sieca, zum Stillstand gekommen. Die Abb.11 
zeigt uns, wie aus der kompakten Knochenrinde grol~e, weite t tohlrgume 
ausgehoben werden, so dag sie einen ganz wurmstiehigen Eindruek macht. 
An anderen, in der Abbildung nieht sichtbaren Stellen ist die Zerst6rung 
noeh weiter gediehen, so daft es zu einem vollkommenen Durehbruch 
der Rinde des Gummas bis ins Periost gekommen ist. Es ist auch deutlich 
erkennbar, dab das unter dem EinfluB der syphilitisehen Entziindung 
neugebildete periostale Osteophyt seinerseits aueh der ZerstSrung durch 
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Caries sieca verf~llt (Abb. l le).  I)ieser Vorgang ist nicht zu verwechseln 
mit  dem sekundaren Abbau des Osteophyts, der unter statiseh-funktio- 
nellem Einflug stattfindet. Aus der Abb l l i s t  auch ersiehtlich, wie das 
Infil trat  auf das Periost fibergreift und die zers~6rte Rinde stellenweise 
ganz in den Kase hineingerat. I m  Falle 1 hat ten wir mehrmals Ge- 
legenheit, sehr spate Stadien dieser Vorgange zu sehen. Abb. 12 zeigt 
Reste der durch Caries sieca zerst6rten, vollkommen nekrotischen Rinde 

Abb. 12. Ersatz der verlorongegangenen Fibuladiaphyse durch eine vollkommon neue. 
Querschnitt dutch die ganze Fibula. Fall I. Vergr01~erung 8faoh. 1% tier letzte 1%est der 
alton Fibular~nde, yon a--b reichend, im Zustand der Caries neorotioa gummosa. Dariiber 
der KSse e des subperiostalen Gnmmas, das Periost P abhobend. A, B zwei nioht z11sammen- 
h~ngende Stiioke tier neuen Knoehenrinde mit Fettmark EINI. d massenhaft VoZk~zannsohe 
lqan~le, e Gummak~seherd, naeh auSen duroh Sehwielongewebe f abgeschlossen, g Oumma- 
k~seherd in der BIarkh6hle mit schwieliger Abkapsehng h. i dunkelb]au gef~irbte B~Ikehen 

aus 19rimitivem Ifnoehen, bei k lamell~irer Umbau. 

zwisehen periostalem und Markgumma liegend. Es ist hier, ~de an vielen 
anderen beobaehteten Beispielen, die eingangs erwahnte M6glichkeit 
erftillt, dab sieh an die Caries sicca die Caries neerotica ansehlieBt. Die- 
selbe Erseheinung, aber in noch h6herem Grade zeigt Abb. 9a, b, e, ferner 
Abb. 20d, e. 

Ha t  das Knochenmarksgumma die ganze Rinde durehsetzt und zer- 
stSrt, so kann dies zur Bildung einer Kloake ffihren. Doeh kommt  es haufig 

Virchows Archly .  ]3d. 288. 12 
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vor, dab es t rotzdem nieht zur Kloakenbildung kommt,  da das Periost 
erhMten bleibt und auf dieser unvollkommenen Stufe Heilung mit  narbiger 
Einziehung an der Stelle der Liieke der Knoehenrinde erfolgt (Abb. 16d, e, 
20f). In  der Tiefe des eingezogenen sehwieligenNarbengewebes k6nnen sieh 
gelegentlieh noeh l~este yon Gummak/~se und nekrotisehen Knoehen- 
splittern erhMten. 

Die im Gummaks bzw. in der Gummakapsel  und -sehwiele zu 
findenden Knocheneinsehliisse sind naturgems untereinander, je naeh 
ihrer Herkunft ,  sehr versehieden. Denn hat  sieh das Gumma im Bereiche 
der Knoehenrinde entwickelt, so kommen Stiieke der Rinde in den Kgse 
zu liegen. Is t  periostales Osteophyt in das Gumma hineingeraten, so liegt 
eben dieses im Ks Liegt das Gumma in der alten Spongiosa, so ist 
es wieder diese, die uns mit ten im Gumma begegnet, und liegt das 
Gumma in der grogen Markh6hle, so fetllen, wie in dieser, die Bi~lkehen 
aueh im Gumma selbst. I m  frischen Stadium sieht man im Gumma 
die Spongiosabs liegen, welehe, solange das Gumma noeh nieht 
verk/~st ist, ebenfalls gute Kerrffgrbung zeigen (Fall 2). Mit Eintri t t  
der Verkgsung des Gummas jedoeh wird aueh der im K/~se liegende 
Knoehen nekrotiseh. S1)~ter abet, wenn yore Rande des Gummas aus 
bindegewebiger Ersatz des Gummakgses vor sich geht, geraten die B~lkehen 
aus dem K/tse in das abkapselnde Sehwielengewebe und nun erst ist die 
N6gliehkeit vorhanden, die nekrotisehen B~lkehen abzubauen (Abb. 20e). 

Der Umstand, dag die nunmehr im Sehwielengewebe liegenden Bs 
ehen sehr hs laeuns begrenzt und aueh meist viel kleiner sind, 
ist der Beweis ftir ihren vorangegangenen Abbau, w/ihrend die noeh 
im K~se liegenden Bglkehen entweder keinen oder meist nnr geringe 
Grade des ehemaligen Abbaues zeigen (Abb. 20d). Abbau der Bs 
ist also nut  m6glieh entweder vor dem EinsehluB in den Gnmmak~se oder 
erst naeh der Befreiung aus dem K/~se. 

Dutch Abbau wird gew6hnlieh die Verbindung zwisehen dem er- 
haltenen Knoehengewebe augerhalb des Gummas nnd dem nekrotisehen 
Knoehen im Gumma gel6st und man finder in den sp~teren Stadien 
sehr h~ufig im K/~se liegend die alten urspr/inglichen Knoehenbs 
noeh so wie sie dagelegen sind zur Zeit als das Gumma entstand. Manehmal 
bleibt abet dieser Sequestrationsvorgang aus, d. h. der tote und der lebende 
Knoehen bleiben im alten Zusammenhang, wiewohl sehon das Gumma 
vSllig in Sehwiele tibergegangen ist. Der eben gesehilderte Vorgang 
entsprieht somit dem Begriffe der Caries necrotiea. Auf diese Weise 
geraten nicht nut ganze Stiieke der Spongiosa in das Gumma hinein, 
sondern aueh ganze Absehnitte der Knochenrinde. Solehe im K~se 
liegende Stticke yon Knoehenrinde pflegen meist sehr stark zerfressen zu 
sein, ohne dal~ man zun/~ehst noeh erkennen kann, bei weleher Gelegenheit 
dies gesehehen sein mag. Doeh sieht man manehmal in der Umgebung 
eines Knoehenmarksgummas die ibm n~ehst benaehbarten Teile der 
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Knochenrinde bereits lacunar angefressen und porosiert, also lange bevor 
sie in das Gumma einbezogen wurden, mithin im Zustand der Caries sicea. 
Geht aber diese Caries sicca in die Caries necrotica fiber, so geraten 
eben schon lacunar angefressene B~lkchen in das Gumma hinein. Dies 
die Erkl~rung fiir das vorhin erwghnte Bild yon lacunar angenagten 
Balkehen (Abb. 14e) und lacun~tr ausgehShlten t~indenabsehnitten 
(Abb. 9, 11, 12) mit ten im Gummak~se. Wghrend die lacun~re ZerstSrung 
des Knochens um das Gumma herum dauernd weiter fortschreitet, steht 
dieser Abbau, wenn einmal der Knochen in den Kgse hineingeraten ist, 
vSllig still und daher kommt  es, dab manchmal um ein Gumma herum 
weitgehende Porose besteht, w/~hrend der im Gumma eingeschlossene 
Knoehen entweder, wie vorhin erwahnt wnrde, in den Anf~ngen der 
laeun/~ren ZerstSrung steht oder, wie jetzt hinzuzuftigen ist, vor dem Ein- 
schluB in den Kase keinerM Abbau erfahren hat und kompakt  geblieben ist 
(Abb. 20). 

Aber nieht nur alte Spongiosa und Compaeta geraten in das Gumma, 
sondern auch, wie zahlreiche Beispiele zeigen, neugebildetes Knochen- 
gewebe sowohl im Knocheninnern als anch an seiner periostalen Ober- 
fl~che. Die im Gumma eingeschlossenen neuen Knoehenbalkchen zeigen 
dabei vielfach noch das gleiehe Verhaltnis zu den alten B~lkchen, wie dies 
der Fall war in der Zeit vor ihrem EinschluB in das Gumma, d .h .  die 
neuen B~lkehen, welche bald aus faserigem, bald ans etwas reiferem 
Knochen aufgebau~ sind, sitzen alten B~tlkehen an oder verbinden zwei 
aloe B~lkchen untereinander oder viele soleher schmaler und dieht bei- 
sammenliegender neuer Bglkchen liegen zwischen den urpsrfinglichen 
Spongiosab/~lkchen und ftillen die Zwisehenr~tume aus. Solehe neue 
Balkchen zeigen aus der Zeit vor ihrem EinschlnB in das Gumma sehr 
haufig breite blaue S~LUme, wie sie Freund jun. bei der Gelegenheit der 
aseptischen Knochennekrose beschrieben hat. Zu all diesen Einschliissen 
neuen Knochengewebes kommt  es deshalb besonders h~ufig, weil in der 
n~chsten Umgebung eines Gummas recht h~ufig neue dichtliegende Balk- 
then mit  guter Kernf/~rbung und lamell~trem Aufbau sich bilden. Es kommt  
manchmal vor, dab ein Tell des neuen Knochengewebes bereits in das 
Gumma einbezogen ist, w/~hrend ein Teil noch auBerhalb desselben liegt. 
Diese Befunde sind nut  so zu erkl/~ren, dab sich das Gumma ebenso in 
neu entstandenem Knochengewebe ausbreiten kann wie in altem. Daraus 
geht hervor, daft die gummSse Knochenerkrankung nicht sozusagen ein 
einmaliger Vorgang ist, sondern im Lau/e der Jahre immer wieder neue 
Gebiete er/aflt. 

b) Porose und S/clerose. 

Soeben haben wir ZerstSrungsvorg/~nge im Knoehen, welche unmittel- 
bar durch das Gnmma veranlaBt sind, kennengelernt. ~unmehr  sei aber 
yon Knochenabbau die Rede, welcher nicht unmittelbar durch das Gnmma 

12" 
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herbeigefiihrt wird, immerhin abet doeh auf entz/indlicher Grundlage 
be ruh t  

Umschriebene Gummen im Bereiche der Epiphysenspongiosa oder 
in der groBen Markh6hle mfissen ~ficht immer zu weitgehenden Ver- 
~nderungen ffihren. Schon Hans Chiari hat  vor mehr als vier Jahrzehnten 
darauf hingewiesen, dab sich Gummen im Knoehenmark entwiekeln 
k6nnen, ohne wesentliehe Reaktion im fibrigen Knochen auszul6sen. 
Auch wir konnten das beobaehten, doch sind das, wie unser Material 
zeigt, seltene Ausnahmef/~lle. Abb. 4 zeigt ein solches Gumma yore 
Schlfisselbein des Falles 2. Es liegt in der porotischen Spongiosa und hat  
auger einer beginnenden Porosierung der Rinde in der ngchsten N/~he 
des Gummas keine wesentliehen reaktiven Erscheinungen im Knochen 
ausgelSst. Periostaler Anbau ist nur in ganz geringem AusmaBe fest- 
zustellen. DaB die Porose der Spongiosa auf die N~the des Gummas 
zur/ickzuffihren ist, wird dadureh wahrscheinlich gemacht, dab mit Ent- 
fernung vom Gumma die Porose abnimmt. Aueh in einem ganz frischen 
Gumma des Falles 2, und zwar yon der oberen Humerusepiphyse kommt  
das zum Ausdruek. 

In  der Regel hat  aber die Anwesenheit eines Gummas im Knoehen 
sehr erhebliehe Ver~nderungen zur Folge. Als stgndige Begleiterschei- 
nungen der Gummen finden wit bald Osteoporose, bald Osteosklerose 
und fiberdies kommt  es im Laufe der sich fiber viele Jahre hinziehenden 
krankhaften Vorg~nge zu einem durchgreifenden Umbau des Knoehens. 
Das hat schon Axhausen (1913) hervorgehoben. In  den frfiheren Stadien 
fiberwiegt im allgemeinen die Porose, in don Sp~tstadien die Sklerose 
und vielfach greifen diese beiden Vorg~nge auch ineinander und durch- 
einander. Sie k6nnen gleichzeitig nebeneinander vorhanden sein, und 
es hat besonders Virchow die ZerstSrung im Innern und den Anbau im 
l~andgebiet als kennzeichnend fiir die syphilitisehen Ver~nderungen be- 
schrieben. Den g6ntgenologen sind hauptsgehlich die Anbauvorg~tnge 
bekannt;  sowohl die knScherne Umrahmung der Gummen als die peri- 
ostalen Auflagerungen im Bereiehe der Sehs der langen l~6hren- 
knochen gelten als charakteristisch ffir Syphilis. Es hut aber L. Freund 
auf die Befunde yon Hans Chiari bezugnehmend auch vom Standpunkte 
des RSntgenologen betont, dab Knochengummen auch ohne Hyperostose 
vorkommen k6nnen. 

