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Anl~Blich der  23. Tagung der  j apan i schen  pa tho logischen  Gese!Ischaft  
(1933) h a b e n  wir  ber ich te t ,  dal3 im Herzen  e iner  Ph th i s iker in ,  die an einer  
p rogred ien ten  Lungen-  und  D a r m p h t h i s e  zugrunde  ging und  nach  ih re r  
Vorgeschichte  keine  rheumat i schen  Beschwerden  ha t t e ,  zuf/~llig reichliche 
Ascho//sche X(n6tchen vorgefunden  wurden.  X)~ dieser  Befund zur  
vor l iegenden  Un te r suchung  AnlaB gegeben ha t ,  soll  de r  F a l l  b ier  zun/ichst  
e twas ausff ihrl icher  mi tge t e i l t  werden.  

tZall 1. 28j/~hr. Frau. Friihere Anamnese: Vor 5 Jahren Fiebersteigerung un- 
bekannter Ursaehe. Sonst war sie immer gesund. Beginn und Verlau/der ]etzigen 
Krankheit: Seit Oktober 1930 traten allgemeine Mattigkeit und Husten mit ver- 
mehrtem Auswurf auf. Im Januar 1931 lit t  die K:ranke an Otitis media. Im Februar 
1931 Aufnahme in die reed. Klinik. Exsudative Phthise beider Lungen mit Darm- 
tuberkulose. Unter zunehmender Verschlechterung des allgemeinen Befindens 
starb sie am 13. 7. 31. Klinische Diagnose: Lungen- und Darmtuberkulose. 

Pathologlseh.anatomische J~e/unde. Apiko-caudal fortsehreitende exsudativ- 
k/~sige und uleer6s-kavern6se Phthise der beiden Lungen mit ausgedehnter Bron- 
chitis easeosa. Pleuritis fibrosa adhaesiva dextra und fibrinosa sinistra. Verki~sende 
Tuberkulose der I:filus-, Bifurkations- und Paratrachealdrfisen (beiderseits). Tuber- 
kul6se Geschwiire der Trachea. Tuberkul6se Geschwiire in Duodenum, Diinn- 
und Diekdarm. Ki~sige Tuberkulose des Wurmfortsatzes. Ausgedehnte Verk~sung 
der Mesenteriallymphdrfisen. Infektionsmilz (130 g). Braune Atrotghie der Leber 
und des tterzens. ParenchymatOse Trfibung der Nieren. Otitis media purulenta 
sinistra. 

Das Herz wies makroskopisch das Bild der den Phthisikern iiblichen hoeh- 
gradigen braunen Atrophie (Gewicht 175 g) auf und lieB an den Klappen, dem Myo- 
und Perikard keine Ver~nderungen wahrnehmen, die etwa den Verdacht auf be- 
stehende oder frfiher bestandene rheumatische Erkrankung h/~tten lenken kOnnen. 

Die histologische Untersuehung des Herzens ergab aber folgende Be~unde: In 
dem Intersbitium des Myokards, besonders in unmittelbarer N~he der Arterien, 
befinden sich zahlreiehe Granulome, die dem Aseho//schen Kn6tehen bei rheu- 
matischer Myokarditis durchaus gleichen (Abb. 1 und 2). Die Zellen des Granuloms 
sind durchwegs groB mit intensiv basophilem Plasma und plumpem I(ern, der in 
der l~egel eine eigenartige Ansammlung der Chromatinpartikelchen im Zentrum 
aufweisend, eine nahe Verwandtschaft zu dem Kerne der sog. Myocyten (Anitschkow) 
erkennen 1/s Tats/~chlich sieht man in der N/~he des Granuloms 0frets Wucherung 
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y o n  Zellen,  die  d u r c h  die e igen t i iml iche  C h r o m a t i n v e r t e i l u n g  i m  K e r n ,  u n d  zwar  
in  F o r m  eines  gez~ihnten S t re i fens  oder  e ine r  Bf i rs te  im  K e r n z e n t r u m  gekennze i chne t ,  

Abb/1.  :Ein Aschof]'sches l (nStchen im In te r s t i t ium des Myokards bei einer 28j~hrigen 
Phthisikerin (Fall 1). Die Zellen sind groll und  intensiv basophil. Man sieht  rechts  einige 
spindelige :Kerne mi t  Ansammtung  tier Chromat insubstanz  im Zen t rnm in Form eines 
gezackten Streifens (sog. 1Vfyocyten). Der allmi~hliche l~bergang der Myocyten in die Aschoff- 

schen Zellen is t  auch festzustellen.  Zeiil-Apochr. 8 mln, Horn. I, Auszug 20 cm. 

2~bb. 2. Derselbe Fall wie 2~bb. 1. Ein grolles perivasculares Granulom. Die Zellen sind 
hier parallel angeordnet.  &pochr. 16 mm,  I-Iota. I, Auszug 16 cm. 

den  M y o e y t e n  v o ] l k o m m e n  e n t s p r e e h e n .  M a n  k a n n  ve f fo lgen ,  wie  solche MyocyCen 
d u t c h  d ie  Z u n a h m e  de r  Basolohi l i t~t  des  P l a s m a s  in  d ie  groBen Zel len des  Ascho H- 
schen  K n O t c h e n s  f ibergehen (Abb.  1). I n  den  G r a n u l o m e n  l i n d e n  s ich a u c h  viele 
m e h r k e r n i g e  Riesenze l len  vor ,  wie sie f i i r  da s  Ascho//sche K n O t c h e n  c h a r a k t e r i s t i s c h  

Virchows Archly. Bd. 299. 28 
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sind. Die meisten Granulome sind yon spindeliger oder fiieherartiger Form: Die 
Zellen sind in parallelen Reihen angeordnet, zwischen denen bindegewebige Fasern 
durchziehen (Abb. 2). Bei anderen Granulomen sind die Zellen in unregelmal3iger 
Anordnung angehauft (Abb. 1). Die meisten Granulome bestehen aussehlieBlieh 
aus den obenerwahnten gro~en Zellen, nur bei sp~rlichen Granulomen finder sich 
in ihrer unmittelbaren Umgebung eine geringe ]ymphoeyt~re Reaktion. 

Die obenerwahnten KnStchen befinden sieh am reichlichsten in der linken 
Kammer, bes'onders in dem der Ansatzstelle der Mitralklappen nahen Absehnitt 
derselben. In  der reehten Kammer kommen sie nut  in sp~rlieher Anzahl vor. Granu - 
lome yon f~cherartiger Form wurden ferner im Epikard der reehten Kammer ~est- 
gestellt. Merkwfirdig war der Befund, dab in einer Tricuspidalklappe, und zwar 
in deren klappenwurzelnahem Absehnitt, im linken Vorhofsendokard sowie an der 
A. pulmonalis (an der Intima-lYledia-Grenze) je eine kleine knStchenartige An- 
sammlung yon basophilen grolten Zellen beobaehtet wurde. Der Klappenapparat 
war zart,liel3 wede~ frischeAuflagerung noeh pathologisehe Vascularisation erkennen. 

Halsorgane. Im eigentlichen lymphatischen Gewebe der Gaumentonsillen sind 
zahlreiehe typiseh aufgebaute Miliartuberkel vorhanden. In  der der Tonsillenkapsel 
angesehlossenen Muskulatur sieht man einzelne Granulome, die vol~viegend aus 
spindeligen, den jungen Fibroblasten ~thnlichen Zellen aufgebaut, dem rheumati- 
schen KnS~ehen nicht unahnlich aussehen. An anderen Stellen gibt es aber Granu- 
lome, die wegen der intensiven lymphocyt~iren Reaktion in der Umgebung oder aueh 
wegen der Beimischung yon Riesenzellen yon Langhans-Typus eine nahe morpho- 
logische Beziehung zu dem tuberkulSsen Prozesse darbieten. Bei den Granulomen 
der letzteren Art sind die aufbauenden Zellen 5fters yon stark aufgeblahtem Aus- 
sehen, dann ist ihre tuberkulSse Natur kaum zu bezweifeln. So sind von den dem 
rheumatisehen KnStchen ahnlichen Granulomen bis zu den Granulomen mit tuber- 
kulSser Struktur ~berg~nge vorhanden. Ferner sell erwahnt werden, dab bei den 
in Rede stehenden Granulomen in ihrer Mitre 5Iters ein schmales Spaltr~umehen 
sieh vorfindet, das durchaus wie ein Lymphspalt aussieht: Befunde, die die lympho- 
gene Ausbreitung der Bacillen andeuten (vgl. Abb. 9). Am Kehllcop/, im Bereieh 
des M. thyreoarythenoideus, wurde ein Granulom gefunden, das wieder eine gewisse 
_~hnlichkeit zu einem rheumatischen KnStchen aufweist. Im Oesophagus wurde 
kein Granulom gefunden. 

Die tuberkul6sen Ver~nderungen der Lungen und des Darms weichen nicht yon 
dem gewShnlichen Bild der progressiven Phthise ab. In den anderen inneren 
Organen wurde keine hi~matogene Aussaat Iestgestellt. 

Durch die Ziel-hreelsensche Bacillenf~rbungsmethede gelang es uns bisher nicht, 
in den Granulomen des Myokards s~Lurefeste Bacillen nachzuweisen. Merkwiirdig 
erscheint uns jedoeh, dab im leicht aufgequollenen Bindegewebe des Endokardes, 
direkt unterhalb der Endothelsehicht, oder im Interstitium des Myokards in der 
N~he der Gef~Be, we eine sparliche lymphoeyt~re Infiltration vorkommt, oder auch 
in einem Lymphocyteninfiltrat des Perikards einzelne s~Lurefeste Bacillen gefunden 
wurden. In  den dem rheumatisehen Kn6gchen ahnliehen Granulomen der Tonsillen 
wurden einzelne s~urefeste ]~acillen naehgewiesen. 

Wi r  haben  also bei einer Phth is iker in  ~ y o k a r d v e r ~ n d e r u n g e n  erhoben, 
deren _;/~hnlichkeit mi t  der Myocardit is  rheumat iea  'so offenbar war, dal3, 
wenn  lediglich zur  Beur te i lung  das histologische Bild zur Verfiigung 
ges tanden  w/~re, wir kaum an  andere ~t iologie als die rheulnat ische 
gedacht  h/~tten. An  den Gaumentons i l len  sowie am Kehlkopf  warden  
ferner Granulome beobachtet ,  die dem dieser Gegend i iblichen rheu- 
mat i schen  K n 6 t c h e n  nichg un/~hnlich aussehen, aber andererseits  ~be r -  



Uber das u yon Aschoffschen KnStchen in Phthisikerherzen. 429 

g~nge zu den Granulomen von tuberkul6ser Struktur wahrnehmen 
lieBen. 

Wir waren bei der Deutung dieses Falles vor grol3e Schwierigkeiten 
gestellt. Es erschien uns zungchst notwendig, folgende 3 )/[6glichkeiten 
in Erw/~gung zu ziehen: 1. Es kann sich um eine zuf~illige Komp]ikation 
der schweren Phthise mit akutem Rheumatismus hande]n. 2. Die beob- 
achteten Ascho][schen KnStehen k6nnen mit der bestehenden Phthise 
in kausMer Beziehung stehen. Dieser ursgchliche Zusammenhang l~iBt 
sich nach dem gegenw/~rtigen Stand der :Kenntnisse wieder in zweifacher 
Weise auffassen: Die Ascho[/schen Kn6tchen sind zu erachten entweder 
Ms auf der direkten Giftwirkung des Tuberkelbacillus beruhende unspe- 
zifische cellul~tre Reaktion, oder als Gebilde, die fiber den Weg eines 
allergischen Hyperergiemeehanismus gegenfiber dem Tuberkelbacillus 
entstanden sind, wie sich Ktinge die Entwicklung des rheumatischen 
Granuloms vorstellt. In  dem letzteren Fall hat  der Tuberkelbacillus 
nur die Bedeutung eines Antigens. 

Was nun die erste M6glichkeit anbetrifft, so diirfte nicht nnr das 
vollkommene Fehlen der rheumatischen Anamnese sondern vor Mlem das 
atrophische tIerz mit intaktem Klappenaploarat schon an sieh gegen sie 
sprechen. Es erschien uns nicht angebracht, den Fall mit tier Annahme als 
erledigt abzutun, da.B in dem le~zten Augenbliek der schweren Phthise noch 
eine rheumatische Infektion des Myokards hinzugetreten sei. Die zweite 
Annahme, dab das Aschoffsche Kn6tchen mit der bestehenden Phthise 
irgendwie in urs/ichlicher Beziehung steht, war yon vornherein sehr 
verlockend: Aueh der Umstand, dab in dem peritonsill/~ren Gewebe sowie 
am Kehlkopf Gebilde vorkommen, die einerseits mit dem rheumatischen 
Granulom, andererseits mit dem tuberkul6sen Granulom gemeinsame Ziige 
erkennen lassen, sowie auch dab in dem Interstit ium des Myokards s/iure- 
feste Baeillen sich vorfinden, scheinen in dem Sinne der zweitenMSglich- 
keit zu sprechen. Allerdings waren wir vorerst davon welt entfernt, uns 
iiber den Zusammenhang der Aschofjschen Kn6tehen mit der Tuberku]ose 
eine bes~,immte Auffassung zu bilden. Bevor wir auf die Befunde der 
vorliegenden Untersuchungen eingehen, die unseres Erachtens in diese 
Zusammenh/tnge Licht hineinzubringen scheinen, sollen noeh 2/ihnliche 
Fi~lle yon Phthise vorausgesehickt werden, bei denen wieder zuf/~llig 
das Vorkommen yon Ascho/Jschen KnStchen im Herzen festgestellt 
wurde, ohne dab man irgendwelchen sonstigen Anhaltspunkt fiir den 
Rheumatismus erheben konnte. Die beiden F/~lle haben wir w/~hrend der 
jetzigen Untersuchung zu Gesieht bekommen. 

