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Vorwort. 

Vor 40 J ahren habe ich ein Werkchen, wie das V orwort es nennt, 
herausgegeben, welches einem praktischen Bedurfnis entsprungen war, 
das sich mir bei den Vorbereitungen von Kandidaten fur die arztliche 
Staats- sowie fiir die Physikatspriifung ergeben hatte. Aus dem 
Werkchen ist allmahlich ein stattlicher Band geworden, dessen Um­
fang schon der Grenze der Handlichkeit sich nahert und der schon 
lange die nicht mehr zutreffende ursprungliche Bezeichnung als Kom­
pendium abgelegt hat. Die U mfangvermehrung ruhrt zu einem nicht 
geringen Teil von der Beigabe von Abbildungen her, welche dank dem 
Entgegenkommen der Verlagsbuchhandlung in dieser neuen Auflage die 
Zahl von 532 erreicht haben. Abbildungen konnen niemals die Gegen­
stande ganz ersetzen, aber sie konnen doch wesentlich dazu beitragen, 
das Verstandnis der Gegenstande zu fordern und vor allem die Er­
innerung an fruher Gesehenes wach und frisch zu erhalten. Darauf 
aber kommt es an: man muss pathologisch-anatomische Gegenstande 
gesehen, mit Verstandnis gesehen haben, wenn man pathologisch-ana­
tomische Ausbildung haben will. Ich habe immer den Grundsatz ver­
teidigt, nihil est in mente quod non prius fuerit in sensu. A us Buchern 
kann man praktische pathologische Anatomie, pathologisch-anatomische 
Diagnostik nicht lernen, auch nicht mit Halfe von Abbildungen, aber 
man kann durch solche fruher Gesehenes im Geiste festhalten und 
man kann die erworbenen Erinnerungsbilder vor dem Verloschen be­
wahren. Dies Werk solI also nur ein Hulfsmittel sein zur Porderung 
und Pesthaltung derjenigen Kenntnisse, welche Aerzte und Studenten 
durch Betrachtung pathologisch - anatomischer Gegenstande erworben 
haben oder zu erwerben im Begriffe sind. Die zum Studium dienenden 
Gegenstande miissen in erster Linie frische Leichenpraparate sein, denn 
nur durch solche kann der wichtigste Zweck des Studiums erreicht 
werden, der einmal darin besteht, eine moglichst zutreffende Vorstellung 
davon zu erhalten, wie es wohl im Korper eilles Kranken aussehen 
mag, dann auch darin, befahigt zu sein, Leichenbefunde richtig zu 
diagnostizieren und zutreffend zu beurteilen, insbesondere in Riicksicht 
auf die Todesursache und etwaige ursachliche Zusammenhange zwischen 
dem Tode und gewissen Vorgangen, die dem Tode oder der Todes-



VI Vorwort. 

krankheit vorausgingen. Unsere A rbeiterversicherungs - Gesetzgebung 
bringt immer hiiufiger die Aerzte in die Lage, uber die ursachlichen 
Beziehungen zwischen gewerblichen Unfallen und dem Tode von Arbeitern 
den Versicherungsamtern sachverstandige Gutachten abgeben zu mussen, 
sie werden dazu aber nur imstande sein, wenn sie die pathologisch­
anatomische Diagnostik beherrschen. Bei der Feststellung der Leichen­
veranderungen mussen alle Hulfsmittel angewandt werden, auch die 
mikroskopische Untersuchung, welche dank der Fortschritte der histo­
logischen Technik, besonders auch unter Anwendung des Gefriermikro­
toms jetzt in kiirzester Zeit ausgefuhrt werden kann. 1ch habe des­
halb auch auf die feinere mikroskopische Technik Rucksicht genommen 
und dies urn so mehr, weil in immer zahlreicheren Krankenhausern 
auch pathologisch-anatomisch gearbeitet und geforscht wird, wobei den 
Anfangern ein Hulfsbuch, in dem sie Sektions- und mikroskopische 
Technik berucksichtigt finden, willkommen sein wird. So hat sich 
mein Werk allmahlich zu eii:J.em kurzen Lehrbuch der makroskopischen 
und mikroskopischen pathologisehen Anatomie ausgewachsen, das von 
anderen Lehrbiichern sich dadurch unterscheidet, class es auf die prak­
tische Seite, die Diagnostik und diagnostisehe Technik einen besonderen 
N achdruck legt. N ach dem seitherigen Erfolg darf ich hoffen, dass 
auch die neue Auflage Freunde finden und Nutzen stiften wird. 

Berlin, Weihnachten 1916. 
J. Orth. 

Vor Ingebrauchnahme des Buches berucksichtige man folgende 
Angaben: 

Seite 99 im zweiten Absatz muss es heissen: Diastematomyelie. 
Seite 215: Zusatz: Besonders an Rippenknorpeln, aber auch an anderen 

knorpeligen und sehnigen Teilen kommt in seltenen Fallen eine Schwarz- (mikro­
skopisch Braun-) Farbung (0 chrono se) vor, die einerseits mit Alkaptanurie, anderer­
seits mit chronischer Karbolsaurevergiftung in Beziehung gebracht wurde. 