DaB die gumm6se Syphilis in ihren jungen Stadien zu einer Poro- 
sierung des Knochens auf weite Gebiete hin ffihrt, hat  sie mit  allen 
anderen entzfindlichen Vorg/ingen im Knochen gemein. Es ist dies das 
bekannte Bild der entzi~ndlichen Atrophie des Knoehens. Urn unsere 
Kenntnisse von diesen Vorg~ngen yore Standpunkte der R6ntgenologen 
haben sich besonders Sudeck und Kienb6ck verdient gemaeht. Diese 
Porosierung ist nach Pommer das Ergebifis eines aus An- und Abbau 
sieh zusammensetzenden Umbaues, bei dem der Abbau fiberwiegt. Bei 
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der Porosierung der Rinde treten an die Stelle der GefagkanMe Mark- 
r/~ume und verleihen ihr dadureh das Aussehen einer etwas diehteren 
Spongiosa (Abb. 6). Der Vorgang spielt sieh so ab, dab in der Spongiosa 
ein lacun~rer Abbau der B/ilkehen Platz greift. Auch die Rinde wird 
sowohl vom Endost als vom Periost her abgebaut (Abb. 8e). 

Gleiehzeitig mit  dem Knoehensehwund in der weiteren Umgebung 
des Gummas kann aber auch sehon in der unmittelbaren Naehbarsehaft 

A b b .  13. S e h r  r e i e h l i c h e s  O s t e o i d  d e r  S p o n g i o s a  am Rand des  G u m m a s .  F a l l  1. Femur. 
Vergr/3fterung 40faeh. a zentral im Gumma da,s verk/iste und in der Peripherie b das noch 
nicht ~erkhste Schwielengewebe. Diesem a, nliegend pathologisch dickes Osteoid e, d der 

Spongiosa Sp, K:~i zellig-faseriges Knochenmark, e Lymphoeytenhaufen. 

desselben eine Verdiehtung des Knochens sgattfinden. Da dem ein Abbau 
voranging, haben wit es strenggenommen, aueh bei der Sklerose in 
jedem FMle sehon mit einem Umbau zu tun. 

Sklerosierende Vorgs spielen im Verlaufe der syphilitisehen Er- 
kmnkung des Knoehengewebes eine sehr grol3e Rolle. Sie kSnnen sehon 
in verh/~ltnism/iiiig friihen Stadien auftreten und sehliegen sieh an die 
bindegewebige Abkapselung des Gummas an, stellen also sozusagen 
einen weiteren Sehritt im Verlaufe des Abkaloselungsvorganges dar. 
Der osteosklerotisehe Vorgang beginnt damit, dab die neugebildeten, meist 
aus primitivem Faserknoehen bestehenden B/~lkehen sieh konzentriseh 
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an die Bindegewebskapsel anschmiegen, also Beginn einer knSchernen 
Umrahmung. 

In  sehr bemerkenswerter Regelm~gigkeit zeigt diese Knoehenum- 
rahmung im Falle 1, dag in der Nachbarsehaft des Gummas, aber eben nut  
hier der neugebildete Knochen in auBerordentlieher Dieke kalklos bMbt ,  
und zwar fast durchwegs nur an der dem Gumma zugewandten Seite 
(Abb. 13). An diesem mdichtigen Osteoid fehlt ein Osteoblastenbelag voll- 
st~ndig oder kommt  nut ausnahmsweise und dann in sp~trliehem AusmaBe 
zur Beobaehtung. Der Befund ist nur so zu deuten, dag die Naehbarsehaft  
des Gummas die Verkalkung des angebauten Osteoids verhindert. Die 
Erscheinung ist rein 5rtlich und an die Anwesenheit des Gummas gebunden, 
denn yon einer allgemeinen Osteomalaeie war in diesem Falle nicht die 
I~ede. Dieser Befund erinnert lebhaft an die Angaben Auerbachs, nach 
denen beim Eintri t t  einer eitrigen Entziindung der Aortenwand der in der 
Media enthaltene Kalk auf humoralem Wege sehwindet. Er sprieht sehon 
davon, dab bei der Entziindung das pg der Gewebslymphe in einer Weise 
ver/~ndert sein mug, dag vorhandener Kalk aus dem Gewebe ausgewasehen 
wird. In  unserem Falle handelte es sieh nieht um eine solehe Kalk- 
beraubung, sondern diese Ver/~nderung hat  umgekehrt  die Kalkaufnahme 
im neugebildeten Knoehen verhindert. 

Natiirlich bleibt es nicht bei dieser beginnenden Abkapselung, wie 
sie in der Abb. 13 dargestellt ist, sondern wir linden in den sp~teren 
Stadien die Gummen oft yon einem dichten Wall akleroti~ehen Knoehen- 
gewebes umgeben. In  den RSntgenbildern yon gummSser Spi~tsyphilis 
ist dieser Befund sehr h~ufig anzutreffen. 

Auch ohne unmittelbaren Zusammenhang mit  Gummen kann es bei der 
Sp/~tsyphilis zu einer Verdichtung des Knoehens kommen. Wir linden 
dann eine sehr betr/~chtliche Vermehrung der B~lkchen oder einzelne be- 
sonders massige Knochenbglkehen in der Spongiosa. Namentlich im 
subchondrMen Epiphysengebiet der F/~lle 1 und 2 begegneten wir mehr- 
nlals solchen Bildern. Bei Naeh]assen des entziindlichen Reizes kann es 
sps infolge yon Nichtgebraueh wieder zu einem Abbau, ja zu Atrophie 
kommen. Bleiben einzelne verdiekte B/~lkehen oder B/ilkchengruppen 
vom Abbau versehont, so kSnnen sie uns noch naeh langer Zeit von dem 
abgelaufenen Entziindungsvorgang Zeugnis geben. 

VI. Heilungsvorgiinge am Knochen nach syphilitischer Zerstiirung. 
1. Giinzliche Erneuerung des Scha/tes langer R6hrenknochen. Die Unter- 

suehung sehr zahlreicher Gummen und ihrer teilweisen oder vollst/~ndigen 
Ausheilungszusti~nde hat  uns eine augerordentliehe MannigfMtigkeit im 
Verlaufe des Knochenumbaues kennen gelehrt. Dariiber kann man sich 
am besten klar werden, wenn man die Quersehnitte yon den Seh/~ften der 
langen R5hrenknochen betrachtet. Denn hier ergibt sieh sehr regel- 
m~Big, dab das, was wir als Diaphysen anspreehen, in Wirkliehkeit ein 
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vol lkommen neuer Knochen ist, in dem manchmal nicht der geringste Rest 
der alten Diaphyse mehr enthalten ist. Dabei kann der Aufbau eines 
langen R6hrenknochens ganz oder teilweise naehgeahmt werden, was 
dutch gleichartige Beanspruchung bedingt ist. Die Ver~nderungen 
kSnnen aber auch so hochgradig sein, da6 nichts in dem Bauplan an den 
alten RShrenknochen erinnert. 

Ein Beispiel der ersteren Art zeigt uns der Querschnitt durch den 
Femurschaft des Falles 1 (Abb. 6) der bei der Betrachtung mit freiem 

Abb.  14. Einsehlul~ eines nekrot i sehen p r imi t iven  I~noehonstiiekes einer fr i iheren Bau-  
periode in neues lebendes lamell~res Knoehengewebe .  Fall  1. YergrSgerung  25faeh. 
a rinden/~hnliche, abe t  vSllig neue  lamell~re Compae ta ,  4eren l%riost aus Faserschieht  b 
und  C a m b i u m  c bes teht ,  d Gummaki t se  im I n n e r n  4es Radiussehaf tes  yon  Schwielengewebe 
e abgekapsel t ,  f laeun~rer  Einsehlug eines 4unklen  p r imi t i ven  Knoehenst i ickes  aus frfiherer 
Zeit, g kol laterale  t t y p e r a m i e ,  h kleiner Sequester  im Ease ,  i griSgerer Sequester,  aus dem 

K~se in die G u m m a k a p s e l  h ine ingera tend,  k Sequester  berei ts  vollsti~ndig im 
Sehwielengewebe liegen4. 

Auge so aussieht als l~ge blog eine besonders dicke kompakte alte Knochen- 
rinde vor. Tats/~ehlich aber ist, wie man sieh bei mikroskopischer Unter- 
suehung tiberzeugen kann, diese Knoehenrinde vSllig neu, aueh ist sie 
ja, wie schon bei der makroskopischen Beschreibung ausgefiihrt wurde, 
im Vergleich mit dem nichterkrankten Anteil des Femursehaftes wesent- 
lich verdiekt. In der neuen t~inde ist die normMe Anordnung der 
Haversschen Kans und Schaltlamellen verlorengegangen; es herrscht 
ein regelloses Durcheinander mit einer grogen Fiille yon Kitt- und 
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I:Ialtelinien, vielen besonders kleinen, in versehiedenen ls ver- 
laufenden Haverssehen Lamellensystemen, deren Kans zum grSBten 
Teil kn6chern verSdet sind. An vielen Stellen linden sieh Volkmannsehe 
Kan/tle. Oft ist aueh noeh reiehlieh Osteoid in physiologiseher Dieke 
vorhanden und lebender, blauer, gefleehtartiger Knoehen mit rotem 
lamell~rem bunt dureheinander gemengt. Die Einlagerungen gefleeht- 
artigen Knoehens deuten darauf bin, dab die Knoehenneubildung zeit- 
weise besehleunigt oder unter St6rung vor sieh ging, ws naeh 

A b b .  15. S te l l e  f t ier A b b .  12. J~all 1. Ra t i i u s .  V e r g r 6 B e r u n g  80faeh.  I m  I n n e r n  ties 
l e b e n d e n  l a m e l l ~ r e n  K n o e h e n s  a l ieg' t  t ier n e k r o t i s e h e ,  ~-iel d u n k l e r e ,  ganz  p r i m i t i v e  Knoehen_- 
e inseh luf t  b aus  e ine r  f r f ihe ren  Z e i t  t ier Hei lung ' ,  e F a s e r s e h i c h t ,  d C a m b i u m  des Pe r ios t s .  

Heilung der Gummen ruhigere Zeiten des Umbaues des geflechtartigen 
Knoehens zu lamell/~rem eingetreten sind (Abb. 14). Das Bild ist oft, 
so wirr, dab es geradezu an das der Mosaikstruktur erinnert. In vielen 
Sehnitten, besonders yon der Speiehe des Falles 1 linden sieh auch 
nekrotische Stiieke unreifen, neugebildetgn Knoehens aus frt~heren Zeiten 
in lebendem, jiingerem Knoehen eingeschlossen (Abb. 14, 15). Das deutet 
anf mehrfachen Umbau hin, dessen Ursache darin gelegen ist, daB, wie 
an vielen Stellen mikroskopiseh festzustellen ist, aueh schon neues 
Knoehengewebe wieder der Nekrose verfallen kann, was sehon yon 
Axhausen beschrieben wurde. 

Sehr lehrreiehen Bildern begegnet man in den Diaphysen des Radius 
und der Fibula des Falles 1. Wie man an der Speiehe und dem Wadenbein 
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des Falles 1 am besten zu sehen Gelegenheit hat, nimmt am Aufbau 
der im wesentlichen aus ganz neuem Knochengewebe bestehenden 
Diaphyse auch Schwielengewebe nach Ausheilung yon Gummen einen 
namhaften Anteil, in dem sogar in diesem vorgeschrittenen Stadium der 
Ausheilung noeh l~este yon K/~se angetroffen werden k6nnen. Am 
Querschnitt durch die neue t~adiusdiaphyse z .B.  zieht die Gumma- 
schwiele quer durch den ganzen Knochen und teilt ihn so in zwei ungleich 

Abb.  16. Ghnzliehe E r n e u e r u n g  des R a d i u s s e h a f t e s  m i t  gehei l te r  Kloake .  Fall  1. Ver-  
g rOgerung  3,5faeh.  Mi t  A u s n ~ h m e  des k le inen noeh  e rha l tenen  St t iekehens  a l ter  Xinoehen- 
r in4e  a, der R a d i u s s e h a f t  ganzl ieh e rneuer t ,  wobei  sieh eine ganz  neue Knoehem ' in4e  b, 
c, VOlt e iner  auge ro rden t l i eh  hyper~Lmischen Spongios~ Sp deut l ieh  un te r sehe iden  l~l~t. 
K l o a k e n  d, e, ve rb indendes  Sehwielengewebe f schl iegen noeh einen R e s t  yon  G u m m a -  
k~se G eiix a n d  tei len den Seh~f t  in zwei ungle iehe Sti ieke,  h knSehern  versehlossene K l o a k e  

m i t  k o n k a ~ e r  E inz iehung .  

groge Teile. Wo sie die Knochenoberfl&che erreicht, fehlt die Knochen- 
rinde vollst/indig. Die Strecke der fehlenden Rinde ist dutch derbes, 
faseriges Bindegewebe ersetzt (Abb. 16d, e). Es ist nun bezeiehnend, 
dab in dem MaSe, als durch Ersatz des K/ises dureh Sehwielengewebe 
sieh der Gummak/~se gegen das Innere des Knoehens zurfiekzieht, die 
Lfieke der Knoehenrinde nichg oder wenigstens nieht so bald durch neues 
Knoehengewebe wieder versehlossen wird. So bleib~, wenn man so sagen 
darf, ein derzeit bereits narbig verschlossener, zum Periost fiihrender 
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ehemaliger Fistelgang - -  Kloake - -  zuriick. Wenn dann die Gumma- 
schwiele welter schrumpft, fibt sie einen zentripetalen Zug gerade auf die 
TeiIe der Beinhaut aus, unter denen die Knochenrinde fehlt, wodurch 
es auf dem Querschnitt zu konkaven Einziehungen der Oberflgche 
kommt. Infolgedessen weicht die Querschnittsfigur des Radius yon der 
normalen sehr ab. 