Bei einem der beiden Fi~lle handelt es sich um ein 20jghriges Weib, 
das sowohl in der Art  der phthisischen Erkrankung als aueh in den 
Befunden des Herzens eine auff/illige Ahnlichkeit zu dem erstgenannten 
Fall aufweist. Der Fall wurde yon t te r rn  Prof. Kashiwagi uns zur Ver- 
fiigung ges~ellt, dem hier aueh gedankt sei. 

28* 
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Fall 2. 20j~hr. Kellnerin, die im 3. Lebensjahr Masern, im 11. Lebensjahr 
Pleuritis dextra und im 12. Lebensjahr einen Krampfanfall durehgemaeht hatte 
und im 16. Lebensjahr an profuser H~moptoe lift. Allgemeine Mat~igkeit, Husten, 
Fr6steln, NaehtsehweiB usw. sind aueh mit der Zeit aufgetreten. Die tI~moptoe 
wiederholte sieh in den folgenden 5ahren mehrmals. Der Zustand hat seit einem 
Jahr eine zunehmende Verschlechterung erlahren. Sie soll an der AuBenseite des 
reehten Obersehenkels zeitweise einen stechenden Sehmerz versptirt haben. Klini- 
sche Diagnose: Phthisis pulmonum. 

Pathologiseh-anatomische BeJunde. Phthisis pulmonum duplex: Beide Lungen 
sind mit zahlreiehen versehieden groBen, im Zentrum verk~sten Tuberkeln dureh- 
setzt (meistens produk~iv s~abilisierte, im Kern exsudativ-ks Herde, daneben 

~Kbb. 3. Ein Aschof[sches KnStchen des zweiten l~alles (eine 20jithrige Phthisikerin). Nine 
geringe lymphoeyt~re Reaktion in der Umgeb~mg des Kn6tchens (unten). Apoehr. 8 ram, 

Horn. I, iuszug 16 era. 

auch Endobronchitis easeosa und h~tmatogene Miliartuberkel). Eine groBe Kaverne 
im Unterlappen der rechten Lunge. Pleuritis adhaesiva ehroniea totalis sinistra 
et partialis dex~ra. Tuberkel in den Hilusdrtisen (zum Tel! verkalkt). Tuberkul6se 
Gesehwiire des Dfinndarms. Peritonitis tuberculosa. TuberkulSse Gesehwtire des 
Kehlkopfes. Neningi$is tubereuIosa. Niliartuberkel in Leber und Nilz (Gewieht 
der Milz 120 g). 

Das Herz war leiehenfaus~grofl, lieB keine nennenswerte gestaltliehe Ver~nde- 
rung erkennen. Der Klappenapparat ist zart und ganz unversehrt. Auf dem Epikard 
der reehten Kammer wurde ein reiskorngroBes, grauweiBliehes Fleekehen gesehen 
(Sehnenfleek? Tuberkel? Leider histologiseh nieht untersueht). ])as Myokard 
war yon brgunlieher Farbe. An dem Myokard der linken Kammer wurden einzelne 
miliumgrol~e, grauweiBliehe Fleekehen beobaehtet (s. unten). 

Histologische Be]unde des Herzens. Die histologisehe Untersuehung des Herzens, 
die leider nur an einigen kleinen Sttiekehen aus beiden Kammern ausgeftihrt wurde, 
erwies abet fiberrasehenderweise das Vorkommen yon zahlreiehen groBzelligen 
Granulomen, die den Aseho][sehen Kn6tehen in jeder Hinsieht gleiehen (Abb. 3). 
Die Zellen, die das Granulom aufbauen, sind wieder grol3e ein- oder mehrkernige 
Elemente mit intensiv basophilem Protoplasma und lassen in ihrer eigenartigen 
Kerns~ruk~ur ihre Abstammung aus den sog. Myoey~en vermutem Die meisten 
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Granulome bestehen ausschlieglich aus solchen Zellen, nur bei sp/irlichen Granu- 
lomen sieht man in der Umgebung eine umsehriebene Lymphocyteninfiltration. 
Die linke Kammer war mit den Granulomen besonders reichlich iibers/~t, w/~hrend 
in der rechten Kammer solche nur in sp/~rlicher Anzahl nachweisbar waren. Die 
Granulome liegen mit Vorliebe in der unmittelbaren N/ihe der Gef/~ge; man sieht 
aueh zahlreiehe Granulome am Endokard. An einigen kleinen Arterien war die 
][ntima der Sitz des Granuloms, wodurch eine mehr oder weniger ausgesproehene 
Einengung des Lumens sich ergab. Einzelne Arterien zeigen perivasculi~re, dichte 
Leukocyteninfiltrate. Das Epihard war, abgesehen yon geringffigigen Lympho- 
eyteninfiltraten, kaum veriindert. An einem Sohnitt der linken Kammer befindet 
sich im 1Vfyokard ein st~cJcnadeIkopfgroi3es, nekroseartlges I-terdehen, das durehaus 
wie ein frischer an~mischer Infarkt aussieht, ])as tterdchen entspricht dem auch 
makroskopisch wahrgenommenen grauweiBlichen Fleckchen des Myokards, Als 
Ursache der Infarzierung kommt die Granulombildung i n  der Intima yon Arterien 
und die damit zusammenh~ngende Lumenverengerung in Frage. Die Ziehl-Neelsen- 
sche Bacillenf~rbung in den Granulomen fiel negativ aus. 

Die histologische Untersuchung der anderen Organe ergab ffir die Tuberkulose 
charakteristische Befunde. Die Tonsillen wurden nicht untersucht. In Milz and 
Leber wurde eine terminale Aussaat yon Tuberkeln nachgewiesen. 

Die Befunde des 2. Falles decken sich also bis auf Einzelhei ten  mi t  
denen  des 1. Falles, so dab es sich eriibrigt, unsere  IJberlegungen beziiglieh 
der Deu tung  der I-Ierzver/~nderungen zu wiederholen. 

Bei dem 3. Fa l l  hande l t  es sich u m  ein in  unserem Museum auf- 
bewahrtes  altes I~erzprgparat  mi~ tier Diagnose ,,sehwere Aor~enlues 
und  Perieardit is  adhaesiva ~ubereulosa (M. 2 " Nr. 50 ) . Dem Protokoll  
des Fal ls  k a n n  m a n  folgendes e n t n e h m e n :  

Fall 3. 51jghriger Kaufmann. In friiherer Anamnese Tripper, Lues und Beriberi. 
Seit April 1924 erkrankte er mit Erki~ltungsgefiihl, l~ieber and Dyspnoe. Bald 
darauf traten naehts anfallsweise schntirende Sehmerzen in beiden Hypoehondrial- 
gegenden auf. Im Juni desselben Jahres trat apoplektiseher Anfall mit naehfolgen- 
der linker I-Iemiplegie auf. Ted am 12. 9.24. _Klinische Diagnose lautet Phthisis 
pulmonum, Aorteninsuffizienz and ttirnerweiehung. 

Pathologiseh-anatomisehe ~e[unde. Ggnseeigroger Erweiehnngsherd im reehten 
Schlgfenlappen. Aortenlues kombiniert mit schwerer Aortensklerose. Relative 
InsuIfiaienz der Aortenklappen. Einengung der Miindungsstellen der A. eoronaria. 
t~eiehliehe Sehwielenbildungen des Myokards, besonders der linken Kammer. 
Ditatatorische Hypertrophie der beiden tterzen bei intaktem Klappenapparat. 
Pericarditis fibrosa adhaesiva totalis. Indurierende Phthise im Oberlappen der 
beideu Lungen. Pleuritis adhaesiva fibrosa duplex mit Einlagerung einer knSehernen 
Platte and Kiisemasse an der basalen Flaehe der linken Lunge. Ein Kalkherd in 
der rechten Hilusdrtise. Stauung der Leber, Lungen, Nieren und Milz. Distomiasis 
hepatis mit leichtem Ikterus. Peritonitis fibrosa adhaesiva. 

Die qui~roskopisehe Untersuchung des Herzens ergab nun folgende Befunde: 
Das Myokard der linken Kammer ist yon zahlreiehen unregelmagig gestalteten 
Schwielen yon wechselndem Umfang durehsetzt, die meist aus kernarmem, hyalinen 
Bindegewebe mit eingestreuten, abgesehniirten Bruchstfieken yon Muskelfasern 
bestehen. An den GefaBen innerhalb sowie augerhalb soleher Schwielen sieht man, 
abgesehen "con leiehter Intimahyperplasie, niehts Besonderes. Im ]~ereich soleher 
Schwielen sowie auch im Zwischengewebe der erhalten gebliebenen Myokard- 
partien sowie aueh im Endokard sieht man sparliehe Ansammlungen locker knStchen- 
artig angeordneter, intensiv basophiler, groBer Zellen, die den Vergleieh mit keinem 
anderen GebiIde aIs mit dem Ascho//schen KnStcI~e~l gestatten (AbB. 4). Bei 
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manehen Granulomen ist eine periphere lymphocyt~re Reaktion vorhanden. Sonst 
sieht man hier und da aussehlieBlich aus Lymphocyten bestehende Infiltrate. Die 
beiden B1/~tter des Perikards sind fibr6s locker verwachsen. An einer Stelle des 
Epikards wurde ein miliumgroBer Verquellnngsherd mit sp/~rlicher Wucherung 
yon grol3en Zellen und Lymphocyten festgestellt, der dem Rheumakn6tchen des 
Perikards sehr ~hnelt. DaB aber ganz ghnliehe Ver/~nderungen auf dem Boden 
der ~uberkul6sen Perikarditis zur Wahrnehmung gelangen, wird sp~ter noch 
gezeigt (s. Fall 4). Echte Tuberkel wurden nieht wahrgenommen. Der Klappen- 
apparat war his~ologisch nicht ver~ndert. Baeillennachweis war negativ. 

An der Aorta wurde histo- 
logiseh sehwere Mesoaortitis 
luetica gefunden. Die anderen 
Organe konnten nieht histo- 
logisch untersueht werden. 

Es handet~ sich also 
wieder  u m  das  Vorkom-  
men  yon  Ascho//schen 
Kn6tchen  bei  e inem 50j/~h- 
r igen Ph th i s ike r ,  der  so- 
wohl  k l in isch als auch 
ana tomisch  sonst  keine  
A n h a l t s p u n k t e  f i ir  das  
Vorl iegen einer  r heums-  
t i schen E r k r a n k u n g  dar-  
b ie te t .  Es  w~re n ich t  ge- 
zwungen,  anzunehmen,  
da$  die  a l t en  Per ika rd ia l -  

Abb. 4. Ein Grunulom aus basophilen grol3en Zellen adh~sionen mi t  der  seit  
in einer Schwiele des Myokards bei einem 51jghrigen f r t t he rbes t ehendenPh th i se  
Phthisiker (Fall 3). Oben eine geringe Ls~mphocyten - 
ansammlung. Apochr. 8 Inm, ttom. 1, Auszug 20 cm. in Zusammenhang  stehen.  

DieBesehwerden  yon sei ten 
des t te rzens ,  woran  der  Mann  zugrunde  ging, lassen  sich zwanglos m i t  
de r  schweren Aor ten lues  sowie ~ls Fo lge  dgvon  aufgetre~ener  Coronar-  
insuffizienz in  Bez iehung br ingen.  :Die ph th i s i sehe  E r k r a n k u n g  se lbs t  
war  a l lerd ings  n ich t  yon so f lor ider  N a t u r  w i t  bei  den  anderen  2 Fgl len .  

m a n  s ieht  also, dab  das  V o r k o m m e n  yon  Ascho//schen K n 6 t e h e n  bei  
Ph th i s ike rhe rzen  keine  besondere  Se l tenhe i t  ist .  ]~ei genauere r  Durch-  
~rbei tung des  Ph th i s i ke rma te r i a l s  werden  sich solehe Beobach tungen  
wohl  noeh h/~ufen. So e r forder t  d ie  Fr~ge  d r ingend  Be~nt~vortung, ob es 
sich h ier  um ein zuf~lliges Zusamment re f fen  zweier X r a n k h e i t e n  hande l t  
oder  ob die  Ascho]/schen K n 6 t c h e n  m i t  de r  Tuberkulose  in urs/~chlichem 
Zusammenh~ng  s tehen.  VeranlaBt  durch  die  Beobach tung  des 1. Fa l l s ,  
h a b e n  wir  schon seinerzei t  (1933) noeh 7 wahl los  herausgegr i f fene t I e rzen  
yon P h t h i s i k e r n  zur  his tologischen Un te r suchung  herangezogen,  n m  
dieser  F r a g e  n~ther zu t re ten .  Zwar  haben  wir  schon dam~ls ,  aul3er den  
spezif isch tuberkn lSsen  Ver/ inderungen,  bei  e t l iehen :F/~llen Gr~nulome 
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festgestellt, die in ihrer Lokalisation und Zellzusammensetzung mehr 
oder weniger dem Ascho]]sehen Kn6tehen ~hneln, aber da das Material 
zu klein war, konnten wir vorerst das Wahre Wesen solcher Gebilde in 
Beziehung zu den eehten rheumatischen Ver/~nderungen sowie zur 
Tuberkulose nicht erfassen. 

Die vorliegende Untersnchung wurde nun mit der Absieht unter- 
nommen, diese unsere ]~eobaehtungen systematischer und an reiehhal- 
tigerem Material noehmals zu pr~ifen: Als Material dienten v0n den lau- 
fenden Sektionen sowie aus detn aufbewahrten Material wahllos heraus- 
gegriffene 215 Phthisikerherzen; in dem Material sind allerlei ~'ormen 
der phthisisehen Erkrankungen und alle Lebensalter vertreten. Die 
histologisehe Untersuchung wurde gewShnlieh zun/~ehst an einem kleinen 
Gewebsstfiekehen aus der linken Kammer ausgeffihrt; falls irgendwie 
verwergbare Befunde sieh zeigten, wurden die tIerzen weiter genauer 
bearbeitet. 