Seite 240, Zeile 16 und 17 von oben sind die Worte Leukozyten und Lympho­
zyten vertauscht, es muss also heissen: Kerne und Lymphozyten ungefarbt, myeloische 
und Leukozyten blau gekornt. 

Seite 409: Zusatz zu dem Kleindruck: 
Wenn dadurch die Verstandigung zwischen den Klinikern und den patho­

logischen Anatomen gefOrdert wird, dass das Wort Nephrosen nicht, wie urspriing­
lich vorgeschlagen war, als allgemeine Bezeichnung fiir alle chronischen Nieren­
erkrankungen, sondern nur fiir eine bestimmte Gruppe, namlich fiir die primar 
parenchymatosen und wesentlich degenerativen Formen gebraucht wird, so kann ich 
dem zustimmen, da das Wesentliche der hydronephrotischen Veranderung des Nieren­
gewebes eben eine parenchymatose Degeneration ist, die nach dem neuen Sprach­
gebrauch zu den Nephrosen gehort. Wenn auch im allgemeinen die Wortendung osc 
auf Vermehrung eines Bestandteiles hinweist, so liegt doch in dem Wort Atherose 
bereits eine eingebiirgerte Abweichung vor und die Bezeichnung Nephrosen hat doch 
vor der auch vorgeschlagenen "degenerative Nephropathien" den gross en Vorzug der 
Kiirze voraus. 
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Einleitung. 

Die pathologisch-anatomisehe Diagnostik hat es in erster 
Linie mit Leichenteilen zu tun, die durch die LeiehenoITnung (Sektion, 
Obduktion, Antopsie, post mortem) gewonnen wurden. Manehe fiir die 
Diagnose wichtige Verhiiltnisse kiinnen nur bei der Sektion selbst fest­
gestellt werden, cs ergibt sich dcshalb gam von selbst, dass mit der 
Anleitung zur Diagnosenstellung auch eine Anleitung zur Allsfiihnmg 
von Obduktionen verbnnden wird. Abcr die Diag-nostik hat sich auch zu 
beschaftigen mit allen jenen Dingen, welche ~om Lebenden stammen, 
sei es, dass sie durch natiirliche Mittcl entfernt, sei es, dass sie durch 
arztliche Eingriffe gewonnen wurden. Diesen Teil konnte man die klini­
sche pathologisch-anatomische Diagnostik nennen. 

Die Diagnose kann eine makroskopische und eine mikroskopische 
sein; beide gehoren Zilsammen, es muss also ncben der AnleitLlng zur 
Diagnosenstellung mit blossem oder hochstcns mit einer Lupe bewaffnetem 
Ange, welche in erster Linie in Betracht kommt, aLlch noch cine An­
Jeitung zur mikroskopischen Diagnostik gegeben werden, die wiederum 
mit tcchnischen Anweisungen, mit einer Anleitung zu pathologisch­
histologischen Untersuchungen verbunden sein muss. 

Da nun nach allen diesen Richtungen hin soword allgemeine wic 
besondere UnterweisLlngen notwendig sind, so ist die Gliederung dieses 
Ruches in einen allgemeinen und einen besonderen Teil ohne weiteres 
gegeben. In jenem wercle icb allgemeine Angaben machen, einerseits 
liber die Methode der Obduktionen, die dazu niitigen Instrumente unci 
ihren Gebrauch, sowie Liber die Anstellung makroskopischer U nter­
suchungen, andererseits liber die mikroskopische Technik unci die mikro­
skopische Diagnose, in cliesem werde ich clem Gange cler Obcluktion 
entsprechend die einzelnen KorperteiJe bzw. Organe sowoh! in Hilcksicht 
auf Sektionsteehnik, als aueh auf makro- und mikroskopisehe Unter­
suchung betrachten, sowohl im allgemeinen, als aueh in Hiicksicht auf 
die vorkommenden wichtigsten V eranderungen, so dass clamit zugleich 
ein Grundriss der pathologisehen ~lorphoJogie des ganzen 
Korpers gegeben wird. Die Gegenstande der klinischen pathologisch­
anatomischen Diagnostik werden bei denjenigen Organ en , von welch en 
sie herstammen, beriicksichtigt. 