A b b .  17. T e i l a n s i c h t  e ine s  Q u e r s c h n i t t e s  des  s c h w e r  g u m m S s  ~rer/~nderten R a d i u s .  F a l l  1. 
Ve rg rS i~e run~  17fach .  a K ~ s e  4es  d a s  D i a p h y s e n z e n t r u m  e i n n e h m e n d e n  G u m m a s  m i t  
C h o l e s t e r i n k r y s t a l l e n  b i m  K ~ s e ,  c S c h w i e l e n g e w e b e  z w i s c h e n  G ~ m m a ,  u n 4  4 e r a  n e u e n  
p e r i p h e r e n  K n o c h e n  4, y o n  d e m  n u r  d~r  i n n e r s t e  2~n~eil i m  B i l d e  e I l t h a l t e n  i s t ,  e j u n g e s  
g ' u m m S s e s  I n f i l t r a t  i m  a l t e n  S c h w i e l e n g e w e b e  m i t  e i n z e l n e n  G e f g f i e n .  D i e  n e u e  K n o c h e n -  
r i n d e  a u s  l a u t e r  z a r t e n ,  d e m  S c h w i e l e n z u g  e n t s p r e c h e n d  s t r a h l i g  a n g e o r 4 n e t e n  B a l k c h e n  

in  s e h r  ge f~ l~ re i chem F a s e r m a r k .  

])as Knochengewebe dieses vSllig neuen Diaphysenlcnochens selbst be- 
steht der ttaul0tmasse nach aus einer sehr dichten Spongiosa, deren 
Markr~ume ein zell- und gef~Breiches Fasermark enthalten. Die Gefs 
stellenweise strotzend mit Blur gefiillt. Vielfach sind die Bi~lkchen 
gegen die Schwiele zu strah]ig angeordnet und es ist einleuchtend, 
da6 ihre Richtung durch den Zug des Narbengewebes beeinflul~t wurde 
(Abb. 17). Eine MarkhShle fehlt der neuen Diaphyse auf weite Strecken 
vollst~ndig, trotzdem wir uns in einem mittleren Anteil des Schaftes 
befinden. Nach geniigend langer Zeit verwandelt sich in den Rand- 
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gebieten die vorher durchwegs spongi6se Diaphyse beinahe ringsum in 
eine komp~kte, wenn aueh diinne Rinde (Abb. 16b); aber nicht in den 
inneren Anteilen, was ganz im statisehen Bauplan der langen RShren- 
knochen liegt. Die Erkl~trung daffir ist die, dab bei der Beanspruehung 
der langen RShrenknochen die Druck- und Zagkr/~f~e der Hauptsache 
nach in den oberfls Knoehenschichten flieBen und diese gerade 

Abb.  18. Zweitei lung des Schaftes eines langen l~6hrenknochens.  Fall  1. Fibula.  Ver- 
grSBerung 16fach. a und  a~ Knochenpfei ler  aus lamell/ irem, durchwegs  neugebi lde tem 
Knochen  bes tehend.  J ede r  Pfeiler enth~l t  eine sekund~ire, tells m i t  F e t t m a r k ,  tells m i t  
zelligem Mark  gefiillte MarkhShle.  b und  bl zwischen beiden das derbe Schwielengewebe c 

m i t  dem abgekapse l ten  Gummak~ise d. 

hier zur Verdichtung der Tela ossea veranlassen. Dies ist ja auch der 
Grund f/Jr den rShrenfSrmigen Aufbau unserer langen Knochen/iberhaupt.  

Nachdem, wie oben erws das Gumma und sp~Lter das dieses er- 
setzende Sehwielengewebe den Querschnitt eines Sehaftes ganz wil!- 
kiirHeh in zwei ungleiehe Teile zerlegt hat, kommt es, natiirlieh nach 
entsprechend langer Zeit, zu einem besonders augenf/~lligen Umbau dieses 
in zwei Teile zerlegten Scha]tes. Dieser Umbau ist deshalb notwendig, 
well zuns diese zwei Teilstiicke ihrer Funktion durehaus nicht an- 
gepaBt sind. Dieses Ziel wird aber eben dureh den Umbau angestrebt 
und erreicht und der schliel]lieh erreiehte Zustand stellt wohl den weitest- 
gehenden Grad der Ausheilung dar. Ein solehes Bild zeigt uns das 
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Wadenbein des Falles 1. Hier finder sieh auf lange Strecken hin der 
Sehaft aus zwei Teilen bestehend (Abb. 18); zwisehen ihnen ein binde- 
gewebiger Zwisehenraum, der sieh im R6ntgenbild wie ein Fenster aus- 
nimmt, w/~hrend die Kontinuit/~t des Schaftes zu beiden Seiten dutch 
die beiden Knoehenpfeiler aufreehterhalten wird. Und diese beiden 
Pfeiler stellen nieht egwa Reste des alten Knoehens dar, sondern sind der 
Hauptsaehe nach vollstgndig neugebildet. Sie sind sklerotisch, lamell~r 

Abb.  19. J u n g e s  O s t e o p h y t  auf  dem gfinzlieh u m g e b a u t e n  Rad ius seha f t .  Fal l  1. Benaeh-  
b a r t e r  Sehn i t t  tier Abb.  16. V e r g r 6 g e r u n g  28faeh. a tier neue lamellfire Knochen ,  aus  den, 
der ganze  Sehaf t  bes teh t ,  und  i iber i h m  ein noeh ~iing'eres Os t eophy t  b, Per ios t  P,  e l aeungre r  

A b b a u  dos Os teophyts .  

gebaut, enthalten aber stellenweise aus der ersten Zeit ihrer Entstehung 
herriihrende Einsehltisse primitiven Knoehens. In ausgedehnten Gebieten 
enthglt dieses neue Knoehengewebe reiehlieh Volkmannsehe Kangle, was 
ftir verh/iltnismgl3ig wenig Umbau sprieht. Auf weite Streeken hat 
jeder dieser beiden Pfeiler in seinem Innern einen grogen M~rkraum 
ausgebildet (Abb. 18b, b), der die golle einer sekundgr entstandenen 
Markh6hle tibernommen hat, ein seh6nes Beispiel einer funktionellen 
Anpassung. Die Pfeiler liegen stellenweise weir auseinander, duroh 
sehwieliges Bindegewebe getrennt, welches ansehnliehe t~este von Gumma- 
kgse beherbergt. Im Gummakgse k6nnen aueh stellenweise reiehlieh 
Stiieke nekrotisehen, neugebildeten Knoehens eingebettet liegen. 



Uber Knochensyphilis. 189 

Der Querschnitt einer im wesentlichen ganz neuen Diaphyse ahmt 
manchmal die Gestalt der normalen andeutungsweise nach, strecken- 
weise abet weicht er yon der normalen wesentlich ab, indem er z. B. 
rundlich oder ]s ist start dreieckig. 

IJberaus merkwiirdig ist es, dab an der Oberfl/~che der yon Grund 
aus neuen Knochenrinde ein periostales Osteophyt ebenso auftreten kann, 
wie wit es auf der ursprfinglichen, alten Knochenrinde zu wiederholten 
Malen gesehen haben. Dieses Osteophyt auf neuer Knochenrinde kann so- 
gar ~uBerst iippig, fachwerkartig aufgebaut sein und hebt sich sehr deut- 
lich dureh die hellere Farbe yon der wohl neu gebildeten, aber immerhin 
doch ~lteren Knochenrinde ab (Abb. ]9). Bei l~ngerer Dauer dieses Zu- 
standes wird aber auch dieses neue Osteophyt wieder umgebaut und kann 
der neugebildeten Rinde weitgehend angeglichen werden. Wir haben hier 
eine ganz neue Compacta, die dicker ist als die alte. Sehr oft nnterliegt 
diese neue kompakte Knochenrinde wieder einem periostalen Abbau, 
der tells flachlacuns teils in kleineren oder gr6fteren Buchten erfolgt 
(Abb. 19e, c). So wird der Quersehnitt des Schaftes wieder kleiner. Dies 
ist die bekannte Erscheinung der sekunds Verschms eines 
zu dick gewordenen Knochens, nachdem er sieh innerlich verfestigt hat, 
wie dies beim Callus oder der Periostitis productiva der Fall ist. Erfolgt 
dieser Abbau unregelm/tBig, so wird es verst/~ndlich, dab der maeerierte 
Knochen in solchen F/~llen an seiner Oberfl~che rauh erscheint und teils 
lochf6rmige Vertiefungen, teils hSckerige Erhebungen aufweist. 

2. Kn6cherner Verschlu/3 von Kloa]cen. Im Schrifttum tiber die Knochen- 
syphilis begegnen wir immer wieder der Behauptung, dal~ die durch 
Gummen im Knochen gesetzte Liicke nicht mehr durch Knochen ersetzt 
wird, sondern durch eine bindegewebige Narbe. Solchen Bildern sind 
auch wir sehr h/~ufig begegnet. Das gilt abet sicher nicht allgemein, 
denn wit konnten an zahlreichen Stellen beobachten, da6 auch recht 
betr/~chtliehe Unterbrechungen der Knochenrinde wieder kn6chern aus- 
heilen k6nnen. 

Ein Beispiel dieser Art gibt Abb. 20. Wit sehen, dab sowohl periostal als auch 
endostal sehr dicht aneinander liegende, durch Haltelinien begrenzte Schichten 
neuen Knochen nnter fortschreitender Verkleinerung des Loches angebaut werden. 
Ein schmaler Osteoidsaum beweist, dab dieser Anbau noch andauert. Die dichte 
Lage der Lamellensysteme mit  den eng beisammen liegenden ttaltelinien spricht 
dafiir, dab dieser Anbau ungemein langsam vor sich geht. Das dabei entstehende 
Knochengewebe liegt an der Stelle der Rinde und wird ebenso kompakt wie die Rinde. 
DaB dieser Heilungsvorgang schlieBlich mit einem vollstandigen kn6chernen Ersatz 
des bis dahin bloB bindegewebigen Verschlusses der Kloake endet, kann man ge- 
legentlich daraus erschlieBen, daB, wie ehedem das die Kloake verschlieltende 
Bindegewebe, so auch sp/~ter das dieses Bindegewebe ersetzende Knochengewebe eine 
konkave Einziehung aufweist (Abb. 16h). 

3. Verschiebung des Schaflquerschnittes. Es ist eben ausgeftihrt worden, 
dab der Schaft eines syphilitischen R6hrenknochens nach v611iger Zer- 
stSrung des alten Knochengewebes in seiner Ganzheit wieder aufgebaut 
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wird. Bei diesem Aufbau kann sogar die Lage des Quersehnittes den Ort 
weehseln. Das ist in vielen Sehnitten an EinsehRissen von P~esten alter 
I~inde, also ehemals peripherer Teile in einem zen~ralen Anteile des 
je~zigen, aus v611ig neugebildetem Knoehen aufgebauten Quersehnittes 
zu erkennen (Abb. 21a). Natiirlieh ist die Erkl/~rung die, dab der neue 
Schafl eine gegen die friihere g~nzlieh ve~'sehobene Lage einnimm~. Zwar 

Abb. 20. I n  Hei lung begTiffene Kloake  des Ra.dius. Fall  1. Vergr/)l~erung 18faeb. 
a Gummak/ i se ,  (lurch Sehwielengewebe b abgekapsel t ,  e in den K~se eingebrochetaes BinrIe- 
gewebe, d Sequester  im K~.se, e Sequester  im ~bkapselnden Sehwielengewebe, f Klo~ke,  
die UnterbreehungssgeIle  4uroh Selu~delengewebe versehlossen. Der  Knochen  beiderseits  
Jnnen in A n b a u  g, h und  ~ugen dm'eh alas Periost  P, P in laeun~irem Abbau ,  i Muskelgewebe 

yon Fet tze l len  k durehwaehsen.  

ist der neue Knoehen ganz ebenso lamell~r wie die alten Einschltisse, 
aber in dam inneren Aufbau sind beide gs voneinander versehieden. 
Der neue zeigt stellenweise dieht angeordnete tIaltelinien, was fiir seine 
langsame Entstehung sprieht. Ein andermal besteht er aus einer sehr 
wirren, dieht angeordneten Spongiosa mit zahlreiehen Einsehliissen 
primitiven Knoehens und vielfaeh noeh frisehem Osteoid- und Osteo- 
blastenbel/~gen. Die erw~hnte Verschiebung im Bereiche der Diaphyse 
komm~ aueh auf L~ngssehnitten seN" deutlieh zum Ausdruek. Aueh hier 
linden wir die ges~mte Tela ossea umgebaut,  die l~inde neu, in der Mitre 
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des Schaftes Spongiosa mit reichliehem Einschlug alten, vSllig nekro- 
tischen Knochens. 

Ver/~nderungen der Querschnittsgestalt des Schaftes und seiner Lage 
kommen auch dadurch zustande, da6 der Knoehen yore Periost her 
abgebaut wird, w/~hrend gleiehzeitig vom Endost her ein Anbau erfolgt, 
wie aus den sehr zahlreichen Volkmannschen Kanglen zu erkennen ist 

Abb.  21. Die Gegenc[ a dor Abb.  16, abe t  aus e inem ancteren Sehnit t .  Fall  1. Radius.  
Vergri)13erung 30lath .  a ein typisch  gebautes  Stiick al ter ,  n ich tnekrot i scher  Rindeneom-  
paeta ,  u eingeschlossen in alas neue, vSllig an4ers  gebaute ,  abe t  ebenfalls lamell/~re 

Knochengewebe  b. 