In Bests unserer frfiheren Untersuehung yon 1933 hat  die 
vorliegende Studie zun~chst festges~ellt, dab tatss im Zwisehen- 
gewebe des 3~yokards der Phthisikerherzen nieht selten granulomat6se 
Gebilde vorkommen, die yon dem gewShnliehen Erseheinungsbild der 
spezifisehen Tuberkel abweiehend eine mehr oder weniger ansgesproehene 
nahe morphologisehe Beziehung zu dem AschoHsehen Granulom dar- 
bieten. Die Zahl der tterzen, bei denen die einschl/~gigen Granulome 
naehgewiesen wurden, betrggt 35; bei 24 t~/~llen wurden sie allein, bei 
11 Fs zusammen mit Miliartuberkeln wahrgenommen; nebenbei sei 
erws dag bei weiteren 28 Herzen aussehlieBlieh das bekannte Bild 
der Miliartuberkulose des Myokardes sieh darbot. Es ist sehr wahrschein- 
]ieh, dab bei genauerer Durehmusterung die Zahl der positiven F/~lle 
sieh noeh vermehren wird. Das Bedeutsamste der vorliegenden Unter- 
suehung besteht abet darin, dab es uns gelungen ist, bei etliehen l%llen 
interstitielle Granulome ausfindig zu maehen, deren Ahnliehkeit mit dem 
rheumatisehen KnStehen so groBartig war, daft die Wesensverwandt- 
sehaft beider Gebilde kaum zu bezweifeln ist. Andererseits ist es uns 
geglfiekt, solehe Granulome mit den spezifiseh tuberkulSsen Formationen 
mit zahlreiehen Uberg~ngen zu verknfipfen. So lieB sieh hier eine lfieken- 
lose l~eihe yon ~berggngen herstellen, die yon den Granulomen mit 
Struktur eeht rheumatiseher Natur,  wie wir oben dargelegt.haben, bis 
zu den banalen tuberkul6sen Granulomen hinffihrt : Es sind also Befunde, 
die uns durehaus zu bereehtigen seheinen, zwisehen ihnen aueh in kausal- 
genetiseher t t insicht  einen inneren Zusammenhang anzunehmen. Es sei 
nebenbei erw&hnt, dag an den Herzen, bei denen Mr die be~reffenden 
Granulome gefunden haben, keine als rheuma~iseh anzuspreehenden 
Ver/~nderungen sieh sonst zeigten. Aueh in der Vorgesehiehte der Fgl!e 
war keine Andeutung fiber rheumatisehe Besehwerden vorhanden. Wit 
wollen im folgenden einige typisehe t~glle mit Abbildungen belegen. 
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Die Abb. 5 zeigt zun~chst ein Granulom, das dem Ascho//schen 
KnStchen durchaus s sieht. Das Granulom stamm~ yon der linken 
Kammer  eines 16j~thrigen Mi~dchens, das an einer progredienten Lungen- 
und Oarmphthise  mit  Verks der regioni~ren Lymphdriisen sowie 
Polyserositis tuberculosa zugrunde ging. Die das Granulom aufbauenden 
Zellen sind grol]e polymorphe Elemente mit  einem oder mehreren Kernen. 
Das Plasma der Zellen ist kompakt  und leicht basophil ~ingiert; die 
Kerne sind reichlich mi~ Chromatinsubstanz versehen, die 5fters im 
Zentrum des Kerns angesammelt  ist. AuBer den grol~en Zellen sieht man 

Abb .  5. E i n  r h e u m a t o i d e s  G r a n u l o m  i m  I n t e r s t i t i u l n  des  M y o k a r d s  bei  ei l lem 16jfi.hrigen 
p h t h i s i s c h e n  Mf~4chen. Die P o l y m o r p h i e  de r  Zel len  i s t  a u s g e s p r o c h e n .  A p o c h r .  8 ra in ,  

I-Iota. I ,  Auszug" 16 cm.  

nur noch eine ganz geringe Beimengung yon lymphozyt~ren Zellen. Ferner 
ist aus der Abbildung zu ersehen, dab zwischen den Zellen ein Maschenwerk 
yon ]3indegewebsfasern vorhanden ist. ]:)as Granulom der Abbildung 
wurde im Bereich des Interst i t iums gefunden, das direkt aus dem Annulus 
fibrosus in die linke Kammer  hineinstrahlt, also diejenige Stelle, wo auch 
die rheumatischen Granulome mit  Vorliebe ihren Sitz haben. ~ n l i c h e  
Granulome, aber yon kleinerem Umfang, waren tiberall zerstreut in der 
linken Kammerwand sowie in geringerer Anzahl in der rechten Kammer-  
wand. Kurz gefaBt handelt  es sich hier um eine interstitielle Granu- 
lomatose des )/Iyokards, die sowohl in ihrer Lokalisation wie auch in 
ihrer Struktur eine auffs Ahnlichkeit zu dem Bilde der ~yocardi t is  
rheumatica darbietet. Abgesehen von der etwas mangelnden Basophilit/~t 
des Plasmas gleichen die charakteristischen Zellen denen des Ascho/]schen 
KnStchens vollkommen. ~erkwtirdig sind aber die Befunde, dab bei ein- 
zelnen Granulomen des Falles die aufbauenden Zellen entschieden kleiner 
als die der Abbildung und durchwegs yon einheitlicher rundlicher Form 
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waren und auch die Beimengung yon Lymphocyten ausgesprochener 
war, so dab die Granulome dieAhnlichkeit mit dem Ascho//schen KnStchen 
weitgehend einhiiBten und sich dem Erscheinungsbild des Epithe]oid- 
zellentuberkels ngherten (vgl. Abb. 9). Typische Tuberkel wurden im 
Nyokard des Falles nicht gefunden. 

In der Abb. 6 wird wieder ein Granulom mit einer auffallenden 
Ahnlichkeit zum RheumaknStchen gezeigt, das im Herzen eines 10j~hrigen 
Mi~dchens sich vorfand, das an einer im Anschlug an eine nicht weir 

Abb.  6. E in  faseriges r h e a m a t o i d e s  Granu lom des t t e rzens  bei e inem 10j~hrigen ~I~dchen 
m l t  4 i sseminie r te r  Mil iar t~berkulose .  Apochr .  8 ram,  Horn.  I ,  Auszug  16 cm. 

zuriickliegende Primiirinfektion sich entwickelnden disseminierten Mi- 
liartuberkulose zugrunde ging. Das Granulom salt ungef~thr an der 
gleichen Stelle wie das der vorstehenden Abbildung. Es f~llt nun gleich 
auf, dab das Granulom im Vergleich mit dem obigen entschieden faser- 
reicher ist; die zelligen Elemente, deren Beschaffenheit im groBen und 
ganzen mit der des obigen Granuloms sich deckt, sind durch bedeutend 
entwickelte bindegewebige Fasern zurfickgedr/~ngt. Das Granulom 
~hnelt sehr dem in faseriger Umwandlung befindlichen rheumatischen 
Kn6tchen. Bei einigen anderen Granulomen, die wieder in der linken 
Kammer vorgefunden wurden, wurde eine Beimischung yon einzelnen 
mehrkernigen Riesenzellen gefunden, die manche Ankli~nge an die 
Langhansschen t~iesenzellen haben, so dab die tuberkulSse Genese solcher 
Granulome nicht zu verkennen war (Abb. 7). Im rechten Herzen wurde 
im Bereich des Conus arteriosus ein noch ziemlich zellreiches KnStchen, 
das etwa dem Granulom der Abb. 5 entspricht, gefunden. Im Septum 
ventriculorum konnte man im Bereich des linken Schenkels des Reiz- 
leitungssystems ein groBzelliges loekeres Infil trat  yon KnStchenform 
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wahrnehmen. Sonst wurde nooh im Endokard des linken Vorhofs ein 
/~hnliehes Infil trat  beobachtet. Typische Tuberkel wurden nirgends 
gefunden. Kurz und gut handelt es sieh w i d e r  um Befunde, die der 
rheumatisehen Granulomatose des tterzens durchaus entsprechen. Die 
Zahl der histologisch nachweisbaren Granulome war bei dem Fall tiber- 
haupt  sehr goring; es ist sehr m6glich, dab bei einer fltiehtigen Durchsicht 
eines kleinen Gewebsstiiekehens solche Befunde leicht fibersehen werden. 

Abb. 7. Derselbe Fal l  wie ~kbb. 6. E in  ~aseri~es Granu lom m i t  zwei  mehrke rn igen  
1Riesenze]len. Apochr .  8 1am, t I om.  I,  Auszug  16 era. 

In der Abb. 8 wird ein anderes Ersoheinungsbild der interstitie]len 
Ver/s des Phthisikerherzens vorgefiihrt, das bei einem an disse- 
minierter Miliartuberkulose zugrunde gegangenen 11 Jahre 7 Monate alten 
M/~dehen aufgefunden wurde. Es handelt sieh hier um kein Granulom im 
eehten Sinne, sondern um eine looker zusammengeffigte Wueherung yon 
groBen, leieht basophilen Zellen im leicht aufgequollenen Bindegewebe 
in der unmittelbaren N/the der Arterie. Die groBen Zellen kleiden maneh- 
real sehmale Gewebsltieken aus, die durehaus wie Lymphspalten aussehen. 
Die gewueherten Zellen lassen zwar jene Basophilit/~t und Polymorphie 
vermissen, die dem I~heumakn6tehen eigen sind, immerhin handelt es 
sieh hier um eine Erseheinung, die in den gahmen der rheumatisehen 
Gewebsver/s des ]-Ierzens hineinpaBt. In dem betreffenden 
t terzen wurden solehe und ~thnliehe interstitielle Ilerdbildungen in sehr 
reiehlieher Anzahl angetroffen. Bei manehen granulomatSsen Herdehen 
haben die Zellen eine eigenari~ige Aufquellung erfahren; das Plasma der 
Zellen hat  sein kompaktes Aussehen verloren, ist sehr verwasehen uad 
t ingiert  sieh bei H-E-I~/s nur rStlich ; die Kerne sind aueh yon stark 
aufgebls Aussehen, die Chromatinanordnung naeh Art yon Myoeyten 
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ist verloren gegangen. Man erkennt hier Mso den Mlmghliehen Ubergang 
jener eigenartigen grol3en Zellen in die banalen Epithe]oidzellen. Das 
Granulom gewinnt das tuberkuloide Aussehen. 

Im Gegensatz zu den vorangehenden 2 F/~llen wurde in diesem Herzen 
neben der genannten interstitiellen Herdbildung Aussaat yon reiehlichen 
Miliartuberkeln yon typischem Aufbau beobachtet. Die Miliartuberkel 
sitzen mit Vorliebe im Bereieh der 3s und zeigen den fitr den 

Abb.  8. Nine groBzellige W u c h e r u n g  i m  I n t e r s t i t i u m  des Myokards  in unla i t~e lbarer  
N i h e  einer Ar te r ie  (ein 11 Jalnle 7 Monate  a l tes  Mhdchen m i t  disseminier~er  :Miliartuber- 
knlose). Die gewuche r t en  Zellen k le iden  s te l lenweise  die Innen f l aehe  der  Gewebslfieken aus 

Al0oehr. 8 r am,  Horn.  I ,  Auszug  20 cm.  

Tuberkel ch~rakteristischen Aufbau, bestehend aus Epitheloidzellen 
mit verwaschenem Protoplasma und aufgebl~htem Kern, Langl~nssehen 
Riesenzellen und Lymphocyten.  Die Verk~sung wird in der l~egel 
vermil3t. Erws erscheint uns auch, dM], w/~hrend die dem 
Aschoffsehen KnStehen s interstitiel]en Granulome mit Vorliebe 
in der linken Kammer, insbesondere in dem der Herzb~sis nahen Ab- 
sehnitt, sieh vorfinden, das Vorkommen der echten Miliartuberkel keine 
Gebundenheit an besondere Herzabsehnitte erkennen 1/~Bt. Von den 
Mlmghliehen LJberggngen zwisehen beiden Gebilden war oben sehon 
die Rede. 

In der n/~ehsten Abbildung (Abb. 9) ist ein interstitielles Granulom 
dargestellt, das als Beispiel der Ubergangsform zwisehen der rheu- 
matoiden und tuberkul6sen Herdbildung dienen soll (linke Kammer 
einer 29js Phthisikerin). Solche Granulome sind allein oder 
zusammen mit anderen oben angefiihrten Yer/~nderungen bei Phthisiker- 
herzen 6fters anzutreffen. Die aufb~uenden Zellen sind durehwegs kleiner 
Ms bei den oben abgebildeten Gramdomen, sind aueh yon einheitlieher 
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Form; das Plasma der Zellen erscheint allerdings kompakter als das der 
gew6hnlichen Epitheloidzellen; die Kerne sind aueh wohl gebaut, lassen 
Ansammlung der Chromatinsubstanz im Zentrum erkennen. In der 
lViitte des Granuloms sind 2 schmale spaltfSrmige Liicken erkennbar, 
die unseres Erachtens als erweiterte Lymphspalten aufzufassen sind: 
Befunde, die auf die lymphogene Ansiedlung der Bacillen hindeuten. 
Am Rand des Granuloms beobachtet man eine geringe Lymphocyten- 
ansammlung. In anderen Granulomen dieser Art  tr ifft  man ab und zu 

Abb .  9. E i n  in te r s t i t i e l l e s  G r a n u l o m  des  H e r z e n s  m i t  t u b e r k u l o i d e m  A u s s e h e n  (ein 
29j~hr iges  We ib  m i t  k/~siger Pneumon ie ) .  I n m i t t e n  des  G r a n u l o m s  s ind  zwei  s c h m a l e  
S p a l t r ~ u m c h e n  v o r h a n d e n ,  die d u r c h a u s  wie  L y m p h s p a l t e n  a u s s e h e n .  A p o c h r .  8 r am,  

t t o m .  I ,  A u s z u g  20 c m .  

l~iesenzellen von ausgesprochenem Langhans-Typus. Die tuberkul6se 
Natur solcher Gebilde liegt auf der Hand. 