Or t h, Patholog,-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 



I. Allgemeiner Teil. 

a) Allgemeine Sektiollstechllik. 
Die Oeffnung einer mensch lichen Leiche kann in verschiedener Ab­

sicht vorgenommen werden und je nach der A bsicht kann auch die 
.Methode eine verschiedene sein. SoH bloss die im Leben gestellte 
Diagnose bestatigt oder eine bestehende Unklarheit tiber den Zustand 
eines oder selbst einiger Organe aufgeklart werden, so genugt es, die 
betrefi"enden Teile ohne Rticksicht auf die iibrigen herauszuschneiden 
und zu untersuchen. Sobald man aber nicht bloss die nachsten Be­
diirfnisse des Praktikers befriedigen, sondern sich yom Standpunkte des 
pathologischen Anatomen iiber den Zustand des Korpers unterrichten 
will, so muss man in streng methodiseher Weise den ganzen Korper 
untersuchen, weil man nur so sich ein Bild iiber die Gesamtverande­
rungen, welche irgend eine Krankheit im Korper bewirkt, verschaffen 
kann, nur so die Verbindungen verschiedener Erkrankungen, die 
latenten krankhaften Veranderungen an diesem oder jcncm Organe usw. 
kennen zu lernen vermag. Drittens kann eine Obduktion vorgenommen 
werden, urn iiber die unbekannte Todesursache oder tiber die unbekannte 
Krankheit AufschlUsse zu geben und hierbei muss naturlich erst recht 
eine genaue und methodische Untersuchung vorgenommen werden, weil 
sonst zu leicht ein wichtiger Punkt iibersehen werden konnte. Es deckt 
sich zurn 'feil mit dieser Gruppe die vierte, bei welcher fiir gericht­
liche Zwecke die Obduktion ausgefiihrt wird. Man hat fruher die 
gerichtlichen Sektionen in Gegensatz gebracht zu den sogenannten 
pathologischen und die U ntersuchung del' Organe auf pathologische Ver­
anderungen, die nicht unmittelbar mit del' gerichtlichen Frage zusammen­
hangcn, vernachlassigt, allein mit Unrecht, da man nie vorher wissen 
kann, welche Wichtigkeit die krankhaften Zustiinde irgend eines Organes 
im Laufe der Untersuchung noch erlangen konnen, und da es spater 
nur dann moglich ist, tiber die Todeskrankheit, die Todesursache, die 
Zustande einzelner Organe usw. ein sachversiandiges Urteil abzugeben, 
wenn bei der Obduktion das Verhalten samtlicher Organe festgestellt 
worden ist. Es haben deshalb die deutschen Vorschriften fUr das Ver­
fahren der Gerichtsiirzte*) eine genaue methodische Untersuchung und 
Beschreibung samtlicher Teile der Leiche nach allen Richtungen hin 
vorgeschrieben, so dass also jetzt eine gerichtliche Obduktion von einer 

*) Flir Preussen ist in Geltung: Vorschriften flir das Verfahren der Gerichtsarzte 
bei den gerichtlichen Untersuchungen menschlicher Lcichen. Berlin, Hirschwald, 1905. 
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pathologisehen nur noeh dadurch versehieden ist, dass sie alles, was 
dem gerichtliehen Zwecke dient, mit grosserer Genauigkeit und Voll­
standigkeit behandelt, als es bei einer gewohnliehen Sektion notig ist. 
Das gleiche gilt fur die in neuerer Zeit immer haufiger werdenden 
Obduktionen in Unfallsachen, bei denen eine genaue und vollstandige 
Untersuchung der ganzen Leiche vorgenommen, aber alles, was auf 
den vorausgegangenen Dnfall Bezug haben konnte, besonders genau 
festgestellt werden muss. Der Obduzent muss eben in jedem Falle 
sich stets vor Augen halten, zu welchem Zweck die Obduktion dienen 
soU, und alles, was auf diesen Zweck Bezug hat, vorzugsweise sorg­
fiiltig beriicksichtigen. 

Das Haupterfordernis einer jeden genauen Obduktion ist das, 
dass niemals ein Teil aus seiner Lage gebracht wird, bevor 
nicht sein Verhaltnis zur Umgebung festgestellt ist, und dass 
kein Teil entfernt wird, durch dessen Herausnahme die 
sp~ttere Untersuchung anderer Teile beeintrachtigt wird. 

Die in den preussischen Y orschriften hauptsachlich berucksichtigte 
~Iethode entspricht derjenigen, welche dureh Virchow*) im patho­
logischen Institut in Berlin eingefiihrt worden ist; da sie den oben an­
gegebenen Erfordernissen vollstandig gerecht wird, so solI sie den 
folgenden A nweisungen zu Grunde gelegt werden. Es wird dabei aber 
ausdrucklich bemerkt, dass diese Methode nur ein allgemeines Schema 
darstellen soll, von welchem im gegebenen besonderen Falle nicht nur 
abgewichen werden kann, sondern ofter sogar abgewichen werden muss, 
um den vorher angegebenen Haupterfordernissen einer guten Sektion 
Geniige zu leisten bzw. die fur die Erkliirung des Krankheitsverlaufs 
oder fiir die Feststellung der Todesursache wichtigeren Untersuchungen 
gegeniiber den minder wichtigen in den Y ordergrund zu schieben. 