(Abb. 12a). An solchen Stellen liegt neue Knochenrinde vor, welche in 
ihrer Gesamtheit vom Endost aufgebaut wurde. Da dies abet bei der 
normalen Knochenrinde hie der Fall is~, dtirfte die ursprfingliehe I~inde, 
soweit sie periostMer Entstehung ist, vollst/~ndig verlorengegangen sein 
und ganz oder teilweise vom Endost her ersetzt worden sein. Fiir der- 
artige Vorgs linden sieh in den langen R6hrenknoehen des Falles 1 
(Wadenbein und Speiche) und 3 (Sehienbein) zahlreiehe Belege, mehrfach 
auch an Stellen, an denen keine syphilitisehen Ver~nderungen naehweisbar 
sind. Der vollst~ndig regelmitBige Aufbau der eben erw~hnten neuen 
Rinde spricht daftir, dab er nicht unter dem Einflul3 yon syphilitisch- 
entziindliehen Vorg/~ngen entstanden ist. 
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Da. die Ursaehe der zentripetMen Versehiebung der Rinde im Sehnitt 
nicht erkennbar ist, 1/~Bt sich vermuten, dab sie aus Griinden erfolgte, 
die entfernt yon ihm la.gen, etwa in Gebieten, in denen durch gumm6se 
Zerst6rung nicht nur ein v611iger Umba.u, sondern auch eine v611ige 
Ortsver/~nderung des Schaftes stattgefunden hut, wie sie oben beschrieben 
wurde. Eine solehe kann durch ~nderung der Sta.tik weiterhin aueh die 
von Syphilis verschonte Mte ginde zum Umba.u vera.nlassen. Nach Mle- 
dem haben wir es bier mit  statisch bedingten Ver~nderungen a.n yon 
Syphilis versehonten Sehaftteilen zu tun. 

VII. Kleinbriiche und 5~earthrose nach gummSser 
Zusammenhangstrennung des Knochens. 

1. Kleinbriiche. An vielen Stellen linden sieh in der Gegend des Gumma.s 
zerbrochene Spongiosabdillcchen, und zwar sp~rlich im FMle 1, sehr reichlieh 
im Fa.lle 4. Da.B diese Brfiche im Leben ensta.nden sind, erkennt ma.n 
a.n dem roten Fibrinoid im Bruehspalt, da.s nur ga.nz ausnahmsweise 
fehlt. Die Bruehfls k6nnen sich, wenn die versehobenen Bruehstfieke 
im Bindegewebe eingesehlossen werden, mit  bla.uer Grenzseheide fiber- 
ziehen, die a.ber a.uch sehr hs fehlt. Eine knSeherne Vereinigung 
finder sich nirgends. Dies ist a.uch nicht zu verwundern, da. sieh ja der 
Brueh in einem schon a.bsterbenden Gewebe abgespielt ha.t. 

Dennoch finder im Fa.ll 4 sehr h~tufig ein Versueh zu einer Ver- 
einigung der Bruehenden dadurch sta.tt, da.l~ das umliegende schwielige 
Bindegewebe, in dem die nekrotisehen B~lkchen liegen, elektiv im Brueh- 
bereieh Ka.lk a.ufnimmt, der ga.nz na.ch Art eines periostalen Callus die 
Bruehstiicke miteinander verbindet (Abb. 22a, e). Es ist dies das gleiehe 
Verha.lten wie bei Briiehen yon KMkpla.tten in Pleura- oder Perika.rd- 
sehwa.rten oder bei der Media.verka.lkung der Gliedmal~ensehlaga.dern, 
we naeh Briiehen solehen verkalkten Gewebes das unmittelba.r daneben 
liegende, niehtverkMkte Gewebe Kalk a.ufnimmt und a.uf diese Weise 
die Vereinigung der Bruehenden bewerkstelligt. Stellenweise fehlt aueh 
dieser Versueh zur Vereinigung, doeh sieht man vielfa.eh im Brueh- 
bereieh za.hlreiehe feinste und grSbere Knoehensplitter,  die in ein 
infolge yon Verkalkung sehwa.rzblau gefgrbtes Bindegewebe eingesehlossen 
liegen. Die KMka.bla.gerung erfolgt sowohl feink6rnig als aueh in groben 
Sehollen. Die la.mellgren Knoehenbruehstiieke sind vollkommen nekro- 
tiseh, das Bindegewebe in der unmittelba.ren Umgebung des Brueh- 
bereiehes verkMkt. Es ist offenkundig, dM3 die Versehiebungen, unter 
denen da.s Bindegewebe im Bruehbereieh lift, dessen Verka.lkung f6rderten. 
We die Riiekeroberung dutch Fettma.rk a.uf eine solehe Bruehstelle 
st6gt, zeigt sieh, dub da.s im Bruehbereieh liegende Gewebe dem Abba.u 
einen grSgeren Widerstand entgegensetzt als das angrenzende Sehwielen- 
gewebe. 
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2. Nearthrose nach gummSsem Knochenbruch. Im Falle 5, bei dem sich 
stenosierende Bronchialsyphilis, am Schgde]dach syphilitische Defektc 
der gugeren Tafel sowie Amyloidose land, war das sternMe Endc des 
Schlfisselbeins durch ein vollst/mdig verheiltes Gumma weitgehend zer- 
stSrt, vom Knochengewebe daselbst nur unzusammenh/~ngende Reste 
erhalten und diese durch derbes Schwielengewebe untereinander ver- 
bunden, welches an der eingezogenen Hautnarbe festsal?. Gummarcste 

Abb.  22. Kle inbrucb  eines nekrot ischen Spongiosab~lkchens in der  Gummaschwie le .  Tibia 
4es Falles 4. Vergr6flerung 60fach. a Fibrinoid im Bruchspal t ,  die beiden Bruchstf icke b, 
c du tch  ~erkalk tes  Bindegew~be d, e zusammengeha l t en ,  welches die l%olle eines periostalen 
Callus spielt, f i m  v e r k a l k t e n  Bindegewebe abgekapsel tes  H~ufchen  yon Knochensp l i t t e rn  
u n d  Fibrinoid, g I~alkablagerung in der Gummaschwie le .  Die Gummaschwie le  selbst dutch 

Unterexposi t ion  im Bride n icht  deutl ich s ichtbar .  

fanden sich nirgends mehr. Es handelte sich somit um das s Aus- 
heilungsstadium unseres Materials, eines 5rtlieh besonders weitgehenden 
syphilitischen Zerst6rungsvorganges a,m Knochen. 

Bei der mikroskopisehen Untersuchung erweist sieh das Narben- 
gewebe, ..,welches an der Unterbreehungsstelle zwei getrennte Knoehen- 
teile miteinander verbindet, Ms /~uBerst derb und gef/~garm, und das 
Periost geht an der Unterbrechungsstelle in die s Lagen des Narben- 
gewebes tiber. Da dis erhaltenen unzusammenh/ingenden Knochenreste 
gegeneinander beweglieh waren, mugte ihr Zusammenhang mit dem sie 

Virchows Archly.  B4. 288. 13 
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verbindenden schwielige n Bindegewebe besonders sichergestellt werden 
und dies gesehah zumeist in folgender Weise: Da, wo das 5Tarbenband 
am Knoehengewebe ansetZt, zeigt dieses einen wechselnd dieken Uberzug 
stark blauen, sehr primitiven Knochengewebes, in das die Btindel des 
Narbengewebes als Sharpeysehe Fasern eintauehen. Das iibrige lamell/ire 
Knochengewebe ist mit diesem primitiven Knoehen durch eine lacun/ire 
Kittlinie verbunden, in der die Lacunen dem lorimitiven Haftknochen 
und die Globuli dem ]amell/iren Knoehen angehSren. Diese Art tier 
Anheftung ist grunds/itzlieh eine Wiederholung normaler Verh/iltnisse 
an Stellen, wo B~tnder oder Sehnen am Knochen ansetzen. Nur aus- 
nahmsweise gehSren in der genannten lacun/tren Kitt]inie die Lacunen 
dem lamell/tren Knoehen in der Tiefe und die Globuli dem primitiven 
Knochen an der Oberfls an, d. h. in diesem Falle is~ der Haftknochen 
der jiingere und der lamell/tre der /~ltere, also umgekehrt als bei dem 
oben gesehilderten Verhalten. Am seltensten sitzt das Narbengewebe 
der lacun~ren Oberfl/tehe des ]amell/s Knoehens unmittelbar an. 

Das zwisehen beiden Unterbreehungsr/tndern des Knoehens liegende 
und sie verbindende Narbengewebe enth/tlt in etwa 2 mm Entfernung 
erbsengrol~e, erhaltene Knochenreste. Bewegen sieh beim Gebrauch des 
=krmes diese Knoehenstticke gegeneinander, so wird das sie verbindende 
Schwielengewebe dureh diese scherende Beanspruchung zu primitivem 
Faserknorpel. Wo dieser dem Knoehen aufsitzt, kann er verka]ken und 
yon den Markr/iumen des Knochens aus enehondral verkn5chern. Die 
funktionetle Ursaehe des eben gesehilderten Vorganges erhellt aus Bildern, 
wo ein Knochenrest, etwas abseits liegend, der Reibung dutch die anderen 
Knoehenherde nicht ausgesetzt war und infolgedessen weist aueh jetzt 
das ibm benaehbarte Bindegewebe keine Knorpelumwandlung auf. 

Ein noeh hSherer Grad der Beweglichkeit der Knochenherde gegen- 
einander fiihrt zur Bildung yon nearthrotischen Spaltbildungen (Abb. 23), 
wofiir iibrigens die Entwick]ungsgeschichte des normalen Gelenkes das 
Vorbild abgibt, wo ja der Gelenkspalt ebenfalls sieh erst sekund/tr aus- 
bildet. Natiirlieh ist eine solehe NearthrosenhShle noch welt davon ent- 
fernt, einem normalen Gelenk zu gleiehen. Aber es handelt sieh doch 
um eine HSh]e, die mit Knorpel ausgekleidet ist, der naeh Art einer 
Gleitsehicht seine Zellen parallel zur Oberfl/tche geriehtet zeigt: Die HOh]e 
war gewi6 mit Fliissigkeit gefiillt. In sie wurden yon allen Seiten durch 
geiben entstandene knorpelige Zotten entsendet. Sie sind fast durch- 
weg s an der Oberfl/iche mit Fibrinoid iiberzogen. Die IIShle ist teilweise 
mit Synovialendothel ausgekleidet. W/thrend der aus dem Bindegewebe 
hervorgehende Knorpel in der Regel ein primitiver Faserknorloel ist, 
kann e rda ,  wo er dem Knochen unmittelbar aufliegt, sieh dem hyalinen 
n/ihern, seine Zellen kSnnen hy~pertrophieren, ja er kann sogar kleine 
Brutkapseln aufweisen. Der erw/thnte, beinahe vollreife hyaline Knorpel 
besitzt eine pr/iparatisehe Verkalkungszone und eine knScherne Grenz- 
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lamelle. Um die Gelenknachbildung vollzumachen, kommen sogar die 
in pathologischen Gelenken vorkommenden divertikelartigen Gelenks- 
aussttilpungen auch hier vor (Abb. 23 k). 

Diese bruehsaekartigen Ausstiilpungen, die noeh manehmal mittels eines leinen 
Kanals durch den Nearthrosenknorpel hindurch mit  der GelenkhShle in oftener 
Verbindung stehen, bieten mannigfaehe Bilder. Ihre AusMeidung kann aus syno- 
vialem Endotheliiberzug bestehen, ein andermal aus wuclierndem Knorpel, oft 
mig t~ibrinoid bedeckt. Die W/~nde der Ausstiilpung werden yon dichtem Binde- 
gewebe gebildet. Ira Innern der I-Ighle tr i t t ,  wenn sie in VerSdung tibergeht, ganz 

2~bb. 23. Nearthrotiseh geheilter, gummi3ser Spontanbrueh. Schltisselbein des Falles 5. 
VergrSBerung 8,5faeh. Zwisehen den bei4en Knoehenteilen a un4 b eine Nearthrosenh5ble c, 
yon diekem Faserknorpel 4 ausgekleidet, 4er unter Vermittlung der pr/~paratorisehen Ver- 
kalkungszone e 4er kniSchernen Grenzlamelle f aufruht und gegen die Gelenkhghle eine 

ganz zerfetzte Oberfl/~ehe g hat, die mit diekem Fibrinoid iiberzogen ist. i cystische 
Aussttilpung tier neuen GelenkshShle, ebenfalls mit Fibrinoid k ausgef011t. 

loekeres, 6demat6ses Bindegewebe auf. Zwischen dem diehten Bindegewebe ~ugen 
und dem loekeren Bindegewebe innen linden sich einzelne freie Knorpelzetlen. 
In  anderen synovialen Aussttilpungen liegen regellos dureheinander ge~-iirfelte, 
kernlose, vielgestaltige Splitter kalklosen Knorpels. Ein solelier Splitter karm yon 
einem benaehbarten B~lkehen passiv in sieh eingesehlossen werden. Aueh zelL 
h~ltige, nieht mehr freibewegliehe, sondern in Bindegewebe eingeheilte und fort- 
wuehernde Knorpelstiiekehen linden sieh in solehen synoviMen Ausstiilpungen, 
gelegentlieh aueh nur eine einzige kugelige KnorpelzeUe. (Auf derartige Abstogungs- 
und Einpflanzungserseheinungen in kranken Gelenken und ihre Folgeerseheinungen 

13" 
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habe ich in einer in Band 263 des Virchowschen Archivs erschienenen Arbeit hin- 
gewiesen. Wir werden ihnen noch an anderer Stelle begegnen.) 