Zuletzt sei hier noch eine eigenartige zellulitre Reaktion abgebildet, 
die bei P hthisikerherzen in einer so grol3en tI~ufigkeit zur Wahrnehmung 
gelangt, dal] man diese nicht zahlenm~13ig feststellen konnte (Abb. 10). 
Es handelt sich um gegeniiber den bisher angefiihrten Granulomen 
entschieden kleinere, unscheinbarc Ansammlungen locker kn6tchenartig 
angeordneter rundlicher Zellen, die durch die eigenartige Kernstruktur  - -  
Ansammlung der Chromatinpartikelchen in der Form eines gezackten 
Streifens oder eines Sterns im Kernzentrum - -  ihre myozyt/~re Natur  
deutlich erkennen lassen. Solche Zellansammlungen haben ihren Sitz 
mit Vorliebe in der unmittelbaren Umgebung der Arterien. Die ge- 
wucherten Zellen liegen hierbei sehr oft in Lficken des Bindegewebes, 
die den Eindruek der erweiterten Lymphspalten machen. Es sei hier 
ausdrficklich betont, dab wir auch bei rheuma~ischen Iterzen ganz 
~hnliche Zellwueherungen nicht selten zu Gcsicht bekommen. 



U b e r  d a s  u  y o n  A s c h o f f s c h e n  K n S t c h e n  in  P h t h i s i k e r h e r z e n .  439 

Wir haben oben die verschiedenen Erscheinungsformen der inter- 
stitiellen Granulome der Phthisikerherzen aufgez~thlt. Aus den beigeffigten 
Abbildungen wird man die morphologische Beziehung soleher Gebilde 
zu dem Aseho]/schen KnStchen gleich erkennen. Die Basophilit~tt und 
die Polymorphie der Zellen, die man als Charakteristika der Ascho]/schen 
KnStehen erachtet, sind keine absoluten Unterscheidungsmerkmale 
zwischen beiden Gebilden, insofern als in dieser Hinsicht flieBende 
Uberggnge vorkommen. 

Abb. 10. Eine knStchenf6rmige Ansammlung  yon  sphrlichen groBen Zellen im lnters~i t ium 
des Myokards  in unmi t t e lba re r  N~he einer Ax'terie (eine 45j~hrige Phthisikerin) .  Die 
gewucher ten  Zellen lassen jene ffir die ~r charak ter i s t i sche  K e r n s t r u k t u r  deut l ich 

erkennen.  Apoohr.  8 ram,  Horn. I, Auszug  25 cm.  

Bei der Durchsieht der F/~lle, bei denen die rheumaknStchen~thnlichen 
Granulome vorkamen, lgl~t sich in der Natur der zugrundeliegenden 
tuberkulSsen Erkrankungen keine strenge Gebundenheit an eine besondere 
Phase oder ein Stadium der Tuberkulosekrankheit erkennen. Solche 
interstitielle Herdbildung wurde ngmlieh sowohl bei Phthisis im Gene- 
ralisa~ionsstadium als auch bei soleher im Terti/~rstadium beobachtet. 
Im allgemeinen werden die mit sog. Pubertgtsphthise behafteten jugend- 
lichen Individuen im 2. und 3. Dezennium bevorzugt. Bei ganz kleinen 
Kindern unterhalb des 10. Lebensjahres oder bei /~lteren Individuen 
oberhatb des 40. Lebensjahres sind solche Ver~nderungen kaum zu finden, 
obwohl ccl~te Tuberkelbildung hier nieht fehlt. Es ist sehr charak- 
teristiseh, c~M] die F/~lle, bei, denen die dem Ascho//schen Kn6tehen 
besonders nahestehenden Granulome festgestellt wurden, mehr dem 
weibliehen Geschlecht zugeh6ren. Es sei in diesem Zusammenhang 
daran erinnert, dal~ aueh bei Rheumatismus ein ganz gleicher Sachverhalt 
obwaltet, dal~ n~mlich mehr Frauen als M~nner daran erkranken. 
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Worauf beruht nun aber die strukturelle Besonderheit der in l%de 
stehenden Granulome ? Wie aus den vorangehenden Ausfiihrungen 
ersichtlich ist, ist fiir das rheumatoide Aussehen der tuberkulSsen Prozesse 
im Myokard ihre interstitielle LokMisation eine notwendige Vorbedingung. 
W/ihrend ngmlich die gew6hnliche h/imatogene Aussaat im Myokard, 
die den Sitz im Bereich der Muskelfasern hat, stets die spezifisch tuber- 
kulSse Struktur annimmt, erscheinen die Ansiedelungsherde im inter- 
stitiellen Bindegewebe, die anseheinend ihre Entstehung der lymFhogenen 
Ausbreitung der Tuberkelbaeillen auf dem perivaskuliiren Lymphwege 
verdanken, unter dem hier in Rede stehenden rheumatoiden Bilde. Der 
tJ-bertritt der Baeillen in den Lymphweg kann hierbei entweder auf dem 
Wege der Blutbahn (yon A. coronaria oder veto Endokard her) oder direkt 
yon den verkitsten mediastinalen Lymph&iisen aus (solche wurden bei 
den meisten dieser Fglle beobaehtet) erfolgen. Da aber bei den sgmtliehen 
einschlggigen Fgllen, bei denen die interstitielle Granulomatose des 
~yokards  festgestellt wurde, eine mehr oder weniger ausgesproehene 
hgmatogene Aussaat der anderen Organe - -  entweder als eine disse- 
minierende Miliartuberkulose oder als eine terminale Aussaat - -  vor- 
handen war, so liegt die Annahme nahe, dab bier die Tuberkelbacillen 
zungchst auf dem Blutwege zum I-Ierzen zugef/ihrt wurden und mit oder 
ohne Bildung yon hgmatogenen Ansiede]ungsherden (eehte)/[il iartu- 
berkel) in den perivaskulgren Lymphweg iibertreten und hier sich welter 
ausgebreitet haben. Jedenfalls muB man annehmen, dab fiir die Beson- 
derheit der Erseheinungsbilder der tuberkul6sen Prozesse des Inter- 
stitiums des Myokards die Eigent~imlichkeit des Entziindungsfe]des eine 
wiehtige l~olle spielt. Wie weir hierbei der mechanischen l%nktion des 
genannten Gewebes die Bedeutung zukommt, entzieht sich einer Er- 
klgrung. Sehr bemerkenswert erseheint uns aber die Tatsaehe, dab die 
betreffenden Granulome stets aus Zellen sieh zusammensetzen, die durch 
die eigenartige Anordnung der Chromatinsubstanz des Kerns ihre Ab- 
stammung yon den sog. Myoeyten verraten (owl-eyed nucleus nach den 
Amerikanern). Obzwar Anit~'chkow, der erste Besehreiber der lKyoeyten, 
diese als yon myogener I-Ierkunft eraehtete, so seheinen sie doeh nach den 
neueren Untersuehungen yon Ichteimann, einem Sehiiler yon Anitschkow, 
sowie yon Murctsawa mittelst Vitalfgrbung eher zu derjenigen Zellgrul0pe 
zu geh6ren, die unter dem Sammelbegriff der histiozytgren Zellen zu- 
sammengefaBt wird. Es handelt sioh nm diejenigen Zellen des Herz- 
interstitiums, die bei jedem sich hier abspielenden pathologischen Vorgang, 
vor allem bei entziindliehen und regeneratorischen Prozessen, stets in 
Wucherung geraten und aktiv daran teilnehmen. Diesen Zellen kommt 
nun die Eigentiimlichkeit zu, dab sie bei solehen Anlgssen in grebe 
basophile Elemente sich umwandeln und das Aussehen erlangen, wie es 
fiir die Zellen des Xschoffsehen KnStehens als charakteristisch eraehtet 
wird. Auch in I-terzen gewisser Laboratoriumstiere (insbesondere 
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Kaninchen) finder aus verschiedenen Anl/issen (z. B. Serumallergie, Spon- 
taninfektion) sehr leicht Wucherung yon basophilen groBen Zellen im 
perivaskul/iren Bindegewebe des Myokards start,  die eine gewisse 
morphologische Ahnlichkeit zu dem menschlichen rheumatischen Ge- 
websschaden erkennen l/s So erscheint uns die Folgerung durchaus 
berechtigt, daB fiir die besondere Auspr/igung der tuberkulSsen Prozesse 
des Interstitiums des Myokardes die Eigentiimlichkeit der dort ans/~ssigen 
Mesenchymzellen eine nicht zu unterschs Rolle spielt. Anbei sei 
hinzugefiigt, dab das Bindegewebe des Perikards (s. unten) sowie der 
Klappen sich in dieser Hinsicht dem Interstitium des Myokardes ganz 
gleich verb/lit. 

Woran liegt es aber, dab die interstitielle I-Ierdbildung einmal unter 
dem ausgesprochen rheumatoiden Bilde, ein andermal unter dem mehr 
tuberkuloiden sich zeigt ? Wodurch sind diese wechselnden Erschei- 
nungsbilder eines einheitlichen Vorgangs bedingt ? Wir kSnnen hierfiir 
vorl/~ufig keine ends Antwort geben. Entsprechend der allgemein 
anerkannten Tatsache, dab der Ausdruck der tuberkulSsen Prozesse 
iiberhaupt durch die augenblickliche Gewebsvirusrelation weitgehend 
beeinflul~t wird, glauben wir vorderhand annehmen zu diirfen, dab fiir 
die verschiedene Auspr/igung der interstitiellen Granulome des Iterzens 
das Kr/ifteverh/~ltnis zwischen dem Gewebe und dem Virus eine aus- 
schlaggebende I{olle spielt. Die Wucherung der basophilen grcften 
Zellen kennzeichnet unseres Erachtens gerade diejenige 5rtliche Reaktion 
gegen den Tuberkelbacillus, bei welcher die Abwehrkraft des Gewebes ent- 
schieden der Virulenz der eingeschleppten Bacillen iiberlegen ist. Da- 
gegen, falls die Giftwirkung der Tuberkelbacillen die Oberhand gewinnt, 
so ergeben sich die krankhaften Ausschl/ige, die dem spezifisch tuber- 
kulSsen Granulome eigentiimlich sind. Mit dieser Annahme vereinbar 
ist der Befund, dal] der I~achweis der ss Bacillen in den rheu- 
matoiden Granulomen in der Regel nicht gelingt, w/ihrend er in den 
Granulomen mit tuberkulSser Struktur mit Leichtigkeit positiv ausf/~llt. 
Bezieht sich diese biologische Besonderheit der rheumatoiden Reaktions- 
art auf die Avirulenz der 5rtlich eingeschleppten Bacillen oder eher auf 
die verst/s Abwehrf/ihigkeit des Gewebes ? Handelt es sich bei der 
letzteren Beschaffenheit des Gewebes urn t~olge der spezifischen Immu- 
nit&t ? Spielen hier daneben die individuellen biologischen Reaktions- 
unterschiede des Bindegewebes eine Rolle ? Wit wollen auf solche Fragen 
nich~ ausfiihrlich dingehen, weil wir einstweilen hierauf keine vollg/iltig 
begriindete Antwort geben kSnnen. Auch der Umstand, dab iiberwiegend 
mehr Frauen als M/~nner die rheumatoide Grannlomatose darbieten, 
spricht daffir, dab hier ein derzeit vollst/s unbekanntes Moment 
vorhanden ist. Jedenfalls mSchten wir glauben, dab die Verschiedenheit 
der gegenseitigen Beziehung zwisehen Virus und Gewebe weitgehend 
unterschiedliche Erscheinungsbilder der tuberkulSsen Prozesse des 
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Herzbindegewebes - -  n/imlich basophile groBzellige Granulome oder 
Epitheloidzellengranulome - -  bedingen kann. Befunde, die etwa daffir 
spreehen, dab die rheumatoiden Granulome auf dem Boden der prim~ren 
fibrinoiden Verquellung des Bindegewebes entstanden w~ren, also 
Befunde, die der allergisch-hyperergischen Auffassung yon Klinge 
bezfiglieh der rheumatisehen Granulome entsprechen wfirden, wurden 
im Bereich des Myokards nicht erhoben. 

Es gilt jetzt  zu der eingangs aufgeworfenen Frage beziiglieh der 
Deutung der Ascho/[schen Kn6tchen, die am Iterzen der rheumatismus- 
freien Phthisiker Ms Zufallsbefund zur Beobaehtung gelangen, Stellung 
zu nehmen. Es handelte sieh um die Entscheidung zwisehen 2 M6glieh- 
keiten: Tuberkulose und l~heumatismus oder Tuberkulose. Wer die 
vorangehenden Zeilen gelesen hat, in denen wir hervorgehoben haben, 
dab die tuberkul6sen Prozesse, die sich im Intersti t ium des Myokards 
abspielen, unter gewisser Gewebsvirusrelation aus dem Rahmen der 
spezifiseh tuberkul6sen Struktur heraustreten und sich dem Erscheinungs- 
bild der rheumatischen Granulomatose n/ihern k6nnen, wird ohne weiteres 
erkennen, dab dadureh d ie  Stellungnahme schon vorweggenommen ist. 
man war bisher gen6tigt, aus der mutmaBlichen morphologisehen Sender- 
stellung der Ascho]/schen Kn6tchen auf die /~tiologisehe Sonderstellung 
zu sehlieBen. Die vorliegende Untersuchung hat  aber gezeigt, dab 
zwisehen den eehten rheumatisehen Kn6tehen, den rheumatoiden und 
den tuberkuloiden Granulomen der Phthisikerherzen keine Wesensunter- 
schiede vorhanden sind, sondern nur solehe des Grades und der Inten- 
sit/~t. Veto gemeinsamen Gesiehtspunkte aus betrachtet  lassen sie sieh 
alle zu einer geschlossenen Gesamtheit zusammenfassen. Naeh diesem 
Standpunkte stellt das Ascho//sehe Knbtehen das Endglied in der Reihe 
der dureh den Tuberkelbacillus bewirkten atypisehen interstitiellen 
I-Ierdbildungen des Iterzens dar; es handelt sich um den Ausdruek der 
tuberkul6sen Entziindung unter  der maximalen Versehiebung der 
Gewebsvirusrelation zugunsten des Gewebes. Soweit es ~sich um das 
Ascho[]sehe Kn6tehen der Phthisikerherzen handelt, wie sie eingangs 
angeffihrt wurden, glauben ~4r also annehmen zu diirfen, dab sie letzten 
Endes als Produkte der Kochsehen Bacillen aufzufassen sind. Die An- 
nahme, dab es sieh bier um eine Komplikation mit dem akuten Rheu- 
matismus im Sinne einer spezifischen Infektionskrankheit handelt, 
erseheint uns iiberfliissig zu sein. 