Es ist nicht maglich die topographisehen Verhaltnisse an 
den noch in der Leiche befindlichen Organen nach jeder Richtung klar 
zu legen, es empfiehlt sich deshalb, wenn es sich in dieser Beziehung 
um wichtigere Feststellungen handeH, den Gesamthohleninhalt, der in 
Betracht kommt, im Zusammenhang herauszunehmen und gegebenenfalls 
die herausgenommenen Organe in ihrer natiirlichen Lage zu harten, 
ehe man sie weiter zerlegt. Besonders fur weiche Gehirne ist die vor­
gangige Hiirtung mit Formol fur viele FaIle sehr zweckmassig. Auch 
um kadaverose Veranderungen hintanzuhalten, kann man vor der Sektion 
Formol (10 pet.) einspritzen, z. B. in den 1\1 agen, in die Bauchhohle. 

Da wo die natigen Instrumente (am besten eine elektrische Kreis­
siige) sowie Gefriervorrichtungen zu Gebote stehen, kann man vor­
treffliche topographische Uebersichtspraparate mittels horizontaler, 
sagittaler, frontaler Schnitte durch gefrorene Leichen herstellen. Wenn 

*) Virchow hat selbst in einem eigenen Schriftchen: Die Sektionstechnik irn 
Leichenhause des Charite-Krankenhauses usw. 4. Auf!. Berlin, Hirschwald, 1893, seine 
Sektionsmethode ausfiihrlich erortert und durch Sektionsprotokolle erliiutert. leh selbst 
habe Erliiuterungen zu den neuen Vorschriften fUr das Verhalten der Gerichtsarzte 
herausgegeben (Berlin, Hirschwald, 1905), in welchen die Vorschriften selbst abge­
druckt sind, wahrend bei Virchow das friihere Regulativ zu finden ist. 

1 * 
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man das Skelett mitsamt dem Hohleninhalt subkutan entfernt, kann 
das Aeussere der Leiche durch geschicktes Ausstopfen des Balges 
wiederhergestellt und somit ein Dauerpraparat gewonnen werden. 

Die gewohnliche Sektioll gliedert sich zuniichst in A. die aussere 
Besichtigung nebst Untersuchung del' ausseren Bedeckungen, und 
B. die innere Besichtigung oder eigentliche Leichenoffnung, bei 
welcher der Reihe nach der Wirbelkanal, die Kopf-, Brust- und Bauch­
hahle mit ihrem Inhalt, sowie die Gliedmassen berli~ksichtigt werden. 
Der Gang der Sektion fiir jeden einzelnen Abschnitt ergibt sich aus 
dem besonderen Teil: hier sei nur bemerkt, dass man jedes einzelne 
Organ fiir sich herausnehmen und untersuchen kann, dass es abel' in 
vielen Fallen empfehlenswerter ist. funktionell oder auch nur raumlich 
zusammengehorige Organe im Zusammenhang aus del' Leiche zu ent­
fernen und dann erst einzeln zu untersuchen. 

leh maehe noch darauf aufmerksam, dass das lnhaltsverzcielmis daw geeignet 
ist, schnell den Gang der Obduktion wie der Untcrsuehung ins Gedaehtnis zuriick­
zllrufen. 

YOI' b ere it un g e n z u r S e k t ion. 

Sehr wichtig ist die BeschatTung eines hinreichend geriiumigen, 
luftigen und hellen Ha u m e s flir die Obduktion, da die feineren Organ­
veranderungen nur bei guter Beleuchtung mit Sicherheit erkannt werden 
konnen. Kiinstliche Beleuchtung ist nicht gut, weil die Farben durch 
das Gelb des Lichte:- giinzlich verandert werden und ausserdem sWrende 
Reflexe entstehen; es werd en deshalb von den ,,\T orschri ften" 0 bd uktionen 
bei 'klinstlichem Lichte, einzelne, keinen A ufschub gestattende FiiIle 
ausgenommen, a1s unzuliissig erkliirt. l\Iuss man bei kunstlir,hem Lichte 
arbeiten, so kann eine sogen. Schusterkugel zur stiirkeren Beleuchtung 
der gerade zu untersuchenden Stellen \'on K utzen sein. Man kann sich 
cine solche sehr leicht hersteIlen, indem man ein kugeliges Koch­
kolbchen mit Wasser fiiIlt. Zur Erzielung eines weisseren Lichtes 
kann man clem Wasser durch ~lethvlenblau eine hellblaue Farbe ver­
leihen. Eine solche Kugel kann auch zum Mikroskopieren benutzt 
werden. Hinsichtlich der Lagerung del' Leiche ist damur zu achten. 
dass der Obduzent diese bequem von ihrer rechten Seite her erreiche~ 
konne; ferner dass die Leiche nicht zu niedrig liege, weil es kaum 
moglich ist, eine Stunde lang odeI' noch liinger mit gekriimmtem 
Riicken zu arbeiten. Freilich ist es oft schwer, in Privathiiusern oder 
bei gerichtlichen Sektionen, wobei oft unter den ungiinstigsten iiusseren 
Yerhiiltnissen obduziert werden muss, diesen Anspriichen zu geniigen, 
und es bleibt der Erlindungsgabe jedes Einzelnen iiberlassen, sich aus 
Tischen, Stiihlen, festen Holzblocken, Brettern usw. ein passendes Lager 
fiir den Kadaver zusammenzusetzen. In den meisten Fiillen wird man 
sich einen Tisch Llnd einige dariiber Zli legende Bretter oder eine alte 
Tiire LlSW. verschaffen konnen. Del' Kopf (bei Untersuchung des 
Gehirns), der Riicken (bei Vntersuchung des Halses) werden durch eine 
del' eigens zu diesem Zwecke konstruierten metallenen oder holzernen 
Nackenstiitzen odeI' durch einen Holzklotz, clessen eine Kante abge-
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rllndet und mit cinem konkaven Ausschnitt versehen ist, oder durch 
jedes beJiebige Stuck Holz, durch einen Ziegelstein usw. gestiitzt. 