Im Nearthrosenknorpel linden sich einzehle grSSere oder in Gruppen stehende 
kleinere Verkalkungsherde und, da sie ira kalklosen, weichen Knorpel eingebettet 
liegen, kann es leicht geschehen, dg~ bei den mit  der Bewegung einhergehenden 
Gestaltsver~nderungen des kalklosen Knorpels die Verbindung der Kalkherde 
mit  dem kalklosen Knorpel eine Unterbrechung erf~hrt und so die Kallcherde in 
einer kleinen I-IShle des l~Iklosen Knorpels g~nz freigeworden tiegenbleiben. 

Eine weitere Folge yon Traumen besteht darin, da~ das die Knochenstiicke 
verbindende Narbengewebe yore Haftknochen abrei~t oder der Haftknochen zer- 
splittert, aber in Verbindung mit dem Bindegewebe bleibt. 

2~bb. 26. Pe r iphe re r  A b s c h n i t t  eines auf  die l \~uskulatur i ibergre i fenden  Knocheng 'ummas .  
Fal l  1. F ibula .  VerffrSl~erung 25fach. a k~s ig-nekro t i sches  ~n4  b lebendes  Schwielen- 
gewebe  m n  alas G u m m a  herum,  c leukoc:Tt~re In f i l t r a t ionszone  an  4er Grenze zwischen 
bei4en,  4 L y m p h o c s t e n a n h ~ i u f u n g e n ,  e f ib rSs-a t rophische  :Yiuskelbiindel im  Narbengewebe ,  

f no rma les  5~[uskelbiindeL 

Endlich ist noch zu erw~hnen, da$ das derbe, straffaserige Schwielengewebe 
durch ein gefiiBreiches, regellos gef~sertes, etwas zellreicheres, einzelne Fettzellen 
fiihrendes Bindegewebe wieder ersetzt werden kann. Dies ist wohl d~rauf zurfick- 
Zufiihren, d~[t sich die Be~nsloruchungsart des Bindegewebes ge~indert h~t. 

A nhang: 
Beteiligung der Muskel- und Sehnenansi~tze an der gummSsen Erkrankung. 

Die Muskul~tur in der N~ihe gummSser Knochen zeigt sehr oft eine hoch- 
gradige Atrophie, doch sind die verschiedenen Anteile des Muskels durchuus nicht 
gleichm~tBig betroffen. Die MuskeKasern sh~d im Querschnitt oft sehr betr~chtlich 
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verschmalert ;  ihr Querschnit t  selbst im gleichen Muskelbfindel ungemein wechselnd, 
die Zahl  der Muskelfasern meist  sehr verringert,  die Mnskelbfindel zum grSl]ten 
Teil durch Fettgewebe ersetzt, indem bier und da Lymphocyteninf i l t ra te  anzutreffen 
sind. Die Bindegewebssepten zwisehen den lY[usketbfindebl oft enorm verdickt.  
Manchmal  ]iegen die letzten erhaltenen Muskelbfindel ausschliel]lich am schwieligen 
Per imysinm internum. 

Das gumm6se Schwielengewebe des Knochens greift manchmal,  wie z. B. beim 
Wadenbein des Falles 1, deutlich auf die Muskulatur fiber (Abb. 24). Die hoch- 
gradig atrophischen Muskelbfindel liegen dann  zum gr6Bten Tell schon in der Muskel- 
sehwie]e. Mit der Ent fernung vom Gumma n immt  die Schwere der Ver/~nderungen 

Abb. 25. ZerstSrung eines Sehnenansatzes r Caries sicca. Fail 2. u 46fach. 
a Faserknorl~el des Sehnenansatzes, b tier darunter]iegende lamell~re Knochen, c stark 

angenagter Rest der Rinde, d losgelSste Stiieke des Faserknorpels, e Osteoblasten, 
f Lymphzellen. 

ab. Es handel t  sich hier zweifellos um das mi t  Muskelschwund ausgeheilte Stadium 
der bis in die Muskulatur hinein sich erstreckenden gummSsen Ein]agerung. Rnnd-  
zellenherde sind zum Teil aueh jetzt  noeh in diesen atrophischen Muskelresten 
erhalten sowie in dem Fettgewebe. Auch welt w e g  vom gumm6s erkrankten 
Knochen findet man neben Muskelbfindeln von  _normalem Aussehen solche mi t  
h6ehstgradiger Fibrose des Perimysium internum. Ferner  f~llt es auf, dab in 
den gut  erhal tenen Muskelbiindeln die Querschnitte der Muskelfasern yon durch- 
schnitt l ich gleichm~Biger Gr6Be sind, w/~hrend im entzfindlich besch/~digten Muskel- 
biindel neben einzelnen normal grolten sehr viele hoehgradig atrophische Muskel- 
fasern ]iegen. In  den jiingeren Stadien dieser Ver~nderung ist das Bindegewebe noeh 
nieht  sehwielig, sondern zellreich. Dieses Bild land  sich au2er im Fail  2 auch bei 
einem angeboren syphilitisehen Kind. 
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In der Nachbarschaft der schwerer syphilitisch ver~nderten Radiusdiaphyse 
des Falles 1 finder sieh an einer Stelle in der hoehgradig lipomat6sen Muskulatur 
dicht neben dem Perios~ ein Herd, der vSllig frei ist yon 3s und im 
wesentlichen aus derbem Bindegewebe mit Fettzellen untermischt besteht und 
einen Zug lymlohzelliger Durehsetzung ftihrt. Es diirfte sieh um ein syphilitisehes 
Irffiltrat yon nieh~ gerade gumm6sem Charakter in der Muskulatur handeln, und 
zwar ~lteren Datums mit reiehlieher Bitdung yon Bindegewebe und vollst~ndigem 
Sehwund der Muskulatur. 

Der Muskelsehwund kommt also auf zweierlei Weise zustande : Erstens 
dureh Unts bzw. trophisehe Einfltisse, die mit dam langj~hrigen 
Niehtgebraueh, der zum Teil seine Ursaehe in Ankylose der Gelenke 
hatte, zu erklgren sind; diese Ursaehe fiihrt zu einer mehr gleiehms 
Form des Muskelsehwundes. Zwaitens dureh Ubergreifen der Ent- 
ziindung vom erkrankten Knoehen auf den Muskel. Diese Form ist rain 
5rtlieh dureh die noeh naehweisbaren Lymphzellenherde und binde- 
gewebige Ausheilungszusts gekennzeiehnet. 

TWO dem syphilitiseh erkrankten Knoehen nieht ein Muskel anliegt, 
sondern eine Sehne ansetzt, kann aueh diese yon der syphilitisehen 
Entziindung in Mitleidensehaft gezogen werden. Beisloiele dieser Art 
fanden sieh in Fall 2 nnd in einem Fall eines Kindes mit angeborener 
Lues. In  diesen F/~Ilen werden die Sehnenanss entweder unter Mit- 
hilfe yon Gefs abgebaut oder der Abbau finder wie bei der Caries 
sieea unter dem Einflusse des syphilitischen Granulationsgewebes start 
(Abb. 25). Es ist verst~ndlieh, dal~ solehe Vergnderungen nieht nut 
sehmerzhaft sind, sondern aueh hoehgradige FunktionsstSrungen zur 
Folge haben miissen. 

VIII. Ergrterung der Befunde. 
Schon die makroskopischen Leichenbefunde ergeben eine Fiille Yon 

Tatsaehen, die eine besondere Erwghnung verdienen. 
Fall 1 ist au•erordentlich bemerkenswert durch die ganz ungew6hn- 

liche Ausdehnung der gummSsen Erkrankung des Skelets. Gumm6se 
Knochenlues, die so grebe Teile des Skelets befallen hat, finder sich 
im neueren Sehrifttum nut mehr sehr selten besehrieben. Die Schwere 
des Krankheitsbildes ist vielleieht darauf zurtiekzuftihren, dal3 das Leiden 
zu Lebzeiten nicht erkannt walrde und daher aueh eine antisyphilitische 
Behand]ung niemals durehgefiihrt worden war. 

Auch das in unseren Fallen so hi~ufige Zusammentreffen mit Lues 
der inneren Organe oder der Sinnesorgane verdient unsere Aufmerksam- 
keit. So linden sich im Falle 1 mehrere groge Gummen in der Milz, 
im Falle 2 in der Leber Gnmmen und Narben naeh gehei]ten Gummen 
mit tiefgreifender groblappiger Schrumpfung des Organs (Hepar lobatum), 
im Falle 5 syphilitisehe Narben der tiauptbronchien. Im Falle 4 sprechen 
einige Anzeichen fiir eine Beteiligung des Nervensystems im Sinne einer 
metaluischen Erkrankung. 
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Eine sehr bemerkenswerte Angabe ergab dieVorgesehichte des Falles 1. 
Patientin war naeh der ersten Menstruation gleiehzeitig mit dem Ausbruch 
des Gelenkleidens taub geworden. Dieses Zusammentreffen der ersten 
Menstruation mit dem Auftreten eines Ohrenleidens bei Lues ist den 
Otologen wohlbekannt. Habermann erw/~hnt es in seiner Bearbeitung 
der syphilitischen Erkrankungen des Geh6rorgans. Auch war ann~hernd 
um dieselbe Zeit eine betr&eht]iehe Sehws des Sehverm6gens 
eingetreten. Es ist gewig eine sehr bemerkenswerte biologische Er- 
seheinung, dag die tiefgreifende Umstimmung des gesamten Organismus, 
die mit dem Eintrit t  der Gesehleehtsreife vor sieh geht, mit der be- 
kannten Erkrankung des Geh6rorgans aueh das Auftreten der Skelet- 
erkrankung ausl6st. 

Sehon unsere makroskopisehen Befunde geben uns Gelegenheit, zu 
einigen Fragen Stellung zu nehmen. In dieser Hinsieht ist vor allem 
der Sitz und die Verteilung der Erkranknng zu erw/~hnen. Naeh v. Zeissl 
und Volkman sollen hauptss die Diaphysen der Sitz der Knoehen- 
gummen sein, w~thrend die Knoehenenden im Gegensatz zur Tuber- 
kulose davon versehont bleiben. Unsere F&lle 1, 2 und 3, ebenso wie 
die F/~lle yon Gangolphe, Bowlby, H. Chiari beweisen jedoeh, dag dies 
nieht zutrilft und dab in demselben Falle sowohl die Epi- als aueh 
Diaphysen befallen sein k6nnen. Aueh wurde vielfaeh die Frage er6rtert, 
ob die gummSse Erkrankung yon der Beinhaut oder vom Knoehenmark 
ihren Ausgang nimmt. Andere verlegen den Beginn des Leidens in das 
Periost, Gangolphe in das Knoehenmark. Aueh Knaggs bezeiehnet 
den letzteren Sitz als den h~ufigeren. Sehon Ricord bildet in seiner 
beriihmten Ikonographie Knoehenmarksgummen ab. Wie unser Material, 
insbesondere Fall 1 zeigte, kann sowohl die Beinhaut als aueh das 
Knoehenmark prim/~r gumm6s erkranken, doeh ist das prim/~re Befallen- 
sein des Knoehenmarks das h/iufigere Vorkommnis, ja wie Hans Chiari 
zeigen konnte, ist es bei Syphilis iiberhaupt nieht selten und wird nut  
deshalb so h/tufig fibersehen, weil die Untersuehung des Skelets gew6hnlieh 
vernaehl~ssigt wird. Er betont aueh ausdriieklieh, dab Knoehenmarks- 
gummen ohne Beteiligung des Periostes vorkommen k6nnen. Das ist 
aueh ffir die Beurteilung yon R6ntgenbefunden wiehtig (L. Freund). 

Im Falle 1 finder sieh im Leiehenbefunde die Angabe, dab Vorder- 
armknoehen und H/~nde im Vergleieh mit dem tibrigen K6rper auf- 
fs klein waren. Aueh im Falle 3 waren die erkrankten unteren Glied- 
maBen klein geblieben, ein Beweis, dab der Beginn des Leidens bei der 
zur Zeit des Todes 54jghrigen Frau in das Waehstumsalter zuriiek- 
zuverlegen ist. Es liegt nahe, anzunehmen, dab die Kiirze der Gliedma/3en 
im Falle 1 darauf zuriiekzufiihren ist, dab zur Zeit des Beginnes des 
Leidens die Kranke sieh noeh im Waehstum befand und die Epiphysen- 
fugen dutch die gumm6se Erkrankung gelitten haben. Im Falle 3 
dtirfte auBerdem, da es sieh um die unteren Gliedmagen handelt, aueh 
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noch der verminderte Gebraueh mit  als Ursaehe ffir das KMnbleiben 
des Fuges in Betracht kommen, doch aueh hier betraf das Gumma das 
ganze untere Drittel des Sehienbeins bis an die Gelenkfl~che heran, 
somit aueh die Gegend der seinerzeitigen Epiphysenfuge, was deshalb 
ins Gewicht f~llt, well die Erkrankung noeh vor dem Absehlul3 des 
KSrperwachstums begonnen hat. 