Was nun die Ursache .der Verschiebung der Gewebsvirusrelation be- 
trifft, die die Entstehung des AschoHsehen Kn6tchens bedingt, k6nnen 
wir keine fiber die bloBe Annahme hinausgehende Antwort geben. 
All die Momente, die wir ffir die Entstehung der rheumatoiden Gra- 
nulome in Betraeht  gezogen haben, sollen bier wieder iiberlegt werden. 
In Hinbliek auf die Tatsache, dab das Vo'i~kommen der Ascho]/schen 
Kn(itchen bei Phthisikerherzen entschieden seltener zu beobachten ist 
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als das der rheumatoiden,  mfiBte m a n  annehmen ,  dab hier die konsti-  
tu t ione l len  Fak to ren  eine besonders wichtige urs~ehliche Rolls  spielen. 

SchlieBlich sei hier  noch s in  Fa l l  yon Pericardit is  adhaesiva tuber-  
kul6sen Ursprungs  angeffihrt,  bei dem wir im Bereieh der per ikardialen 
Adh~sionen neben  tuberkul6ser  Aussaat  AufsprieBen yon Granu]omen 
vorgefunden h~ben,  die dem rheumat i schen  Kn6 tchen  als gleichwertig 
a n  die Seite zu stel len sind. Hier  l ag  der genetische Zusammenhang  
solcher Gebilde zu der Tuberkulose  deut l ieh zutage. 

.Fall 4. 21j/~hr. Arbeiter am Eisenwerk. Aus dem Protokoll des kurz nach der 
Einlieferung in das Hospital verstorbenen Mannes kann man entnehmen, dab er 
seit Geburt immer gesund gewesen ist, bis er im Juli 1934 mit Appetitlosigkeit, 
tterzklopfen, Kurzatmigkeit, Auftreibung des Bauehes, Odem an ]~'uBkanten, 
Gesieht und Armen erkrankte. Dureh Bettruhe besserten sieh die Besehwerden, 
so dab der Kranke im Dezember 1935 seine Arbeit wieder aufnahm. Aber in 3 Tagen 
kehrten alle Erseheinungen wieder zur~ck und auBerdem traten noch Husten und 
vermehrte Sputa hinzu. Tod am 25.3.36. Klinische Diagnose: Peric~rditis tuber- 
eulosa et Peritonitis tuberculosa. 

Pathologisch-anatomische Be/unde (Sekt.-l~r. 806 des Doai CharitY-Hospitals). 
Schwere akute disseminierte Miliartuberkulose. Pericarditis adha~siva totalis. 
Peritonitis tuberculosa ehronica. Reiehliche tuberkulSse Geschwfire des Darmes. 

Das Herz. Die beiden B1/~tter des Herzbeutels sind vollst~ndig narbig ver- 
waehsen. Im Bereich der Adh/~sionen befinden sich einzelne gelbliche wie tuber- 
kul6ser K/~se aussehende Herdchen eingesprenke]t vor. Die Gestalt und Gr61]e des 
Herzens ist, abgesehen yon leichter Erweiterung der reehten H/~lfte, yon der Norm 
nicht besonders abweichend (das Gewieht des Herzens zusammen mit dem tIerz- 
beutel betr/~gt 348 g). ])as Myokard ist getrfibt. Der Klappenapparat ist voll- 
kommen zart und intakt. An der Aortenwurzel sind mehrere anthrakotische Lymph- 
driisen angewaehsen, die im Durchschnitt Kgseherde aufweisen. 

Mikroskopische Untersuchung des Herzens. Beide B1/~tter des Herzbeutels sind 
durch dickes, derb-hyalines l~arbengewebe miteinander lest verwachsen; nur hier 
und da sieht man innerhalb dieses Narbengewebes lgngliche Spaltraume, die die 
~7berbleibsel des unorganisierten fibrinSsen Exsudates enthalten. Im Bereich des 
~Narbengewebes sowie auch im Fettgewebe des eigentlichen Epikards sieht man 
nun miliumgroBe oder noeh grSBere, fleekf6rmige, nekroseartige Herde, die in ihrer 
Eosinf/~rbbarkeit sowie in cellul/~rer Reaktion sehr weehselnde Bilder zeigen. Einer- 
seits handelt es sich um Herds, die mit Eosin homogen r6tlieh sich anf/~rbend den 
Eindruck einer k/~sigen Verquellung maehen. Manche solche Herds lassen keine 
cellul~re Reaktion erkennen, bei anderen wieder stellt man aber in ihrem Rand- 
gebiet Infiltration yon Lymphocyten, Epitheloidzellen und Langhansschen Riesen- 
zeIlen lest, so dab beziig]ieh ihrer tuberkulSsen Genese kein Zweife] vorliegt. 
Andererseits handelt es sieh um Herds, die partienweise mit Eosin filzig oder netzig 
sich anfgrben und den Eindruck erwecken, als hier neben Verquellung des eigent- 
lichen Gewebes auch Abseheidung yon fibrin6sem Exsudat st~ttgefunden h/~tte. 
Im ]3ereich soleher Herde, zwischen dem 1Vfaschenwerk yon fibrin6sem Exsudat 
hat nun eine Wucherung yon eigenartigen grol]en Zellen mit basophilem l~roto- 
p]asma und plumpem Kern, untermischt 6fters mit Riesenzellenvon Stsrnberg-Typus, 
stattgefunden (Abb. 11). Die Kerne ]assen hierbei 6fters die Ansammlung der 
Chromatinpartikelchen im Zentrum erkennen, wie sie fiir die Myocyten charak- 
teristiseh ist. Die Xhnliehkeit soleher Zellwucherung mit dem rheumatisehen 
Granulom ist so weitgehend, dab die gegenseitige Abgrenzung in morphologiseher 
Hinsicht iiberhaupt nicht mSglieh ist. Merkwfirdig ist ferner, daft es aueh Herds 
gibt, welche, neben dem genannten groBzelligen Infiltrat mehr oder weniger 
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ausgesprochenelymphoeyt/~re Reakt ion und  Beimischung yon Langhanssehen Riesen- 
zellen aufweisend, das Mit telding zwischen dem rheumat isehen und  tuberkulSsen 
Granulom darstellen. I m  Bereieh des epikardialen Fettgewebes sowie an  der  dcm 
Pleuraraum zugekehrten Seite des par ie ta len Blat tes  des Perikardes l inden sich 
weiter typiseh aufgebaute Miliartuberkel  e ingestreut  vor. I m  Myokard wurden 
neben Aussaat  von spgrlichen Miliar tuberkeln hier  und  da Anhgufungen yon spgr- 
l ichen myocytgren Zellen bcobachtet ,  die der  in Abb.  10 abgebildeten Vergnderung 
entsprechen. Der Klappenappara t  war vSllig frei. Die Vergnderungen anderer  
Organe waren fiir die Tuberkulose eharakterist isch.  Die Ziehl-Neelsensehe Fiirbung 
ha t  in  den grol]zelligen Granulomen des Perikardes keine Bacillen nachweisen 
k{Jnnen. 

Abb. 11. Eine basophile groBzellige Wucherung ira Bereich eines fibrinoiden Verquellungs- 
herdes im l~erikard bei einem 21jghrigen Phthisiker. Apochr. 8 ram, Hem. I, Anszug 16 cm. 

Kurz zusammengefal~t handelt es sich um das gemeinsame Vorkommen 
yon echt rheumatisehen grol]zelligen und spezifiseh tuberkulSsen Gra- 
nulomen in alten perikardialen Adh/~sionen bei einem 2]jghrigen Phthi- 
siker, der weder klinisch noch anatomisch sonst einen Anhaltspunkt fiir 
eine rheumatische Erkrankung darbietet. Die Herzbeutelverwachsungen 
Iassen sich in Hinsicht aui ihre Ents~ehung mit der seit langem bestehenden 
Phthise des ]~Iannes in Einklang bringen. Die nahe rgumliehe ]~eziehung 
der rheumatischen und tuberkulSsen Granulome im Perikard sowie aueh 
der allm~hliehe Ubergang yon einem zum anderen, sprechen bier unseres 
Glaubens besonders kr~ftig dafiir, dab sie beide Produkte einer einheit- 
lichen gtiologisehen Noxe, ngmlieh des Tuberkelbaoillus sind. Sehr 
merkwiirdig war der Befund, dab die Wueherung yon gr0Ben basophilen 
Zellen gerade im Bereich der Verquellungsherde stattgefunden hat, deren 
fibrinoider Zustand sehr an das sog. rheumatisehe Friihinfiltrat yon 
Klinge erinnert. Demgegenfiber zeigten sich in den dichter aussehenden 
Verquellungsherden Zellreaktionen nach Art spezifisch tuberkulSser 
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Struktur.  Wir gewinnen hierbei den Eindruck, dab die letzgeren tIerde 
dutch allm/~hliche Eindickung der Verquellungsmasse aus den ersteren 
hervorgegangen sind, dab die beiden nut  zeitlich verschiedene Erschei- 
nungsbilder eines einheitlichen Vorgangs darstellen. Wit  sehen hier also, 
dab die Beschaffenheit des Verquellungszustandes auf die nachfolgende 
Zellreaktion einen unverkennbaren Einflug austibt, und dab die 
Klingesche Ansicht tiber die Entstehung des rheumatischen Granuloms, 
dab n/imlich die grogzellige Wucherung erst im AnschluB an die fibrinoide 
Nekrosis der Grundsubstanz erfolgt, in morphologischer I-Iinsicht zu 
l~echt besteht. Die Frage bleibt abet  often, ob die fibrinoiden Ver- 
quellungsherde des Falls auf dem Wege des Hyperergiemechanismus 
entstanden seien; wit glauben auch mit  der Annahme auskommen zu 
kSnnen, dab es sich bier um eine auf die direkte 5rtliche Giftwirkung 
der Tuberkelbacillen zuriickzufiihrende Ver/~nderung des Bindegewebes 
handelt. Der Vollst/~ndigkeit halber sei erw/thnt, dab wir durch die 
histologische Untersuchung yon weiteren 9 Herzen mit  einwandfreier 
tuberkulSser Perikarditis uns davon tiberzeugten, dab im Bereich des 
Perikards tags/~chlich auf dem Boden der tuberkul6sen Prozesse eine 
dem hier besprochenen Granulom sehr /~hnliche grofzellige Wucherung 
ab und zu zur Wahrnehmung gelangt. Was nun die Ursachen ftir der- 
artige besondere Auspr/~gung der tuberkul6sen Prozesse im perikardialen 
Gewebe anbelangt, werden die gleichen Faktoren heranzuziehen sein, 
die beim 1Vfyokard bereits erw/~hnt worden sind. 

Wit  wollen jetzt  kurz zusammenfassend alle uns zugitngliche Literatur,  
die sich mit  der unspezifischen Granulombildung bei Phthisikerherzen 
befagt, wie sie das Haup t thema  dieser Arbeit darstellt, einem t~fickblick 
unterziehen und unsere Ergebnisse mit  denjenigen der fdiheren Forscher 
vergleichen. Wir sehen hierbei nattirlich yon den zahlreichen Arbeiten 
ab, die sich mit  den histologisch spezifischen Prozessen des tterzens 
befassen. Auch die reichhaltige Literatur,  die die unspezifischen Ver- 
/~nderungen des Herzmuskels angeht, die aber mit  unseren vorliegenden 
Untersuchungen nichts zu tun hat, finder keine Be~ticksichtigung. Wir 
verweisen auf die diesbeztigliche Zusammenstellung yon Raviart (1906), 
sowie yon Tic und Morenas (1930). 

Fiessinger (1906) hat in 24 Fgllen yon Phthise den Herzmuskel genau histo- 
logisch untersucht. Abgesehen yon den spezifisch tuberkul6sen Prozessen hat er nut 
geringste Ver/~nderungen der Muskelfasern und des Interstitiums wahrgenommen. 
Als interstitielle Ver/~nderungen wurde leichte Bindegewebszunahme, vor allem 
um die Arterien herum, und geringe Meso- und Periarteriitis hervorgehoben. 

Liebermeister (1909) hag bei seiner Untersuchung fiber 22 F/ille yon Phthisiker- 
herzen in 7 F~tllen, neben Entartung der Muskelfasern, Wucherung und Kern- 
vermehrung im Zwisehengewebe, stellenweise kleine, strichf6rmige oder fl/~chen- 
hafte Infiltrate, auch Hypergmie und kleine Blutungen hervorgehoben. Er rechnet 
hierbei mit der 5rtlichen Wirkung verschleppten, wenig aktiven Bacillenmaterials. 
Diese bemerkenswerten Befunde von Liebermeister warden aber sp&ter yon TSppich 
(1924) nicht bestatigt. Pagel (1930) erw/~hnt ausdrficklich, er h/~tte in seinen 150 

29* 



446 M. Masugi, S. Murasawu und Y/~-Shu: 

ad hoc verarbeiteten Phthisikerherzen die interstitiellen Ver~nderungen ebenfalls 
v611ig vermiSt. 