Bei allen mit der Leiche vorzunehmenden Bewegllngen, namentlich 
beim Transport derselbcn von einer Stelle zur anderen, ist tunlichst 
darauf zu achten, dass kcin Zll starker Druck auf einzelne Teile aus­
geiibt, und dass die H orizontallage der grossercn Hahlen nicht er­
heblich verandert werde (Vorschr. § 8), weil sonst Zll leicht kilnstliche 
Zerreissung einzelner Teile, Verschiebung derselbcn usw. zustande 
kommen konnen. 

Instrumente zur Sektion und ihr Gebrauch. 

Was die Instrum ente angeht, so enthiilt der § ;) der prellssischen 
Vorschriften eine Zusammenstellung der notwendigsten: 

Fig. 1. 

Zeigt die ~fesserbaltung. 

4 bis 6 Skalpelle, davon 2 feinere mit grader und 2 starkere mit bauebiger 
Scbneide, 1 Scbermesser, 2 starke Knorpelmesser, 2 Pinzetten, 2 Doppelbaken, 
2 Scberen, 1 starkere, deren einer Arm stumpf, der andere spitzig ist, und 1 feinere, 
deren einer Arm geknopft, der andere spitzig ist, 1 Darmschere, 1 Tubulus mit dreh­
barem Verschluss, 1 neusilberner Katheter, 1 grobe und 2 feine Sonden, 1 Bogen­
sage und 1 Stichsage, 1 }!feissel und 1 Schliigel, 1 l{noehensehere, 1 Sehraubstoek, 
6 krumme Nadeln von versehiedener Grosse (Paeknadeln), 1 Tasterzirkel, 1 Meter­
stab und 1 metallenes Bandmass mit Einteilung in Zentimeter und Millimeter, 1 Mess­
gefiiss mit Einteilung in 100, 50 und 25 Kubikzentimeter, 1 Wage mit Gewiehtsstiieken 
bis zu 5 Kilo, 1 gute Lupe, blaues und rotes Reagenzpapier. Es ware noeh hinzu­
zufligen ein Instrument zur Eroffnung des Riiekenmarkskanals (Rhaehiotom), wozu 
gewohnlich eine gekriimmte, mit 2 parallelen verstellbaren Blattern versehene Sage 
benutzt wird, mehrere Schwamme und 1 Schopfgefass, als welches iibrigens jede 
Tasse usw. dienen kann. 
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Um die beim Arbeiten mit spitz en IIfessern so leieht vorkommenden Stiehverlet­
zungen zu vermeiden, empfiehlt cs sieh, Messer mit abgerundetem Ende zu benutzen. 

Je schader die Messer sind, desto besser lasst sich se­
zieren. Fiir die Benutzung der Messer gilt die Regel, dass sie nicht 
wie bei der normalanatomischen Praparation wie eine Schreibfeder ge­
halten, sondern in die yolle Faust gefasst werden, so dass der Daumen 
an die linke, die ubrigen Finger an die rechte Seite des Heftes, dieses 
selbst aber in die Hohlhand zu liegen kommt (Fig. 1). Auch sollen 
die Schneidbewegungen nicht mit dem Handgelenk gemacht werden, 
wobei nur ein kleiner Teil der Klinge zum Sehneiden benutzt werden 
kann, sondern es soIl die Bewegung hauptsachlich im Schultergelenk 
liegen, wodurch es ermoglicht wird, die Messerklinge mit dem hinteren 
Ende ihrer Schneidc anzusetzen und in einem langen Zuge durch das 
Organ hindurchzufiihren. J e gr ass e rein Schnitt ist, desto tibersicht­
licher ist er aueh, und Virchow sagt daher geradezu, "dass ein 
grosser Schnitt, auch wenn er an sich falsch ist, einem 
kleinen, wenngleich richtigen Schnitte in der Regel, mehreren 
oder gar vielen kleinen Schnitten aber fast immer vorzu­
zi eh en is t". Nieht minder wichtig ist es, dass die Schnitte recht 
g 1 a tt sind, was man durch ziehendes Schneiden mit moglichster Ver­
meidung jedes starkeren Druckes am besten erreicht. Es gilt dies 
besonders fur aile weichen Organe, vor allem fiir das Gehirn, auf 
welches sich Virchows Ausspruch bezieht "lieber falsche, aber 
glatte, als richtige und unebene Schnitte". 