Wir wollen nun zur Besprechung der histologischen Befunde fiber- 
gehen und uns zuerst mit  der Entstehung des Gummas befassen. Dies- 
beziiglich bestehen ja noeh sehr viele ungelSste Fragen, wie aus der 
augerordentlich klaren und ausffihrliehen Bearbeitung yon Benda in 
Jadassohns Handbueh der Haut-  und Geschleehtskrankheiten hervor- 
geht, auf die hier ausdriieklieh verwiesen sei. Die Ansiehten der ver- 
sehiedenen Forseher fiber die allerersten Entwieklungsstufen der Gummen 
sind sehr versehieden. Die Friihstadien werden yon alters her als zell- 
und gef~greiehes Granulationsgewebe besehrieben (Virchow), dem eine 
groBe Neigung zur fettigen Entar tung und k/~sigen Nekrose innewohnt. 
Naeh Kyrle wird die Entstehung des Gummas dutch die Entwieklung yon 
Epitheloidzellen eingeleitet. Benda wieder kommt  auf Grund eines Be- 
fundes an einem syphilitiseh erkrankten GeIs zu der Auffassung, dab eine 
Leukoeytenansammlung den fibrigen Erseheinungen des Gnmmas voran- 
gehe und dab erst im Verlaufe der weiteren Entwieklung die Leukoeyten- 
herde yon knotig angeordnetem Granulationsgewebe ersetzt werden, die 
man im Mlgemeinen Ms die Anfs des Gummas ansieht. 

Die besehriebenen herdfSrmigen Lymphzellansammlungen, die sog. 
miliaren Gummen, die so h/~ufig in der Naehbarsehaft yon gr6Beren Gum- 
men, abet  aueh selbstandig angetroffen werden, linden versehiedene 
Beurteilung. Benda sprieht sich dahin aus, dab sie mSglicherweise als 
banale Entzfindungsherde infolge eines meehanischen oder toxisehen 
Reizes, vielleicht aber aueh als abortive Syphilome gedeatet  werden 
kSnnen. Hingegen kamen wit zu der Auffassung, die umschriebenen 
Lymphzellanh~ufungen als wirkliehe miliare Gummen aufzufassen, weil 
wit in der Lage waren, alle Uberg/~nge soleher 5rtlieher Lymphzell- 
anh/~ufungen zu kleinen Gummen zu beobaehten, welehe als solehe 
dutch die Anwesenheit yon Epitheloidzellen, I~iesenzellen und Verkasung 
gekennzeiehnet waren. Ebenso halten wit uns zur Annahme bereehtigt, 
dag der rings um Bin Gumma liegende Lymphoeytenwall  als ein Bestand- 
teil des Gummas anzusehen ist, weil sieh dann zum Lymphocyteninfil trat  
Riesenzetten oder gar Verk/isung hinzugesellen. Die versehiedenen 
M6gliehkeiten, die sich hier ergeben, haben wit an anderer Stelle ~us- 
fiihrlieh er6rtert. Wie dort ausgefiihrt wurde, schliegen sieh die ver- 
schiedenen Auffassungen nieht aus, sondern kSnnen jede ihre Bereehtigung 
haben. Leukoey~en begegneten wir wohl in den reifen Gnmmen sowohl 
einzeln als in dichten Ansammlungen, wo sie beim Abbau des K~ses 
eine wichtige Rolle spielen, aber es ergaben sieh keine Anhaltspunkte 
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dafiir, dab sie die Gummaentwieklung einleiten. BloB ein vereinzelter 
Befund ergab sieh am I-Iiiftgelenk des Falles 1, das abet keine syphi- 
litisehen Ver~nderungen anfwies. Hier war ein im Fettgewebe der Fossa 
aeetabuli liegendes Vas nutriens gerade am Eintritt in den Knoehen 
in seiner Wand reichlieh yon polynukle/iren Leukoeyten durehsetzt 
und die Liehtung thrombosiert, w/~hrend in weiterer Umgebung jegliehe 
Entzfindung fehlte. Es land s'ieh bier aueh kein Gnmma im Knoehen. 

Das Vorkommen yon Epitheloidzellen haben wir mehrfaeh erwghnt 
und aueh tuberkel/~hnliehe Bildungen besehrieben. Die Ansammlungen 
epitheloider Zellen haben allerdings hie die grebe Ansdehnung erreieht, 
wie bei Tuberkulose. In unserem Material traten sie jedenfalls gegenfiber 
den Lymphzellansammlungen weir zurfiok. Dagegen haben wir, besonders 
in den jnngen, fortsehreitenden Gummen des Falles 1 vielfaeh eine 
auBerordentlieh lebhafte Wueherung des Bindegewebes in den t~and- 
absehnitten beobaehten k6nnen. Es mag aber vielleieht yon der Art des 
Grundgewebes, in dem die Krankheitsvorg~nge zur Entwieklung gelangen, 
ferner yon der Reaktionslage des Organismus bzw. einzelner Gewebs- 
arten abh/~ngen, ob im einzelnen Falle die Lymphzellenreaktion oder 
die Wueherung des Bindegewebes bzw. Epitheloidzellen beim aller- 
ersten Beginn des Gummas im Vordergrund stehen. 

Ehe wit auf die weitere Bespreehung eingehen, sei zun~tehst einiges 
fiber die yon nns beobaehteten Ge[ii/dverdnderungen naehgetragen. Am 
h/tufigsten finden sieh perivaseul/~re Infiltrate sowohl im Periost als im 
faserigen Mark. Diese Gef/~Be sind stets gut mit Blur gefiillt; in sp/~teren 
Stadien finder sieh sehr h/~ufig eine betr/tehtliehe Verdiekung des ad- 
ventitiellen Bindegewebes nnd Intimaverdiekungen. ])as hat natiirlieh 
eine Verengerung der Liehtung zur Folge und, wenn die Gefgge in ein 
Gumma hineingeraten, kommt es zu einer vollst~ndigen VerSdung. Im 
geheilten Znstand, also im Sehwielengewebe finder man dann ebenfalls 
kMnere ver6dete Gef/tBe. Sehr sehweren Ver/~nderungen begegnet man 
sehr h/~ufig an den mittelgrogen, parostalen, die Diaphysen der langen 
g6hrenknoehen begleitenden Sehlag- und Blutadern; besonders in jenen 
finden sieh betr~ehtliehe, aber sehr ungleiehm~tl~ige Intimaverdiekungen 
mit krausenf6rmiger Runzelung der inneren Grenzelastiea, aber aueh 
Bindegewebsvermehrung in der Media. In Arterien und Venen kann die 
Wand stellenweise ganz normal sein und stellenweise hoehgradige Ver- 
/~nderungen aufweisen, und zwar infolge Intimawueherung betr/~ehtlieh 
verdiekt sein, wobei aueh die Media stellenweise lymphoeyt/~r infiltriert, 
verdiekt oder aber unterbroehen sein kann als Zeiehen geheilter Ent- 
ziindung. Die vorgefundenen sehweren, selbst zur Ver6dung ffihrenden 
Gef~f~ver~nderungen, soweit sie niehtgumm6s sind, zeigen niehts, was 
ihre syphilitisehe Natur zwingend kennzeiehnen kSnnte. Trotzdem sind 
sie die Folge der syphilitisehen Organerkrankung und der sonstigen 
Vergnderung im Knoehen als beigeordnet an die Seite zu stellen. Auf 
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das VerhMten der Gef/~Be im Gummabereich selbst werden wir welter 
unten zu sprechen kommen. 

Bei der Besprechung mtissen wir uns auch mit den verschiedenen 
Anschauungen befassen, welche den Ausgangspunkt des Gummas in die 
Ge/di/3e verlegen. Lesser nimmt an, das Gumma sei ein Infarkt, bedingt 
durch den VerschluB eines syphihtisch erkrankten Gef/~l~es. Bei den 
vielen Knochengummen, die wit zu Gesicht bekamen, konnten wir ftir 
eine solche Annahme keinerlei Best/~tigung finden. Auch fiir die Anschau- 
ung, dab das Gumma seinen Ausgang yon den W/inden eines Gef/iBes 
nimmt, finden wir in unserem Material keinen AnhMtspunkt. Hingegen 
zeigte es sich MlenthMben, dab das Gef~iB, welches beim Wachstum 
des Gummas in seinem Bereich ger~t, selbstversts v o n d e r  Krank- 
heit mitergriffen wird, was mit der diesbeztiglichen Angabe Bendas aufs 
Beste iibereinstimmt. 

Die Befunde yon P. Schneider bei der Lues hereditaria tarda, die sieh 
anatomisch genau so verh/s wie die erworbene gummOse Knochen- 
syphilis, weisen einen ganz anderen Weg fiir das Verst/~ndnis dcr Ent- 
stehung yon Gummen iiberhaupt. Er konnte n/~m]ich feststellen, dab 
die Knochenerkrankungen der angeborenen Sp/~tsyphilis als Rezidiv 
der angeborenen Friihsyphilis aufzufassen sind. Wie er zeigen konnte, 
lagern sich die Spirochs der Innenwand der KnoehenzellhShle 
zwischen Protoplasma und Knoehengrundsubstanz an und bleiben so- 
lange ]iegen, bis sic dutch ErSffnung der Ze]lhShlen gelegentlieh des 
Knochenumbaues wieder frei werden und so Gelegenheit gegeben wird fiir 
eine 5rtliche syphilitische Erkrankung. Es w/~re abet gezwungen, bei der 
vollst/s G]eiehheit der anatomischen Erscheinungen der angeborenen 
und der erworbenen Sps grundlegende Untersehiede in der Art 
der Entstehung des Leidens anzunehmen. 

~Noch auf einige andere im Schrifttum immer wiederkehrende Be- 
hauptungen sei hier hingev~[esen. So begegnen wir sehr h/~ufig der 
Auffassung, dab das Gumma nur eine einmalige Aussaat im Gewebe 
darstellt und dab ihm die Neigung zur 5rtlichen Ausbreitung fehlt. So 
wurde angegeben, daB, wenn in einem Fa]le Gummen in versehiedenen 
Organen oder an versehiedenen Stellen desselben Organsystems an- 
getroffen werden, Mle ungef/~hr die gleiehe GrSBe und Entwicklungsstufe 
zeigen. In unserem FMle 1, der ja ungemein zahlreiche Gummen aufwies, 
traf das nieht zu. Es wurden vielmehr Gummen der verschiedensten 
GrUBe und Mler mSgliehen Stufen der Entwieklung und Rfickbildung 
angetroffen. Die Annahme, dab es sieh bei der Entstehung zahlreieher 
Gummen um eine einmMige Aussaat im Organismus mit einer beschr/inkten 
F~thigkeit der einzelnen Gummen zum Wachstum handle, trifft also 
zumindes~ nicht ftir Mle Fs zu. Wir linden hier eine gewisse AnMogie 
mit den Befunden an der Aorta, in der, wie Benda anffihrt, gummSse 
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I-Ierde sehr versehiedener Ent, wieklungsstufen nebeneinander liegen k6nnen, 
wodureh der Eindruek yon Rfiekfs in den alten tIerden oder neuen 
Ausbrfiehen auf einem bevorzugten Boden entsteht. Als Beleg ffir eine 
6rtliehe Ausbreitung des einzelnen Gummas ls er diesen Belund aller- 
dings nieht gel~en. Unsere Befunde an den Knoehengummen Ifihren 
diesbezfiglieh Mlerdings zu einer anderen Auffassung. Es finden sieh in 
unserem Material n~mlieh zahlreiehe Belege daffir, dab w i r e s  beim 
Einzelgumma mit einem sehubweise Iortsehreitenden und mit Remissionen 
einhergehenden Entziindungsvorgang zu tun haben und dab es gelegent- 
licit eine sehr betr/~ehtliehe Neigung zum 6rtliehen Fortseitreiten aufweist. 
Gerade die Untersuehung der Knoehengummen erseheint geeignet, hier 
Kl i rung zu bringen, denn sie nehmen gegenfiber den Gummen der 
Weiehteile insofern eine Ausnahmsstellung ein, als liegengebliebene 
Knoehenstfieke aus frfiheren Zeiten Marksteine darstellen, die fiber Ent- 
wieklung und Ablauf der Erkrankung sowie fiber die Ausheilungsvorg~nge 
weitgehende Sehlfisse erlauben. So liel3 sieh in unserem Falle 2 dieses 
6rtliehe Fortsehreiten der Entzfindung des Gummas in allen Einzelheiten 
verfolgen. Das iJbergreifen der Entzfindung auf immer weitere Anteile 
des Gewebes hot ungemein eindrueksvolle Bilder. Das Gumma dureh- 
setzt die Knoehenrinde (Caries sieea), ergreift danaeh das Periost sowie 
das neugebildete Osteophyt, das laeun/ir angefressen wird. Beim Uber- 
greifen der Nekrose auf das Osteophyt hinwieder wird dieses ebenso wie 
die Rinde in den Gummak/~se eingesehlossen (Caries neerotiea). 