Brockhausen (1930) war anscheinend der erste, der auf das Vorkommen 
yon an Ascho/ische Kn6tchen erinnernden Bildungen im Myokard bei 
tuberkulSser Erkrankung des I-Ierzmuskels aufmerksam gemacht hat. 
Der yon ihm beobaehtete Fall betrifft einen glj/~hrigen Mann, bei dem 
eine ausgedehnte Durchsetzung des Herzfleisches, vor allem der Vorder- 
wand der linken Kammer, mit Tuberkeln yon typisehem Aufbau gefunden 
wurde. Neben solchen spezifischen Granulationsgewebsbildungen wurden 
nun im Interst i t ium des Myokards, besonders in der Naehbarschaft 
kMner  Gef/~Be, Granulome beobaehtet, die aus grogzelligen Gebilden, 
vielfach grogkernigen Zellen, auBerdem Lymph-, Bindegewebszellen und 
ganz vereinzelten Leukocyten bestehend, derartige Beziehungen zu den 
Noduli rheumatici aufweisen, dab ohne Beachtung der erstgenannten 
Ver/~nderungen nicht nur die Diagnose der Tuberkulose unm6glich 
gestellt werden k6nnte, sondern vielmehr an eine vielMeht nieht typisehe 
rheumatische Myokarditis gedacht werden miigte. Allerdings wird auf 
manehe unterscheidende Merkmale hingewiesen: N~mlich das Fehlen 
der fiir die Noduli rheumatici typischen Konfiguration der Zellanh/~ufung 
sowie eine Lymphzellenreaktion in unmittelbarer Umgebung, die ebenso 
stark wie bei den eehten Tuberkeln zu sein pflegte. Brockhausen macht 
ffir das Auftreten derartiger atypischer Granulome die Einwirkung yon 
Toxinen bei einer bestimmten Immunit~tslage des Organismus verant- 
wortlieh. Bemerkenswert war, dab bei dem Fall, abgesehen yon einem 
verkMkten tuberkul6sen Herd im reehten Lungenoberlappen, die anderen 
Organe tuberkulosefrei waren. Die zugleieh vorkommende Mitralstenose 
und rezidivierende Endoearditis trieuspidalis wurden vom Verfasser in 
urs/~ehliehe Abhs yon der nebenher bestehenden ehronisehen 
Nephritis gebraeht. 

Gouley, Bellet und MeMillan (1933) h~ben in ihrer Mitteilung fiber 
6 F~lle von Herzmuskeltuberkulose kurz erw~hnt, dab bei einem Fall 
yon massiver k/~siger Tuberkulose des Herzmuskels grSgere und kleinere 
interstitielle Infiltrate beobaehtet warden, die aus endothelialen Zellen, 
Lymphoeyten,  Plasmazellen, typisehen Langhanssehen t~iesenzelten und 
gelegentliehen polymorlohkernigen Leukoeyten bestehend, eine groBe 
Ahnliehkeit zu den rheumatisehen Granulomen aufweisen. Sie waren 
allerdings gegenfiber den eehten rheumatisehen Kn6tehen stets umfang- 
reieher, oft begleitet yon gelatin6sem Odem des Interstitiums, und 
lieBen die Iiir das l~heumakn6tehen eharakteristisehe Polymorphie der 
Zellen vermissen. Die parenehymat6se Degeneration der Muskelfasern, 
wie sie bei der rheumatisehen Myokarditis zu beobaehten ist (?), fehlt 
durchwegs bei der tuberkul6sen Myokarditis; bei der letzteren sind die 
Arterien stets entschieden st/s mitaffiziert. Wieweit die yon ihnen  
beobaehteten Gebilde dem Ascho[/sehen Kn6tehen /~hneln, ist, zumal 
da die Abbildung fehlt, nieht aus der Besehreibung zu ersehen. 
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Schliel31ich soll die Angabe yon Stoeber (1935) aus dem Ascho//schen 
Institut angeffihrt werden, die in einer nebenss angestellten Unter- 
suchung fiber lOhthisikerherzen, abgesehen yon einer bei einem Fall 
beobachteten sp/~rlichen Ansammlung locker knStchenartig angeordneter, 
rund]icher bindegewebiger Zellen, das Vorkommen von den mit dem 
Ascho//schen KnStehen gleiehzusetzenden Gebilden nicht best/~tigen 
konnte. Stoeber hat unsere Angabe yon 1933 vollst/~ndig in Abrede 
ges~ellt. 

Aus der Revision tier Literatur geht also hervor, dab schon yon 
manchen die Aufmerksamkeit darauf hingelenkt worden ist, dab auf 
dem Boden der tuberkulSsen Erkrankung granulomatSse Gebilde im 
Herzbindegewebe zur Entstehung gelangen, die in gewisser morpho- 
logischer Beziehung zu den rheumatischen KnStehen stehen. Nirgends 
finden sieh aber im Schrifttum Angaben, die bei Phthisikerherzen auf die 
Gleichheit der histologischen Bilder mit den Besonderheiten unserer 
Befunde schliefien lassen. 

Der Vollstgndigkeit halber soll ei~vghnt werden, dab nach dem Zitat 
yon Brockhausen Lubarsch (1915) in dem Jahreskurse ffir ~-rztliche 
Fortbildung erw/~hnt hat, dab er 2real in F/~llen, in denen bei der Leichen- 
5ffnung nichts gefunden wurde, was fiir eine rheumatische Erkrankung 
sprach, Ascho]/sche KnStchen im Herzmuskel nachweisen konnte, und 
dab ein Fall davon eine Lungentuberkulose war. Er  hat sp/*ter in Berlin 
noch 2real gleichartige Befunde erhoben, ein Fall von sehwerer Lungen- 
tuberkulose und ein Fall yon chron, rezidiv, hgmorrhag. Nephritis, in 
dem daneben eine geringe indurierende Spitzentuberkulose vorhanden 
war. Zu den Befunden bemerkte Lubarsch, dab das noeh nicht gegen die 
rheumatische Natur  der KnStchen sprgche, well nicht ausgeschlossen 
sei, dal~ die Betreffenden zu irgendeiner Zeit ihres Lebens einen Gelenk- 
rheumatismus durchgemacht hgtten und man nieht wisse, wie lange sich 
derartige KnStehen unver/s erhielten. Es sind also Befunde, die 
sich denen unserer eingangs angefiihrten Fglle sehr /~hnlich verhal~en. 
Unter Betonung der gebotenen Zur/ickhaltung und Vorsicht wollen wit 
nur hervorheben, dal3 auch bei Lubarschschen Herzbefunden die Deutung 
durchaus zulgssig erscheint, dab es sich nicht um eine Komplikation mit 
Rheumatismus im Sinne einer spez. Infektionskrankheit gehandelt 
hat, sondern die Granulomatose tuberkulSsen Ursprungs vorgelegen hat. 

Wit wollen uns jetzt  zu der Frage wenden, ob aus den vorliegenden 
Befunden irgendwelche Folgerungen f/it die Atiologie des Rheumatismus 
abgeleitet werden kSnnen. Hinsichtlich der 13athogenese des Rheu- 
matismus stehen sich heute die verschiedensten und widersprechendsten 
Anschauungen gegeniiber. Einerseits wird er als eine sloezifische Er- 
krankung dutch einen spezifisehen, uns einstweilen unbekannten Erreger 
angesehen (Gr~//: Rheumatismus infectiosus specificus). Andererseits 
wird yon manchen Autoren, vor allem aber yon Klinge, die Anschauung 
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vertreten, dab fiir die Pathogenese des Rheumatismus nieht die ursachliche 
Spezifitat eines stets gleichen Erregers das Wesentliche sei, sondern die 
~nderung der Reaktionsweise des Organismus, also die Allergie, die bei 
Infektionen verschiedenster Art zur Geltung komme. Den Ange]punkt 
soleher Meinungsverschiedenheiten bildet vor allem die Erklarung des 
AschoHschen KnStehens, des morphologisehen Substrates des Rheu- 
matismus. Wahrend namlich die einen, die fiir den Rheumatismus einen 
spezifischen Erreger annehmen, das Ascho/]sehe KnStehen als eine 
spezifisehe Gewebsreaktion gegen einen spezifischen Erreger, wie Tuberkel 
gegen Tuberkelbacillus, betraehten, erblickt Klinge den wesentliehen 
Vorgang des Ascho[]schen Granuloms in der fibrinoiden Entartung der 
Grundsubstanz des Bindegewebes, die sich mit der ahnlichen, das Merkmal 
der Gewebsallergie darstellenden Veranderung des Arthusphanomens 
gleichstellen laBt. Im AnschluB an diese fibrinoide Nekrose des Mesen- 
ehyms sell sekundar die resorptive Wueherung der Bindegewebszellen 
stattfinden, was zur Bildung des Ascho[]schen Granuloms fiihrt. Weg- 
weisend in dieser Anschauung war bekanntermaBen die experimentelle 
Feststellung, daB bei Tieren, die der Allergisierung mit artfremdem Serum 
unterworfen werden, nicht nur an der Injektionsstelle (z. B. Gelenk), 
sondern welt verbreitet im KSrper, vor al!em aber ira Herzmuskel, 
Vers sich zeigen, die mit dem rheumatischen Gewebsschaden 
in morphologiseher Beziehung stehen. Zwar haben die Klingeschen 
Untersuehungen manche neue Gesiehtspunkte in die Pathogenese des 
Rheumatismus beigebracht, doch hat seine Ansieht noeh keine allseitige 
Anerkennung effahren. Vor allem wurde gegen die Gleichstellung der 
durch die experimentelle Allergie erzeugbaren Gewebsveranderungen 
mit dem menschlichen rheumatischen Gewebssehaden yon manehen 
Autoren wie Ascho]/, Grii/[, Fahr usw. Bedenken erhoben, denen wir uns 
auf Grund eigener diesbeziiglicher Untersuehungen angesehlossen haben 
(s. Masugi und Isibasi, 1936). 

In diesem Zusammenhang erwahnenswert erscheint uns ferner, dab 
Coles, Schlesinger, Signy und Amies ganz neuerdings virusartige Elemen- 
tarkSrperchen in der Perikardialfliissigkeit in frischen Fallen yon Rheu- 
matismus besehrieben haben, deren Bedeutung als spezifische Erreger 
des Rheumatismus sieh vorl~ufig noeh nioht beurteilen laBt. In dieser 
Hinsieht sei auf die Ausfiihrung yon Swift (1936) verwiesen, der gegen 
die Viruslehre des Rheumatismus Bedenken geltend macht. 

Die Ansicht, dab fiir den Rheumatismus der Tuberkelbacillus irgendwie 
eine ursachliche Rolle spielt, riihrt yon Poncet her. Poncet war der 
Ansicht, dab die spezifische Tuberkelbildung nieht die einzige Wirkung 
des Tuberkelbacillus darstelle, sondern zahlreiche, histologisch nicht 
spezifische entziindliche Veranderungen, die er unter der Bezeiehnung 
,,Tubereulose inflammatoire" zusammenfaBt, lassen sich auf die Wirkung 
seines Toxins zur/iekfiihren. Dem Rheumatismus sell aueh diese ,,Tuber- 
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eulose inflammatoire" zugrunde liegen. Die wiehtigste Stiitze ffir die 
tuberkul6se ~tiologie des Rheumatismus wurde besonders yon Reitter 
und L6wenstein geliefert. Es ge]ang ihnen, mit ihrem Kulturverfahren 
im strSmenden Blute zahlreieher Polyarthritiker Tuberkelbacfllen kul- 
turell nachzuweisen, insbesondere wi~hrend des akuten Stadiums der 
Erkrankung, aber aueh oft in der Rekonvaleszenz. Weitere Unter- 
suchungen brachten ebenso beim prim/tr ehronischen Gelenkrheumatismus, 
bei der rheumatisehen Endokarditis und der Chorea minor positive 
Kulturergebnisse. Coronini und Popper (1935) berichten vor kurzem, 
dab es ihnen gelungen ist, aus dem Blute und den Organen yon an rheu- 
matischer Erkrankung Verstorbenen si~urefeste Baeillen zu zfichten 
und ihre Identiti~t mit Tuberkelbaeillen zu erweisen. (Zusammenstellung 
yon zahlreichen Einzelbeobaehtungen fiber den tuberkulSsen Rheuma- 
tismus finder sieh bei Roulet 1931 und Copeman 1936.) 

Die recht bemerkenswerten Ergebnisse yon L6wenstein und Reitter 
haben aber bisher in der pathologisehen Anatomie und Histologie des 
Rheumatismus keine beweiskr/~ftige Stfitze gefunden. Der allgemeinen 
Annahme dieser Ansieht stand vor allem der Umstand im Wege, dab 
man damit die morphologisehe Spezifit/~t des Aschof[schen KnStehens 
nieht in Einklang zu bringen vermochte. Auch die seit Rolcitanslcy 
bekannte gegenseitige Ausschliegung yon Rheumatismus und Tuber- 
kulose war wohl der Anerkennung dieser Ansieht hinderlich. 