Verhalten wah rend und nach der Sektion. 

Fur die Schnittfuhrung an inneren Teilen muss allein der Zweck 
der Untersuchung massgebend sein, bei den ausseren Teilen ist auch 
darauf Rticksicht zu nehmen, dass die Leiche so wenig wie maglich 
yerletzt und entstellt wird. Der Gerichtsarzt braucht in dieser Be­
ziehung weniger angstlich zu sein, da er Vorwurfe yon Angeharigen 
nicht zu befiirchten hat, doch sollte auch er Verletzungen der Haut 
vermeiden, wenn sie nicht unbedingt notwendig sind. Wenn es geht, 
sollen die Einschnitte so gelegt werden, dass sie bei der Betrachtung 
der in gewahnlicher Riickenlage befindlichen Leiche moglichst wenig in 
die Augen fallen. 

Damit nicht durch schmutzige Messer die Organe beschmutzt oder 
gar Veranderungen, besonders der Farbe (Blut) yorgetauscht werden, 
muss man immer eine Schiissel mit reinem, in kalter Jahreszeit warmem 
Wasser zur Hand haben, um nach jeder Benutzung die Instrumente 
und - was eben so wichtig ist - die Hande absptilen zu konnen. 
U eberhaupt darf bei der Sektion das Wasser nicht gespart werden, 
und man sollte niemals unterlassen, die Leiche selbst regelmassig, so­
bald sie durch BIut, Eiter etc. beschmutzt worden ist, zu reinigen, weil 
sonst diese Stoffe antrocknen und schliessliGh der ganze Kadaver mit 
Blut, Eiter und Kot besudelt ist, was in Verbindung mit den durch 
eingetrocknetes Blut etc. beschmutzten Randen des Obduzenten einen 
hOchst widerlichen Anblick gewahrt. Die einzelnen zu untersuchenden 
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Leichenteile sollten in der Regel nicht in der zum Heinigen der 
Instrumente und Hande bestimmten Schussel yom anhaftenden Blute, 
Eiter etc. befreitwerden, sondern man bedient sich dazu am besten 
einer gewohnliehen kleinen Giesskanne oder Brause, miUels deren man 
auch leicht die Starke des aufzugiessenden Wasserstrahles regeln kann. 
Wo eine Wasserleitung zu Gebote steht und am Obduktionstiseh ein 
Wasserablauf vorhanden ist, ist es bequem, ein Blechgcfass mit unterem 
Zufluss, oberem Abfluss fur Wasser auf dem Tisch stehen zu haben, 
in welehem durch den ununterbrochenen Znstrom frischen Wassers das 
Waschwasser steis rein erhalten wird. Fur die Abfalle (Blut, Exsudate 
und Transsudate usw.) muss ein besonderes Gefass (Eimer) bereit ge­
halten werden. Sehr bequem ist es fur die Unterbringung der heraus­
genommenen Organe mit kleinem Hande versehene Teller aus Holz 
oder Blech zu haben, einen grosseren, um die bereits untersuchten 
Organe aufzunehmen, und einen kleineren fiir das jeweilig zu unter­
suchende Organ. 

Nach Beendigung der Sektion muss die Leiche so gut wie mog­
lich wieder instand gesetzt werden. Es werden zuerst die ent­
leerten KorperhOhlen von allen Fliissigkeiten befreit ,dann die heraus­
genommenen Organe, soweit sie nicht zu weiteren Untersuchungen 
dienen sollen, in diesel ben zuruckgebracht; zum Ersatz verloren ge­
gangenen Hohleninhalts kann man Heu, Werg, Holzwolle, Watte odeI' 
was gerade zur Hand ist, nach Bedurfnis hinzufiigen. Das Gehirn 
lasst sich in der Regel nicht wieder vollstandig in die Schadelhohle 
hineinbringen, es muss also zum Teil oder ganz in cine andere Hoble 
gesteckt werden; die Schadelhohle kann meistens leer bleiben, nur 
wenn man die hinter en Halften der Augapfel herausgenommen hat, 
muss man dem Rest eine Stiitze von hinten geben. Das Brustbein 
kommt wieder in seine naturliche Lage und kann, wo dies erwiinscht 
sein sollte, befestigt werden, indem man entweder die entsprechenden 
Zwisehenrippenweichteile durch eine Naht verbindet oder an einigen 
Rippen nahe den Schnittrandern von vorn nach hinten gehende Locher 
macht und durch Drahtschlingen die zusammengehorigen Schnittfliichen 
fest aneinander zieht. Urn an der Stirne cin gutes und festes Auf­
einanderpassen der SiLgefiachen des Knochen;;; zu erzielen, kann man 
an entsprechenden Stellen der beiden Sagefliichen senkrechte Locher 
bohren, in welche kleine, an beiden Seiten zugespitzte Drahtstiftchen 
(diinne Nagel mit abgefeiltem Kopf) kommen, die durch ein paar Hammer­
schlage auf das in richtige Lage gebrachte Schadeldach beiderseits fest 
eingetrieben werden. 