Im selben Sinne zu deuten sind jene Befunde, bei denen die um ein 
verkistes Gumma gebildete Sehwielenkapsel naehtr~glieh der Nekrose 
verf~tllt, ferner das beschriebene Bild der Einschachtelung eines aus K~se 
und sehwieliger Kalosel bestehenden Gummas in eine zweite neue Gumma- 
sehieht, die sp/~ter ebenfalls verk/~st und eine Sehwielenkapsel bekommt 
(Abb. 6). Ein 6rtliehes Fortsehreiten yon Gummen lieg sieh aueh in 
den noeh an anderer Stelle mitzuteilenden, syphilitiseh erkrankten Ge- 
lenken naehweisen, wo ein Durehbrueit des epiphys/~ren Gummas in 
das Gelenk erfolgt und dann die Zerst6rung beider Gelenkk6rper, da, 
wo sie einander gegenttberliegen, dureh dasselbe Gumma erfolgt. 

Alle diese Tatsaehen spreehen gegen die Annahme, dag es sieh bei der 
Entwieklung des Gummas um einen Infarkt handelt, in dem nur das 
urspriingliche Gewebe abgestorben ist, wie bei einer aseptischen Ne- 
krose. Ffir diese letztere Auffassung wurde aueh der Umstand ins Fold 
geffihrt, dab Ubergangsbilder yon Granulationsgewebe zur Verk~sung 
nicitt auffindbar sind. Dem muB entsehieden widersproeiten werden, 
denn wir konnten in unseren zaitlreiehen Gummen alle i~berggnge vom 
zellreiehen Granulationsgewebe his zur vollstindigen Verk~tsung beob- 
aeh~en. An einzelnen Stellen konnte eindeutig beginnende bindegewebige 
Abkaloselung des bereits in Verkgsung fibergehenden zentralen An- 
teiles des Gummas yon dem peripiteren noeh nieht verkisten Anteil 
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festgestellt werden. Dabei waren in dem zentralen nekrotischen Anteil 
die Zellen des Granulationsgewebes noch deutlieh erkennbar (Abb. 5). 

Noch einige Worte fiber die Entstehung der Nekrose selbst. Es isC 
sehr wahrscheinlieh, dab sie toxiseh bedingt ist. Daffir sprieh~ der 
Umstand, daB, wenn die Gummakapsel verk/tst, nur ihr innerer Anteil, 
der dem zentralen K/~se anliegt, der Nekrose verf/~llt, w/~hrend der s 
noch deutliehe Kernfgrbung zeigt, ferner der gelegentlich zu erhebende 
Befund, dab bei einem ganz frisehen, in Nekrose fibergegangenen Knoehen- 
gumma eben nur die nnmittelbar dem K/~se anliegenden Knochenzellen 
.der Nekrose verfallen waren, w~ihrend bei den fibrigen die Kernfarbung 
gut erhalten war. Sehr deutlich war dieses Verhalten in einem um- 
sehriebenen Anteil des in Abb. 4 wiedergegebenen Gummas. (In der 
Abbildung ist dieser Befund bei dieser Vergr6Berung allerdings nicht 
erkennbar.) 

Was die Ge/~ilXe des Gumma~ anbetrifft, wurde schon erw/~hnt, dal3 
die Randteile des Gummas, solange sie noeh nicht der Verkgsung ver- 
fallen sind, ungemein reich sind an strotzend geftillten Blutgefs 
Die Hyper/~mie reicht auch oft weit fiber den Bereieh des Gummas 
hinaus. Es wird sich nicht immer entscheiden lassen, ob es sich dabei 
um eine einfaehe kollaterale Hyper~Lmie handelt, wie sie jeder um- 
schriebenen Entzfindung zukommen kann, oder ob die Hyper//mie das 
Fortschreiten der Entzfindung einMtet. Besonders in den frischen 
Gummen des Falles 2 fanden sich aueh im bereits verk/~sten Gebiet noeh 
zahlreiehe, sogar mit gut gefs roten BlutkSrperchen geffillte Gef~Ll3e. 
Es ist dam eine bekannte Erscheinung, der in der Differentialdiagnose 
gegen tuberkulSse Verk~sung eine groBe Bedeutung zugeschrieben wird. 
Bei weiterem Fortsehreiten der Verks gehen die Capillaren und meist 
auch kleineren Gef/~ge zugrunde und es gelingt auch miLder  Elastica- 
f~Lrbung nieht immer sic aufzufinden. Wenn aueh, wie oben ausgeffihrt, 
die Erkrankung der Gef/~gwand nicht als Ausgangspunkt des Gummas 
angesehen werden kann und dam verk~Lste Gumma nicht ein Infarkt 
noch Verschlul~ eines prim~Lr erkrankten Gefs ist, so besteht immerhin 
die MSglichkeit, dal~ die VerSdung der in das Gumma sekund&r hinein- 
geratenen Gef~Be auf die Ausbreitung der Nekrose einen Einflug hat, 
indem n/~mlieh die yon diesen GefgBen ern~Lhrten Gewebe nekrotisch 
werden. In diesem Sinne kann, wie Benda hervorhebt, eine AnMogie 
mit dem an~mischen Infarkt zugegeben werden. Betreffs aller fibrigen, 
das Gumma und seine weiteren Schicksale betreffenden Einzelheiten sei 
auf die frfiheren Ausffihrungen verwiesen. 

Hier seien einige di//erentialdiagnostische Bemerkungen eingeschaltet. 
Wie schon des 5fteren erwghnt wurde, kamen epitheloide Zellen, echte 
Langhanssche Riesenzellen, ja tuberkeliihnliche Bilder zur Beobachtung. 
Allerdings waren die epitheloiden Zellen hie in groBen zusammenh/tngenden 
Feldern anzutreffen. Das Vorkommen der epitheloiden Zellen, der 
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Langhawsschen Riesenzellen und tuberkel~hnlieher Bildungen bei der 
Syphilis wird jetzt allgemein anerkannt. In den Monographien yon 
Kyrle und Gans sind derartige Bilder wiedergegeben. Sie scheinen in 
der Haut  besonders h~tufig vorzukommen. In unseren sehr zahlreichen 
Schnitten yon gummSs erkrankten Knochen haben wir sie nur in vet- 
h~Lltnisms sp~rlicher Anzahl angetroffen. Es sei hier nochmals hervor- 
gehoben, dab in nach Ziehl-Neelsen gefs Schnitten aus den be- 
treffenden Anteilen der FMle 1 und 2 keine Tuberkelbacillen gefunden 
werden konnten. 

])as Vorkommen yon Porose bei Sp/~tsyphilis findet im Sehr i f t tum 
meist nur geringe Beaehtung. Es wird im Gegenteil, wenn es sich um 
die r6ntgenologische Differentialdiagnose zwischen Syphilis und Tuber- 
kulose handelt, die Knochenatrophie und das Fehlen sklerotischer Vor- 
g~nge gewShnlieh als ein ftir Tuberkulose spreehendes Kennzeichen 
betraehtet. Wir haben aber gesehen, dab es in den Frfihstadien und auch 
auf der HShe der gummSsen Erkrankung zu hochgradiger Atrophie 
ausgedehnter Gebiete des Knochens kommen kann, ohne dab vorerst 
Sklerosierung eintritt. Aber auch in den Sp~tstadien kSnnen atrophische 
Vorg~nge fiberwiegen, wenn die Sklerosierung durch Abbau wieder zur 
l%fickbildung gelangt is~. Ein Beispiel hierffir bot das Kniegelenk des 
Falles 1. Sowohl grobanatomisch als rSntgenologisch zeigte es alle 
Merkmale der hSehstgradigen Atrophie. Die genaue mikroskopische 
Untersuchung hatte allerdings Reste sklerotischer B~lkchen als letzte 
Zeugen einer abgelaufenen kondensierenden Ostitis ergeben, die im 
l~Sntgenbild nicht zum Ausdruck kamen. Es ergibt sich hieraus die 
Folgerung, da~ Fehlen yon Sklerose, ja selbst auch hShere Grade yon 
KnochenatropMe im RSntgenbild nicht gegen Syphilis sprechen. 

Die Porose bzw. entzfindliche Atrophic muB yon der Caries sieea 
untersehieden werden. Bei der Caries sicca haben wir es mit einer rein 
6rtliehen, umschriebenen ZerstSrung des Knoehens unter dem unmittel- 
baren EinfluB des syphilitisehen Granulationsgewebes zu tun. Sie 
findet eben nur im Bereich des Gummas start. In der Art und Weise, 
wie das gef~Breiche gummSse Granulationsgewebe infiltrierend in den 
Knoehen eindringt, wobei dieser ausgehShlt wird, und schheB]ich einen 
ganz wurmstiehigen ~ Ein~'uck maeht ,  zeigt sieh eine weitgehende 
Xhnliehkeit mit den Vorg/~nge n bei der Tuberkulose. Mit Eintri t t  der 
Nekrose kommt der osteoklastisehe Abbau zum St illstand und kann 
dutch Caries necrotiea abgelSst werden. 

Bei der diffusen syphilitischen Osteomyelitis sahen wir Osteoporose 
am g]eichen Knoehen. Es hegt nahe, anzunehmen, dab dies eine ent- 
zi~ndliche Osteoporose ist, da ja das Knoehenmark ein ungemein zellreiehes, 
yon Lymphzellen durehsetztes Fasermark war. In unserem Fall 1 hin- 
gegen land sieh ebenfalls hSchstgradige Osteoporose aueh in Gebieten, 
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welche frei waren yon h'gendwelchen syphilitisch-entzfindhchen Ver- 
anderungen. In einem solchen Fall sind wit berechtigt, die Atrophie auf 
Nichtgebrauch zurfickzufiihren, welche Annahme durch die langj~hrige 
Bettl/~gerigkeit und die v(ilhge Unbrauchbarkeit der Gelenke dieses Falles 
gestfitzt wird. 

Die Besprechung der porotischen Vorg/~nge gibt uns aueh Gelegen- 
heit zur Frage der sog. pathoIogischen Briiche bei der Knochen- 
syphilis Stellung zu nehmen. Im Schrifttum begegnen wit wiederholt 
der Anschauung, da$ diese auf eine syphihtische ,,~alacie" des Skeletes 
zurfickzuffihren sind, worunter offenbar eine aueh auSerhalb der syphili- 
tischen Herde bestehende Veranderung verstanden wird, welehe die 
Festigkeit des Xnochens herabsetzt. Gangolphe und andere Forscher 
erklaren die Knochenbrfiche bei der Syphilis mit einer Herabsetzung der 
Festigkeit des Xnoehens dutch ZerstSrung desselben an der Stelle des 
Gummas. Eine genauere Beschreibung der letzterwahnten Vorgange 
wird in der Mitteilung fiber die syphilitisehen Gelenkerkrankungen 
erfolgen, da wit diese Briiche haupts/ichlich im Gelenkbereich der F~ille 1 
und 2 antrafen. Wo Dr fiche in einem nekrotisehen X_noehen statt- 
fanden, tier nichtatrophisch und auch nichtosteomalacisch war, ist es 
klar, d a $ s i e  weder auf einer Mengenabnahme der Knochengrundsub- 
stanz, noch auf einer Verminderung ihres Kalkgehaltes beruhen k5nnen, 
sondern wahrscheinlich in einer Veranderung ihrer organischen Grund- 
lage die Ursache fiir die Brfichigkeit zu suchen ist. Doeh konnte mikro- 
skopisch die Art dieser Ver/inderung nicht erfaSt werden. 

Da$ aber der Knochen durch grSSere gummSse ZerstOrungen so sehwer 
geseh/~digt wird, dab die Miiglichkeit ffir Briiche gegeben ist, dafiir 
finden sich zahlreiche Beispiele in unserem Material. Diesbeziiglich 
ergibt sich also eine ~bereinstimmung mit den kliniseh-anatomisehen 
und r6ntgenologischen Mitteihmgen fiber Knoehenbrfiehe infolge yon 
Gummen. Ffir das Vorkommen einer allgemeinen ,,syphilitischen MMaeie" 
des Knochens als Ursache der sog. Spon~anbrfiche haben wit keinen 
Anhaltspunkt gefunden. Ich sage absichtlich ,,sogenannt", da es sieh ja 
hier s~reng genommen n ich tum ,,Spontan"-Brfiche handelt, denn spontan 
sind eben diese Brfiche nicht; wir haben es vielmehr mit einem MiSver- 
h/~ltnis zwischen der Tragf/s des zum Teil zerst(irten Xnoehens und 
seiner Belastung zu tun. In  diesem Sinne haben wit auch im Fall 5, wo 
es infolge der gummOsen ZerstSrung zu einer vollsti~ndigen Zusammen- 
hangstrennung des Knochens, Ausffillung der Liicke durch schwieliges 
Narbengewebe und Ausbildung einer I~earthrose gekommen war, die Be- 
zeichnung gummSser Bruch gew/~hlt. 