Naehdem uns aber unsere obigen Untersuchungen die M6gliehkeit 
dargetan haben, dab auf dem Boden der tuberkulSsen Erkrankung im 
I-Ierzen die dem AschoHschen KnStehen vSllig gleiehwertigen Granulome 
zur Entstehung gelangen kSnnen, erschien es uns durehaus angebracht, 
die F/~lle yon einwandfreiem Rheumatismus auf die M6gliehkeit ihrer 
genetischen Zusammenhgnge mit der Tuberkulose vom pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt aus zu priifen. Unser Material besteht aus 
24 F~llen von Rheumatismus, die wir meistens der rheumatischen Kar- 
ditis wegen untersueht und gesammelt haben. Unter den 24 F/~llen ist 
das weibliche Gesehleeht mit 16 Und das m/~nnliehe mit 7 F/~llen ver- 
treten (ein Fall unklar); man sieht hier also ein deutliehes ~dberwiegen 
des weiblichen Gesehlechtes. Das Lebensalter der 24 F/~lle variiert yon 
8 bis 61 Jahren;  und zwar kommt nur 1 Fall auf  das 1. Dezennium, 
7 F/ille auf das 2., 5 auf das 3., 6 auf das 4. F/~lle jenseits des 4. Dezen- 
niums belaufen sich auf 4. In  der Anamnese ist Gelenkrheumatismus 
bei 8 F~tllen ausdrficklich verzeichnet, bei 2 davon mit Chorea minor; 
bei den anderen 16 F/~llen standen die Herzbeschwerden im Vordergrund 
der klinisehen Erscheinungen. Bei sgmtlichen war Endokarditis vorhanden 
in Form yon frischer verrukSser (2 F/~lle) oder chronischer fibrSser mit (8) 
oder ohne (14) verrukSse Rekrudeszenz ; regelm/iBig waren die Mitralklappen 
befallen, die Aortenklappen in 12 Fgllen und die Tricuspidalklappen in 
15 mitbeteiligt. Die Beteiligung des Perikards war bei 7 F/~llen festgestellt. 
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Das Vorkommen von Ascho]/schen Kn6tchen im Myokard wurde in 
20 F~llen wahrgenommen; in den fibrigen 4 F~llen konnte man nur  
Narben nachweisen. Das Ascho//sche Kn5tchen wechselte in seinem 
histologischen Bride yon einem Fall zum anderen. Bei 10 Fiillen war das 
Granulom durchwegs zellreich und bot das klassische Bild des bliihenden 
Ascho//schen Kn5tchens. Bei anderen 5 Fs bestand das KnStchen 
aus Ansammlung yon sp~rlichen basophilen l~iesenzellen, 5fters in den 
Gewebsliicken in der unmittelbaren Niihe der Arterien liegend. Daneben 
wurden bei diesen Fs auch Granulome gesehen, bei denen die auf- 
bauenden Zellen jene intensive Basophilitgt des Plasmas und Poly- 
morphie vermissen lassen und eher den hypertrophierten Myocyten ~hn- 
lieh aussehen (vgl. Abb. 10). Es sind also Gebilde, die der interstitiellen 
Herdbildung bei Phthisikerherzen in naher histologischer Beziehung 
stehen. Zwischen den myozyti~ren Zellen und den typisehen basolo~filen 
Zellen des Ascho//schen KnStehen lassen sieh versehiedene Ubergangs- 
formen finden. Bei den restliehen 5 Fs wurden vorwiegend die 
atypisehen Kn5tchen aus myozytaren Zellen vorgefunden. Hier ist 
also eine grol3e Variationsbreite des rheumatischen Granuloms vor- 
handen. Man hat bisher die Versehiedenheit der Erscheinungsbilder 
des Ascho//schen KnStehens mit der Versehiedenheit ihrer Entwicklungs- 
stadien in Beziehung gebracht, indem man annimmt, da~ das Granulom 
aus myozytaren Zellen eine voriibergehende Phase in der Riiekbildung 
des Ascho//sehen KnStchens bis zur hyalinen Narbe darstellt (vgl. Grofi 
und Ehrlich 1934). DaB dem nieht immer so ist, sondern das Ascho//sche 
Kn6tchen yon vornherein als uncharakteristisehes, aus myozyts 
Zellen bestehendes Granulom in Erscheinung treten kann, kann man dem 
folgenden Fall entnehmen. Es handelt sieh um ein in unserem Museum 
unter der Diagnose yon rheumatischer Karditis aufbewahrtes Herz, das 
wegen der fehlenden Angabe der Quelle in dieser Untersuchung nieht 
beriicksichtigt werden konnte (Museum-Nr. 397). Das makroskopische 
Bild ist fiir die Endoearditis recurrens mitralis und acuta tricuspidalis 
rheumatica durchaus charakteristisch. Im Myokard konnten wir nun 
dutch die histologisehe Untersuehung zahlreiche KnStehen feststellen, 
die beim fliiehtigen Anbliek dem frisehen zellreichen rheumatischen 
Granulom vollkommen entsprechen, aber bei genauerer Besiehtigung 
demgegenfiber manche Abweichungen darbieten. Die gewichtige Ab- 
weichung besteht darin, dal3 die Zellen, die das Granulom aufbauen, 
durchwegs kleinere Elemente naeh Art yon ,Myoeyten sind und jener 
fiir die Ascho]/sehen Zellen charakteristischen Basophflit~Lt und Poly- 
morphie entbehren (Abb. 12). Solchen Zellen beigesellt finden sieh ein- 
zelne Riesenzellen, die in Hinsieht auf die Anordnung der Kerne gewisse 
Ankli~nge an solehe yon Langhans-Typus aufweisen. Das Granulom ist 
meistens yon spindeliger Form und lai3t mehr oder weniger Beimengung 
von Lymphocylen erkennen. Die ~hnliehkeit derartiger KnStchen zu 
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den interstitiellen Granulomen bei Phthisikerherzen liegt also auf der 
Hand. Sehr merkwiirdig war ferner, dal3 im Myokard sowie ira Epikard 
des Herzens sp~trliche Miliarkn6tchen yon spezifisch tuberkul6sem Bau 
wahrgenommen wurden. Die Ziehl-Neelsensche Fi~rbung hat einzelne 
sgurefeste Bacillen auf der Endothelschicht der Klappe aufliegend oder 
ira Blutgerinnsel, das dem Endokard aufsitzt, zum Nachweis gebracht. 
Da uns die klinischen und anatomischen Daten des Falls fehlen, ist es 
schwierig, die bier erhobenen Befunde vollgtiltig zu verwerten. Immerhin 

Abb. 12. Ein  AsclmfIsches K n 6 t c h e n  m i t  t u b e r k u l o i d e m  A a s s e h e n  in e inem r h e u m a t i s c h e n  
I te rzen .  Die es a u f b a u e n d e n  Zel len sin4 k le in  un4  1assert die Basophi l i t~ t  des P l a s m a  
und  die Po lymorph ie  vermissen .  Eine mehrke rn ige  Riesenzelle  is t  zu sehen.  Apochr .  8 ram,  

Horn. I ,  Auszug  20 cm.  

kann man hieraus ersehen, dab unter dem Bride der rheumatischen 
Karditis morphologische Ver~nderungen des Myokardes nach Art yon 
tuberku]6ser interstitieller Herdbfldung verborgen sein k6nnen, und dag 
zwischen der rheumatischen und der tuberkul6sen Granuiomatose des 
Herzens manche verwandtsehaftliche ]~eziehungen bestehen. In diesem 
Zusammenhang soll unerwi~hnt bleiben, dab auch Geipel (1907) bei einem 
Fall yon schwerer rheumatischer Myokarditis perivaskul~re KnStchen 
yon ausgesproehen tuberkuloidem .Aussehen gefunden hat. Saigo (1908) 
fand in einem Fall yon Mitral- und Aorteninsuffizienz fast in jedem 
Kn6tchen l~iesenzellen, die zungchst in ihm die Vermutung erweckten, 
es m6ehte sich zuns um Tuberkel handeln. Auch Fahr (1921) gibt 
bei einem seiner Fglle (Fall 13) ausdriicklich an, dab manche Myokard- 
kn6tehen ein tuberkel~hnliehes Aussehen hatten. Das Zusammen~reffen 
von Ascho//sehen KnStchen und Tuberkeln im Myokard wurde weiter bei 
einem anderen Fall festgestellt, wovon unten noeh die Rede sein wird. 
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Was nun die Zusammenhgnge unserer rheumatisehen Fglle mit der 
Tuberkulose anbelangt, so wurde zungehst bei 11 unter den 24 Fgllen 
als Zeiehen der stattgefundenen Tuberkuloseinfektion das Vorkommen 
yon obsoleten Primgrherden in den Lungen oder der zugeh6rigen Lymph- 
dr/isen (9 Fglle) oder in den Mesenteriallymphdrtisen (2 Fglle) festgestellt. 
Bei 2 Fgllen hiervon wurde weiterhin spgrliehe Streuung yon verkalkten 
Tuberkeln in den Lungen gesehen. Den genannten 11 Fgllen mit nur 
ruhender Tuberkulose stehen nun 5 weitere Fglle gegen/iber, bei denen 
wir das Vorhandensein yon aktiver Tuberkulose angetroffen haben. Bei 
3 Fgllen handelte es sich um floride Lungenphthise, die merkwfirdiger- 
weise sowohl in Lokalisation als auch in histologischer Hinsicht ein 
einheitliches Bild darbot. Den 3 Fgllen gemeinsam wurde ngmlich auf 
den Mittel-(2 Fglle) oder Unterlappen (1 Fall) der reehten Lunge be- 
sehrgnkt Bin ziemlich umfangreieher tuberkulSser Herd vorgefunden, der 
dureh ZusammenflieBen yon aeinSs-kgsigen und kgsig-endobronchitisehen 
Herdehen entstanden war. Die aeinSs-kgsigen Herdehen lieBen in der 
Umgebung stets eine lebhafte produktive Neigung erkennen. Den 3 Fgllen 
gemeinsam wurde verkgsende Tuberkulose der regiongren Lymphdrtisen 
der reehten Lunge sowie aueh vereinzelte hgmatogene Aussaaten von 
Tuberkeln in Lungen und anderen Organen gesehen. Bei einem Fall yon 
diesen drei (ein 16jghriges Mgdehen mit notoriseh rheumatischer Ana- 
mnese) wurde im Myokard neben typisehen Ascho//schen KnStehen auch 
Aussaat yon eehten Tuberke]n sowie aueh Zellgebilden, deren ZugehSrig- 
keit zum Tuberkel oder zum Rheuma-kn6tchen nieht leieht zu entscheiden 
ist, vorgefunden. 

Bei de n zwei anderen Fgllen, we das Zusammentreffen yon Rheumatis- 
mus und aktiver Tuberkulose festgestellt wurde, handelt  es sieh einmal 
um k~sige Lymphadenitis der Hals-, Mediastinal- und lgesenteriallymph- 
drtisen, ein anderes Mal urn Tuberkulose der l~ebennieren mit einer 
terminalen Miliaraussaat in allen Organen. 

Man sieht also, dab das gemeinsame Vorkommen des Rheumatismus 
mit einer aktiven Tuberkulose keine ~uBerste Seltenheit darstellt, wie 
man anzunehmen pflegt, sondern dab das Ineinandergreifen der beiden 
Erkrankungen in allen Abstufungen mSglich ist. All diese Beobachtungen 
schlagen eine Brtieke zu den Befunden der eingangs erw~thnten F/~lle, 
we bei schwerer, das Krankheitsbild beherrschender Phthise das Vor- 
kommen yon Ascho//sehen Kn6tehen im Myokard als Zufallsbefund ent- 
deekt wurde. 

SehlieBlieh bei den restlichen 8 F/~llen unseres Materials ist es uns 
nicht gelungen, makroskopiseh erkennbare tuberkulSse Herde naehzu- 
weisen. Da aber auch bei solchen F~llen 6fters Befunde vorkamen, deren 
tuberkul6se Natur  nicht mit Sieherheit auszusehliel]en war - -  z .B.  
Pleuritis adh~siva ehronica (abgesehen yon 2 F~tllen stets vorhanden) - - ,  
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so mug man mit der MSglichkeit rechnen, dab kleinste obsolete tuber- 
kulSse Herde unserer Untersuehung entgangen sind. 

Sehr merkwiirdig erseheint uns aber, dab wir bei 2 unter den 8 tuber- 
kulosefreien Fs Befunde erhoben haben, die auf die MSglichkeit 
hindeuten, dab hier eine ganz frisehe tuberkulSse Infektion von den 
Gaumenmandeln aus stattgefunden habe. Bei diesen Fgllen handelte es 
sich je urn einen 22jghrigen Mann und ein 8j/~hriges M/~dehen, bei denen 
Irisehe Panearditis rheumatiea vorlag. Die histologisehen Bilder der Ton- 
sillen waren insofern sehr eigenartig, als wir hier eine in dieser Form nieht 

Abb. 13. Tonsilli t is laeun~ris tube rcu losa  bei e inem 8j~Lhrigen r h e u m a t i s c h e n  Mftdchen. 
Zwei Riesenzel len Yon Langhans-Typus in der  E x s u d a t m a s s e  der  Lacune  (~r Rech t s  
lind links clas angrenzende  lympho ide  Gewebe der  Tonsine.  Apoehr .  8 r am,  t l om.  I ,  Auszug  

16 cm.  

bekannte lacuns Entziindung vorfanden, die am zutreffendsten als 
Tonsillitis lacuna~is tuberculosa bezeichnet werden kSnnte (Abb. 13). 
In don LacUnen der Tonsillen, die sonst keine spezifiseh tuberkulSsen 
Vers aufweisen, hat  n~tmlich Abscheidung von faserigem 
Eiweil3exsudat stattgefunden, dal~ in seinem f~rberisehen Verhalten wie 
die k~sige Verquellung durchmaehende Fibrinfasern imponiert. Zwisehen 
den Maschen des Exsudates linden sieh Leukoeyten und grSBere, wie 
Epithel0idzellen aussehende Elemente mit aufgeblghtem Kern in m~Biger 
Anzahl vor. Ferner wurden bei einem Fall untermiseht mit den genannten 
Zellen einzelne Riesenzellen wahrgenommen, die die ftir die Langhanssehen 
Riesenzellen charakteristisebe periphere Anordnung der Kerne erkennen 
lassen. Das ganze Bild erweekt, da zumal das angrenzende lymphatisehe 
Gewebe einen Lymphoeytenwall  um das Exsudat  bildet, den Eindruck 
eines frisch verk/Lsenden Tuberkels. Tats/tehlieh gelang es uns durch 
Ziehl-Neelsensehe F/~rbung einzelne ss Bacillen im Bereich des 
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Exsudates nachzuweisen. In dcm interstitiellen Bindegewebe der 3{us- 
kulatur, die sich der Tonsillenkapscl anschlieBt, wurden bei beiden F~llen 
einzelne spindelige rheumatische Kn6tchen beobachtet. Auch in diesem 
Bereieh wurde unabh/ingig von den Granulomen das Vorkommen yon 
sp/~rlichen s/~urefesten Bacillen festgestellt. Wegen der fehlenden kultu- 
rellcn Identifizierung solcher Bacillen mit den Tuberkelbacillen ist die 
M6glichkeit ciner ersehSpfenden Beurteilung der Befunde nicht gegeben. 
Es soll aber daran erinnert werden, daB man bisher den Gaumentonsillen 
als Eintrittspforte des rheumatischcn Virus eine groBe Bedeutung bei- 
gelegt hat, und dab Amersbach, A. L6wenstein und E. LSwenstein bei 
Polyarthritikern 6fters den positiven kulturellen Naehweis der Tuberkel- 
bacillen erhoben haben in den Tonsillen, die klinisch und histologisch 
keinen Anhaltspunkt fiir die spezifische Ver/~nderung darboten. Alles 
zusammengenommen ergibt sich die Annahme, dab auch bei tuberkulose- 
freien Rheumatikern die Tuberkelbaeillen direkt yon den Tonsillen aus 
in die Blutbahn eindringen kSnnen mit Bildung yon nur sehr uncharakteri- 
stischen Ver/~nderungen der Tonsillen, wie sic hier besehrieben wurden, 
oder ohne dort spezifisch tuberkulSse Veri~nderungen iiberhaupt zu 
hinterlassen. (Beziiglieh der Tonsillentuberkulose siehe Zink 1936.) 