N un werden die Hautschnitte vernaht, kleinere und solche an 
sichtbaren Stellen wie bei der Wundnaht am Lebenden, die gross en 
mit Packnadeln und dunnem Bindfaden in fortlaufender N aht, wobei 
man die Nadel stets yom Dnterhautgewebe her durch die Haut stasst. 
Am Anfang und am Ende der Naht wird der Faden verknotet. Das 
Klaffen naturlicher Oeffnungen (Lidspalte, Mund usw.) kann durch eine 
an der Schleimhaut in einiger Entfernung yom Rande mit feiner krummer 
Nadel und dunner Seide angebrachte Naht verhindert werden. 
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Zum Schluss folgt die Reinigung der ganzen Leiehe und 
diejenige des Obduzcnten selbst. Die Desinfektion der I-Uinde wird 
ebenso vorgenommcn wie sonst aueh (Seife, Alkohol, Sublimat odcr 
Formol), zur Entfernung ubler Geruche verwende ich seit Jahren aus­
schliesslich eine 4 proz. Lusung von Formol (= 1 pOt. Formaldehyd), 
die ich bei sehr infcktiusen oder sehr ubelrieehendcn Leichen in eigner 
Wasehschussel auf dem Sektionstisch stehen habe, urn aueh wiihrend 
der Sektion schon die Hiinde immer wieder eintauchen zu konnen. 
Naeh der Desodorisierung kann man etwas Spiritus mit LavendelOl auf 
den Hiinden verreiben. Da sich ubelriechende Gase gem in den Haupt­
und besonders den Barthaaren festsetzen. so ist es unter Umstanden 
angebracht, aueh diese mit dlinner Form~llusung abzuwaschen. Einen 
guten Schutz der Hiinde wiihrend der Sektion bictet das Einreiben der­
selben mit Vaseline, doch ist die dabei cntstehende Sehlupfrigkeit der 
Finger nicht angenehm. Wer noch besser sich vor Infektion schutzcn will, 
der mag Sektionshandschuhe aus d unnem Gummi anziehcn, die, wenn sie 
voll wirksam sein sollcn. bis weit liber den Unterarm reichen mussen. 

Durch die Einfiihrung des Formaldehyd in die medizinisehe Technik 
ist es muglich geworden, anatomische Praparate in ihren naturlichen 
Farben zu konservieren. Das von Ka is crli n g angegebene Konservierungs­
verfahren ist folgendes: 

Die Praparate kommcn l. fUr 1-4 'rage in ein Gemisch von Brunnenwasscr 
(4000), Formol = 40proz. Formaldehydliisung (800), Kalium aceticum (85), J(alium 
nitricum (45). Da die Organe in del' Lage, welche sie in dieser Fltissigkeit ein­
nehmen, fest und steif werden, so sorge man durch untergelegte Watte, dass sie die 
fiir spiiter gewiinschte Lagc haben. Man bedeckt sic auch mit Wattc, damit sie 
allerseits von der Fixierungsfliissigkeit umgeben sind. Diinne ()rganscheibcn werden 
am besten fixiert; muss man griissere Stiicke einlegcn, so mache man naeh einem 
'rage Einschnitte in diese. Wcr Geld sparen will, kann nach Pick folgende Fliissig­
keit benutzen: 1000 ccm Ai]. dest, 50 g kiinstliches Karlsbadcr Salz, 50 ccm Formol; 
dic Salzliisung kann man vorriitig halten, das Formol gibt man erst beim Gebrauche 
(100 cern Salzlosung + 5 cem Formol) hinzu. 

In dieser Fliissigkeit verlieren die Praparate ihre Farben, crhalten sic aber 
wieder, wenn man sie nun II. in 80-90proz. Alkohol einlegt. Sic bleiben hier so 
lange liegen, bis die Farben wiedergekehrt sind, was inncrhalb einiger !Jis 8 bis 
12 Stunden geschieht. Nunmehr werden die Priiparate in eine Ill. l\Iischung von 
900 Aq. dest., 200 Eal. acet., 300 Glyzerin gebraeht, welche nach ciniger Zeit durch 
neue gleichartige ersetzt wird, in welcher die Priiparatc dauernd vcrwahrt werden .. Je 
naeh der Art der Verandcrungcn bnn die Glyzerinmcnge vermindert werden. Statt 
des Glyzerins kann man auch das von Neuberg angegebene Perglyzerin benutzen. 