Eine ,,syphilitische Malacie" wnrde nicht nut  zur Erkl/~rung der 
syphilitischen Spontanbriiche, sondern yon Schuchardt auch zur Er- 
klarung des syphilitischen Osteophyts herangezogen, welches somit nach 
ihm tier herabgese~zten Knochenfestigkeit entgegenarbeiten, also funktio- 
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nell bedingt sein sell. Demgegenfiber sind wir zu dem Ergebnis gelangt~ 
da6 das 0steophyt  =bei seiner Entstehung nicht auf funktionelle l~eize 
zurfickzuffihren ist, sondern primgr entziindlicher Natur ist. Wenn es aber 
einmal vorhanden ist, wh'd es sekund~r der Funktion dienstbar gemacht 
und dann allerdings greifen statische Momente sehr wesentlich in die 
Umbauvorgs des Osteolohyts ein. Die Beziehnngen des Osteophyts 
zur Knochenrinde kSnnen sehr verschieden sein. Bald ruht das Osteophyt 
der alten l~inde so innig auf, dal~ kein Zwischem'aum besteht (Abb. 19), 
ein andermal wieder ist das Osteophyt in seinen obersten Schichten 
dicht, in den tiefen aber porotisch, und dann r u h t e s  nur mittels zarter 
]~s der allen Rinde auf. Diese porotische Schicht erscheint dann 
radiologisch a]s schattenarmer Streifen (Hahn und Deycke), der somit der 
tiefsten Lage des Osteophyts angehSrt. In solchen Fs hebt sich 
natfirlich auch bei der makroskopischen Betrachtung der S~gefls die 
Rinde vom 0steophyt  deutlich ab. Radiologisch kann das 0steophyt  
auch schon zufolge seiner geringen Schattendichte gelegentlich yon der 
Knechenrinde nnterschieden werden. Geringe periostale Auflagerungen 
kSnnen aber bei der radiologischen Betrachtung entgehen. Ist aber das 
Osteophyt nach langer Zeit dutch vSlligen Umbau der Rinde sehon ganz 
einverleibt worden, dann ist es weder radiologisch noch makroskopisch, 
nech auch mikreskopisch mehr erkermbar und wir sprechen dann yon 
Hyperostose. Auf die Beibringung yon Abbildungen zur Erl~uterung 
aller dieser Verh~ltnisse wurde verzichtet, da sich diese Bilder yon 
den nichtsyphilitischen Beinhauterkrankungen nicht unterscheiden. 
Eine genaue Beschreibung der Vorgi~nge bei unspezifischer produktiver 
Periostitis findet sich in der Arbeit yon C. Crump fiber die allgemeine 
Osteephytese. 

DaB Verdichtungsvorgiinge im Knochen neben den ZerstSrungs- 
erseheinungen fiir die Lues besonders kennzeichnend sind, ist seit alters 
her wohl bekannt. Diese Verdichtungsvorgi~nge spielen sieh sowohl 
an der Oberfl~che, also wie eben erws periostal, als auch im Innern 
des Kncchens ab. Da6 diese Verdichtungsvorgi~nge zun/~chst syphili- 
tisch entzfindlicher Herkunft  sind, ist ebenso klar, wie da6 sie auch 
dutch mechanische Einwirkungen sehr wesentlich beeiuflul~t werden, 
wie dies schon oben hei Besprechung des 0steophyts ausgeffihrt wurde. 
Im fibrigen mu6 betreffs der Einze]heiten auf das schon Gesagte ver- 
wiesen werden. 

Auch bei den Ausheilungsvorg~ingen spielt die Knochenverdichtung 
eine grol]e l~olle, wie dies aus den sklerotischen Umrahmungen yon 
Gummen und Gummaschwielen und ebenso auch aus der Ausffillung yon 
Knochenlficken mit besonders dichtem ](nochen hervorgeht. Unbe- 
schadet dieser Tatsachen ist abet doch auch die im Sclu'ifttum immer 
wiederkehrende Behauptung, da6 gummSse t(nochenlficken sich nicht 
knSchern, sondern blol] bindegewebig scb_liM]en, nach vielfachen eigenen 
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Befunden durchaus zu best~tigen. Nm" ist hervorzuheben, daB dies 
nicht immer so sein muB. Als geradezu erstaun]ieh aber muB es be- 
zeiehnet werden, dag selbst sehr eingreifende Zerst6rungen des Knoehens 
dutch Gummen, wenn auch offenbar erst nach sehr langer Zeit, so 
doeh sehlieBlieh in so vollkommener Weise ausheilen kSnnen, dab 
jede Spur der abgelaufenen Krankheitsvorg~nge verwischt wird. Der 
letzte Akt dieses I-Ieilungsvorganges vollzieht sich in der Weise, daB 
die naeh Ausheilung des Gummas verbliebenen Sehwielen Mlm~hlich 
wieder dutch das Fe t tmark  riickerobert werden, wobei endlieh aueh die 
Gelegenheit gekommen ist, die in dem sehwindenden Schwielengewebe 
eingebetteten ursprfingliehen alten B~lkehen abzubauen. Die Gesehichte 
dieser ursprfinglichen Knoehenbs ist besonders merkwfirdig. Sie 
werden zuerst vom Gumma eingesehlossen, dann verfallen sie mit  der 
gummSsen Verkisung der Nekrose und wird weiterhin der Kise  durch 
Sehwie]engewebe ersetzt, so geraten sie aus dem K~se in das Schwielen- 
gewebe und erst wenn dies vom Fet tmark  rfiekerobert wh'd, werden 
sie endlieh abgebaut. Es war uns m5glich gewesen, diese Vorg~nge in 
alien Einze]heiten zu verfolgen und fiber sie eine klare Vorstellung zu 
gewinnen. 

Erstaunlieh ist es, wie weitgehend bei der Lues der Verlust des 
alten Knochenbestandes und sein Ersatz durch neue~ Knochen gehen kann. 
In  einem Querschnitt dureh den Sehaft eines groBen l~6hrenknoehens 
kann z. B. jegliehe Spur des ursprfinglichen Knochens fehlen und aller 
vorhandene kann lieu sein. Und dieser neue Knochen hat  auch sehon 
anatomisch einen yore Normalen abweiehendenAufbau. Denn eine Unter- 
seheidung zwisehen I~inde und ~arkh6hle  fehlt, wie man auch sehon im 
R6ntgenbild sieht, vol]st/~ndig; denn an die Stelle beider ist eben Spongiosa 
getreten. Schon Axhausen hebt hervor, dab eine durehgreifende Ver- 
~nderung des Knochenaufbaues Platz greift. Doch sehen wir, dab offenbar 
naeh sehr langer Zeit unter dem statisehen EinfluB wiedergekehrten Ge- 
brauehes der Gliedmagen durch gesteigerte Verdiehtung der ~uBeren und 
Porosierung der inneren Sehiehten des Sehaftes Ans/~tze zur neuer]ichen 
Ausbildung einer l~inde und MarkhShle gesehaffen werden. Es mag sein, 
dab schlieSheh annghernd normale Verhs wiederkehren. DaB aber 
in der Tat  der Schaft eines i~Shrenknoehens ganz oder so gut wie ganz 
aus neuem Knochen bestehen kann, ist mikroskopiseh dann besonders 
leicht zu erkennen, wenn sieh noeh ein, manchmal rim" mikroskopiseh 
kleiner l~est alten~Knoehengewebes neben dem das Fe]d vollst/~ndig 
beherrsehenden neuen befindet, wobei die Unterseheidung dank der 
verschiedenen Struktur sehr leieht f~llt. Bei einer solchen Gelegen- 
heit abet ]~gt sieh gMchzeitig feststellen, dab der Quersehnitt des neuen 
Sehaftes sich gegen den alten sehr wesent]ieh verschoben hag. Denn 
ein als alte l~indeneompaeta leieht erkennbarer t~est kann darm genau 
in der Mitte des neuen Quersehnittes liegen, was natfirlieh nieht als 
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eine Versehiebung des alten Knoehenrestes, sondern nur als eine Ver- 
sehiebung des neuen Sehaftes gegen don alten gedeutet werden kann. 
Dies ist deshalb yon Wiehtigkeit, weil damit das so hgufig yon kliniseher 
Seite besehriebene Bild der Verkrfimmung langer g6hrenknochen in- 
folge yon Syphilis dem Verst/indnis n~hergerfiekt wird. Es mag sein, 
daB dies aueh die Erkls ist ffir jene besondere Art der Verkrfimmung 
der Tibia, we]ehe Fournier aIs ,,tibia en lgme de sabre" bezeiehnet hat. 

Auf die Beziehungen zwisehen anatomischem Befund und RSntgenbild 
sowie Verwertung des letzteren ffir die Diagnose wurde oben sehon an 
vielen Stellen Bezug genommen. Es ist bier nieht der Ort, auf das reiche 
Sehrifttum, das sieh mit den R6ntgenbefunden bei der Knoehensyphilis 
befaBt, einzugehen. Es sei diesbezfiglieh auf die Arbeiten yon Kienbgc]c, 
Deycke und Hahn, L. Freund u. v. a. verwiesen. Ieh beabsiehtige, mich 
bei anderer Gelegenheit auf Grund meines klinischen ~ateriales mit dieser 
Frage zu beseh~ftigen. Die dureh das Gumma gesetzten Zerst6rungen 
des Knochens werden im R6ntgenbild als Aufhellungsherde kermtlieh. 
Auch Kloaken sind so radiologiseh erkennbar (Abb. 1 A, B). Naeh der 
knSehernen Ausheilung aber entziehen sie sieh dem rSntgenologisehen 
Nachweis. ~ber  gewisse Stadien der Erkranknng, etwa die Unterscheidung 
zwJsehen Gummaks und Gummasehwielen, gibt uns das l%6ntgenbild 
natfirlich keinen Aufsehlug. Im allgemeinen sprieht ein h6herer Grad 
yon Verdiehtung des Knoehens sehon ffir 1/~ngere Dauer der Erkrankung. 
Ein zentral im Sehaft gelegenes Gumma bleibt im gSntgenbild so]ange 
nnsiehtbar, wie die im Gumma eingesehlossenen B~ikehen weder eine 
Abnahme noeh eine Verdiehtung erfahren. Eine periostale Auflagerung 
bzw. Hyperostose muB bei entspreehender M/~chtigkeit zur Versehleierung 
der Vorg~nge, die sich im Inneren abspielen, ffihren. 1]berhaupt gibt uns 
bei sehweren, diffusen Verdiehtungen das l%6ntgenbild keinerlei Auf- 
sehluB fiber die verwiekelten Vorg/~nge, die sich hier ira Innern abspielen 
und die erst dureh die mikroskopische Untersuehung aufgeklgrt werden. 

Sehr bemerkenswert war die durch die gummSse ZerstSrung bedingte 
Fensterbildung im Scha]t eines R6hrenknochens (Abb. ld  nnd Abb. 18). 
Die Zweiteilung des Sehaftes war hier im RSntgenbild deu~lieh er- 
kennbar, wurde aber erst dutch die histologisehe Untersuehung der 
richtigen Deutung zugeffihrt. In Fenstern k6nnen aueh Sequester als 
umsehriebene Sehatten oder zarte Trfibungen im g6ntgenbild siehtbar 
werden (Abb. lg). Strukturlose Sehatten kSnnen aneh dureh Kalk- 
ablagerungen im nekrotischen Gewebe verursaeht werden (Abb. 10) 
und fallen dureh die besondere Diehte auf. So etwas ist natfirlieh nieht 
kennzeiehnend ffir Gummen, sondern kann aueh bei Tuberkulose und 
Nekrose aus anderer Ursaehe vorkommen. 

Es wurde sehon hervorgehoben, dab bei der Syphilis auch poro- 
tisehe Vorggnge versehiedenen Grades beobaehtet werden und dab 
das Fehlen yon Sklerose, ja sogar aueh das Bestehen h6herer Grade yon 
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Atrophie im t~6ntgenbitd nicht gegen die Diagnose Syphilis verwertet 
werden kSnnen. Es wurde ebenfalls schon erw~hnt, dab kleinere, in der 
Epiphyse gelegene sklerotische Spongiosaherde, die als t~este einer ehemals 
ausgedehnten Sklerose aufzufassen sind, der rSntgenologischen Unter- 
suchung entgehen kSnnen. Doch die Regel is~ auch nach unseren Er- 
fahrungen die, dal~ Porose und Sklerose bei dot Lues nebeneinander 
bestehen. Aufhellungsherde, die von einem sklerotischen Knochenwall 
umgeben sind, k6nnen auch im R6ntgenbild unter Berticksichtigung 
des fibrigen klinischen Befundes fiir die Diagnose Syphilis verwertet 
werden. 

Zusammenfassung. 
Aus der Ftille yon zum grSi3ten Teile ira" Schrifttum noch nicht 

enthaltenen Befunden, wie sie sich in 5 F/~llen von Knochensyphilis 
ergaben, sei folgendes hervorgehoben: 

1. Die Knochensyphflis t r i t t  in Form yon Gummen im Knochenmark,  
seltener in der Beinhaut auf, aber auch ohne Gummen als diffuse Osteo- 
myelitis und produktive Periostitis auf. 

2. Selbst in den schwersten F~llen kann es nach langer Zeit zu weit- 
gehender Heilung kommen;  diese fiihr~ in se]tenen F~llen sogar zu v611iger 
Wiederherstellung (Restitutio ad integTum) in anatomischem Sinne. 

3. Das Gumma nimmt nicht seinen Anfang yon einer syphilitischen 
Gef~Berkrankung und ist auch nicht als infarktartiges Gebilde auf- 
zufassen. 

4. Die nicht seltenen Lymphze]lherde miissen als echte miliare Gummen 
angesehen werden; tuberkelartiger Ban mit  Epitheloiden und Langhans- 

Riesenzelien kommen nicht allzu selten vor. 
5. Die l%lgen gummSser Syphilis ffir das Knochengewebe selbst, 

wie Caries sicca und Caries necrotica gummosa, Porose und Sklerose, 
Kleinbriiche und grobe, zu Nearthrose ffihrende Zusammenhangs- 
~rennungen des Knochens, endlich die vollst~ndige Erneuerung des 
Schaftes langer RShrenknochen, wurden eingehend beschrieben. 

6. Das Ergebnis der anatomischen Untersuchung wurde auch fiir das 
Versts der klinischen Erscheinungen und die Deutung der l~Sntgen- 
bilder bei der Knochensyphilis verwertet. 
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