SchlieBlich haben wir bei 27 rheumatisehen Ilerzen auf das Vor- 
kommen yon dureh die Ziehl-Neelsensche Methode naehweisbaren Baeillen 
im Myokard gefahndet. Im Einklang mit den einsehl/igigen frfiheren 
Untersuehern gelang es uns nieht, innerhalb der Ascho//schen KnStehen 
si~urefeste Bacillen zu entdecken. Durch die ausfiihrlichste Untersuchung 
gelang es uns jedoch bei 3 Herzen im subendokardialen und interstitiellen 
Bindegewebe des Myokards sowie auch im Perikard unabh/ingig yon den 
Ascho//sehen Kn6tchen den positiven Bacfllennachweis zu erbringen. 
Sehr bedeutungsvoll erscheint uns, dab diese Feststellung die oben- 
angef/ihrten 2 F/ille yon friseher rheumatiseher Karditis betriff~, bei 
denen wir, abgesehen yon den tuberkuloseverd/~chtigen Ver/~nderungen 
der Gaumenmandeln, nirgends im KSrloer spezifiseh tuberkul6se Ver- 
~nderungen aufdecken konnten. Bei dem anderen Fall handelt es sich um 
eine 29j/~hrige Frau mit rezidivierender rheumatischer Karditis, bei 
weleher die Organe bis auf einen verkalkten Tuberkel in einer der Mesen- 
teriallymphdriisen vollkommen tuberkulosefrei waren. Den erhobenen 
Befunden jede Bedeutung f/it die ]3eurteilung der ~$iologie abzuspreehen, 
erscheint uns nieht ang~ngig, zumal da bei den betreffenden F/~llen 
wegen des vollkommenen Fehlens der aktiven Tuberkulose die MSgliehkeit 
der banalen terminalen Ausschwemmung der Tuberkelbacillen in den 
Blutkreislauf ausgesehlossen war. 

Wir sind uns wohl bewuBt, dab das hier verwendete Material zu 
klein und die Untersuchung zu ltiekenhaft ist, um aus den erhobenen 
Befunden bindende Schliisse auf ~tiologische Bedeutung des Tuberkel- 
bacillus fiir den Rheumatismus zu ziehen. Jedenfalls geht aus unseren 
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vorliegenden Untersuchungen hervor, dab die pathologisch-anatomisehen 
Befunde des Rheumatismus keine Hindernisse fiir die Annahme der 
Lehre der tuberkulSsen Atio]ogie dieser Erkrankung darstellen. Die 
innige histologische Beziehung des Ascho//schen KnStchens zu den 
interstitiellen Granulomen bei Phthisikerherzen, sowie auch die Nach- 
weisbarkeit yon der Infektionsquelle, yon wo aus die Streuung yon Tuber- 
kelbacillen mSglich ist, scheinen eher fiir diese Ansicht eine gewichtige 
Stiitze abzugeben. Der Mangel des f~rberischen Nachweises der ]3acillen 
innerhalb der Ascho[]schen Kn6tchen ist keine so schwerwiegende Lficke 
in der Beweisfiihrung, sondern dieser Zustand ]~6t sich aueh in dem Sinne 
auswerten, daft bier eine besondere, im biologischen Sinne versts 
Form yon Lokalreaktion gegen den Tuberkelbaci]hs vorliegt, wo die 
Tuberkelbacillen zur mikroskopischen Unkenntlichkeit sehr raseh ver- 
nichtet werden. Damit vereinbar erscheint uns die Tatsache, daft bei 
einigen rheumatischen Herzen der Tuberkelbacillennachweis zwar nicht 
innerhalb der eigentlichen Granulome, doch im Zwischengewebe des 
Myokards getungen ist, wo noeh keine Granulombildung eingeseVzt hatte. 
Wenn man also die Annahme zulassen kSnnte, daft das Wesentliche 
des t~heumatismus eben in der besonderen Reaktionsweise des 0rganismus 
gegen den Tuberkelbacillus besteht, die dadureh charakterisiert ist, daft 
nicht die typische tuberkul6se Struktur zur Entwick]ung kommt, sondern 
daft die Herdbildung im Stadium der groBzelligen Granulome arretiert  
wird, so scheint die tuberkul6se Auffassung yon Rheumatismus im 
MSg]ichkeitsbereich zu liegen. Der vollen Geltung dieser Ansicht stellen 
sich selbstverst/~nd]icherweise noeh manche Unklarheiten entgegen. Z .B.  
die Frage, warum hierbei die Herdbildung sich vorwiegend auf die 
Bewegungsaloparate , vor allem den Gelenkapparat, und das ge rz  be- 
schr/~nkt, also diejenigen 0rgane, die in der gegel yon einer phthisischen 
Erkrankung verschont bleiben, entzieht sich ja vorl/~ufig vollst/Lndig 
einer Erkls Man k6nnte vielleicht dieser Frage damit gerecht 
werden, daft man daran erinnert, dab es Tuberkuloseformen gibt, die 
aussch]ieft]ich ein Organ oder ein Organsystem angreifen (z. ]3. Haut-  
tuberkulose). Das sind abet lauter Allnahmen, die ja weiterer Begriindung 
bediirfen. 

Vorausgesetzt, daft es sich bei dem Rheumatismus um eine abge~nderte 
Form yon Tuberkulosekrankheit hande]t, dr/~ng~ sich die Frage auf, 
worauf diese Ab/~nderung zurtickzufiihren ist, also dieselbe Frage, die 
wir sehon bei der Deutung der Entstehungsbedingungen der Ascho[]schen 
KnStchen bei Phthisikerherzen beriihrten. Hiermit betreten wir ja das 
uns derzeit v611ig geschlossene Gebiet der Pathologie. Ohne uns in 
grundlosen Hypothesen auszulassen, wollen wir uns mit dem Hinweis 
begniigen, dab ftir die Verschiedenheit des biologischen Geschehens - -  ob 
Tuberkulosekrankheit oder Rheumatismus - -  2Ursachen in Frage 
kommen: Entweder eine besondere Art der Bacillen oder eine besondere 
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Besehaffenheit des Gewebes. Da naeh den Untersuchungen yon Reitter 
und LSwenstein bisher ffir die erstere Annahme kein Anhaltspunkt  
gegeben ist, so muB das Wesen des Rheumatismus in der besonderen 
Reaktionsart  des Bindegewebes selbst gesueht werden. Man hat  bisher 
versucht, dieser Besonderheit der Reaktionsart  mit  der Annahme gerecht 
zu werden, daft es sieh hier um Folge einer spezifisehen Sensibilisierung, 
also um eine allergische Erscheinung handelt. In  Anlehnung an Klinge 
meinen Reitter und L6wenstein, dab das AschoNsche Kn6tehen auf dem 
Wege fiber den Hyperergiemeehanismus gegentiber dem Tuberkelbacfllus 
bei sensibilisiertem Organismus zur Entstehung gelange. Ffir diese An- 
nahme liegen aber noeh keine genfigend beweiskrgftigen Unterlagen vor. 
Die yon Reitter und LSwenstein in ihrem Sinne gedeuteten experimen- 
tellen Untersuchungen yon Altmann und Gerzner, die durch tonsillogene 
Infektion yon vorher tuberku]isierten Kaninchen das Krankheitsbild des 
Rheumatismus ilaehzuahmen versuchten, sind nicht imstande, uns zu 
iiberzeugen, dal] damit  sehon die rheumatisehen Gewebssehgden reprodu- 
ziert wurden. Es soll auch daran erinnert werden, daft unsere vor]iegende 
Untersuchung uns gezeigt hat, daft der Rheumatismus kombiniert  mit  
versehiedenen Erscheinungsformen der tuberkulSsen Erkrankung - -  ob- 
solete l%imgrherde, fortsehreitende Tuberkulose oder tonsillogene frisehe 
Infektion - -  auftreten kann. Wenn man sch]ieBlich daran denkt, daf3 
bei der gro~en Zahl der tuberku]oseinfizierten Individuen nur ein kleiner 
Prozentsatz derselben an Rheumatismus erkrankt,  so miil3te man an- 
nehmen, dal~ die biologisehe Besonderheit der Reaktionsart ,  die die 
Grundlage des Rheumatismus bildet, in der Hauptsache in der konstitu- 
tionellen Besonderheit des Organismus wurzeln dfirfte. 

Zusammenfassung. 
Bei 3 Herzen yon Phthisikern, die jeden Anhaltspunkt  ffir das Vor- 

handensein yon t~heumatismus vermissen liel3en, wurde als Zufalls- 
befund das Vorkommen yon Granulomen festgestellt, die in morpholo- 
gischer Hinsicht dem Ascho//schen Kn6tehen vollkommen gleichen. 
Durch histologische Untersuchung yon 215 Phthisikerherzen gelang es 
bei etwa 35 eigenartige interstitielle Granulombildungen des Myokards 
ausfindig zu machen, die morphologisch der rheumatisehen Granuloma- 
rose ngher stehen. Es ]gftt sich yon den echt rheumatischen Granulomen 
fiber solehe mehr rheumatoider Natur  big zu den tuberkuloiden eine 
flieftende Reihe yon Uberggngen aufste]len. Hieraus wird auf die M6glich- 
keit der tuberkul6sen Genese der Ascho//schen Kn6tchen gefolgert. 
Weiter wurden 24 Fglle yon l~heumatismus (rheumatischer Karditis) auf 
etwaige Zusammenhgnge mit  Tuberkulose untersucht. Das gemeiname 
Vorkommen mit  aktiver Tuberkulose t raf  ffir 5 Fglle zu; bei 11 Fgllen 
wurden nur obsolete Herde gesehen; bei den restliehen 8 Fgllen war kein 
makroskopiseh naehweisbarer tuberkul6ser Herd vorhanden. Bei 2 yon 
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d e n  t u b e r k u l o s e f r e i e n  F ~ l l e n  w u r d e  j e d o c h  e ine  e igena r t i ge  V e r ~ n d e r u n g  

d e r  G a u m e n t o n s i l l e n  b e o b a e h t e t ,  d ie  f i ir  die  MTgl iehke i t  des  E i n d r i n g e n s  

de r  T u b e r k e l b a e i l l e n  y o n  h i e r  aus  zu  s p r e e h e n  semen .  D ie  Ascho/]schen  
K n T t e h e n  bei  e c h t  r h e u m a t i s e h e n  Fi~llen t r e t e n  n i c h t  i m m e r  u n t e r  d e m  

woh l  e h a r a k t e r i s i e r t e n  B i lde  auf,  s o n d e r n  l a s sen  m o r p h o l o g i s e h e  Be-  
z i e h u n g e n  zu  d e r  i n t e r s t i t i e l l en  G r a n u l o m b i l d u n g  d e r  P h t h i s i k e r h e r z e n  

e r k e l m e n .  E s  g ib t  a u e h  F/~lle y o n  r h e u m a t i s e h e r  K a r d i t i s  (2 Fs in  
d e r e n  t I e r z e n  das  Z u s a m m e n t r e f f e n  y o n  r h e u m a t i s e h e n  u n d  t u b e r k u l 6 s e n  

G r a n u l o m e n  w a h r g e n o m m e n  wurde .  D e r  h i s to log i sehe  N a e h w e i s  d e r  
s / iurefes ten  B~ci l l en  ge l ang  z w a r  i n n e r h a l b  d e r  Ascho[ /schen  K n 6 t e h e n  
n ieh t ,  a b e r  bei  3 r h e u m a t i s c h e n  H e r z e n  f iel  er  in  d e m  B i n d e g e w e b e  des  

He rzens ,  wo  n o c h  ke ine  G r a n u l o m b i l d u n g  s t a t t g e f u n d e n  bu t t e ,  p o s i t i v  

aus.  D ie  M6gl i ehke i t  d e r  t u b e r k u l S s e n  At io log ie  des  R h e u m a t i s m u s  

w i r d  zugegeben .  
D ie  Aus f f i h rung  de r  v o r l i e g e n d e n  A r b e i t  w u r d e  d u r e h  pekun i~ re  U n t e r -  

s t i i t z u n g  v o n  Se i te  des  jap .  Vere ins  Ifir  die  B e f S r d e r u n g  d e r  Wissen-  
s e h a f t e n  e rmTgl ieh t ,  d e m  h ie r  a u e h  g e d a n k t  sei. 
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