Leider kann Gallenfarbstoff nieht in seiner Farhe erhalten werden: er wird 
griin. J e frischer die Praparate zur Bchandlung gelangen, urn so besser ist es, 
doch kann man auch bei faulgriin gewordenen manchmal noch sehr bcfriedigende 
Hesultate erhalten, da tlie Faulnisgrline verschwindet. Harnsaureinfarkte, leichte 
Verkalkungen (I{alkinfarkte) werden in Formol geliist; man kann sie jedoch konser­
vieren, wenn man die Praparate nur Formoldampfcn aussetzt (man h:ingt sic in ein 
(flas, auf dessen Boden mit Formol getrankte Watte liegt) und dann naeh kurzer 
Behandlung mit 95 proz. Alkohol in Glyzerin aufbcwahrt, dem man in einem Gaze­
beutelchen etwas Quecksilberchlorid zugibt; sobald dies schwarz geworden ist, muss 
es durch neues ersetzt werden (Westenhijffer). 

Von J ores riihrt folgende Umanderung her: Einlegen in 5 Teile kiinstliches 
Karlsbader Salz, 5 Teile Formol, 5 Teile konzentrierte wasserige Chloralhydrat­
liisung auf 100 Teile Wasser, Auswassern (mindestens (i Stunden), A ufheben in 
I{aiserling III. 
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b) Allgemeine maluoskopische Diagnostil{, 
Protokollierung. 

9 

J ede Diagnose ist das Resultat von tatsachlichen Feststellungen, 
die durch Untersuchung und Beobachtung gewonnen werden. Um in 
geeigneter Weise Beobachtungen zu sammeln, hat man auch bei der 
Untersuchung wie bei der Sektion einen bestimmten Gang einzuhalten, 
gewisse allgemeine Regeln zu beachten; je weniger Uebung und Er­
fahrung ein Untersucher hat, um so strenger soIl er sich an ein 
methodisches V orgehen halten. ~lan untersucht zuerst die aussere 
Oberflache, dann Durchschnitte, man beachtet werst die allgemeinen 
Verhaltnisse, dann die Besond erheiten, erst die leicht veriinderlichen 
Dinge, dann die bleibenden, bei Hohlen, grossen wie kleinen, erst den 
beweglichen Inhalt, dann die Umgrenzung usw. Bei .ieder einzelnen 
Untersuchung, mag es sich um einen Korperteil im Ganzen odeI' um 
einen A bschnitt desselben, um die natiirliche Oberfliiche odeI' um eine 
SchniUflache handeln, immer sollte man mutatis mutandis folgenden 
Gang einhalten: Lage, Grosse, Gestalt, Gewicht, Farbe, Geruch, 
Konsistellz. 

Die Lage der Organe muss bei der Herausllahme und Sektion 
festgestellt werden, ebenso die Grosse, soweit sie sich aus del' Lage 
del' Organgrenzen ergibt, wobei ill Riicksicht auf die klinischen 
Griissenbestimmungen die seitliche Uebcrlagerung anderer, besonders 
luft- bz\\,. gashaltiger Teile zu beachten ist. Hei der Feststellung der 
Lage sind auch vorhandene Oberflachenverwachsungen zu beriicksichtigen, 
sowohl weil sie die Lage becinflussen konnen, als auch wei I viele 
schon bci dieser Untersuchung gelost werden miissen. Die absolute 
Grosse eines Organes bestimmt man am sichersten durch seinen 
Hauminhalt, welchen man an der Menge des von dem Teil ver­
driingten WaSsel'S erkennL Ein Gefiiss mit in der Nahc des Randes 
angebrachter A bflussrohre wird tiber die Abflusshohe mit Wasser geftillt 
und so lange ruhig stehen "gelassen, bis aus der Rohre nichts mehr 
abfliesst. K un bringt man vorsichtig das Organ in den vVasseJ'behalter 
und fangt mit einem eingeteilten Gefii~se das jetzt von nellem ab­
fliessende Wasser auf, dessen Menge man nach einiger Zeit, nachdem 
das A bfliesscn wieder ganz aufgehort hat, ablescn kann, womit das 
Volumen des gemessenen Teiles unmittelbar bestimmt ist. Weniger 
vollkommen wird die Organgrosse durch die Bestimmung del' drei 
Hauptdurchmesser, Lange, Breite, Dicke, festgestellt, zu denen 
vielleicht noch del' Umfang in einer oder del' anderen Richtung hinzu­
gefiigt wird, welcher am besten mit einem Bandmas~ aus Metall ge­
messen wird. Die Feststellunp; der Hauptdurchmesscr kann in ver­
schiedener Weise geschehen. ~Ian mag das Organ auf den Massstab 
legen und so die Masse ablesen, wobei man an dem N ullpunkt etwa 
durch ein senkrecht gestelltes Messer die Grenze fiir den Organrand 
festlegt, man kann mit einem solchcn Messer als Sttitzpunkt den 
~lassstab iiber das Organ halten und an der anderen Seite direkt ab-
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lesen, was sieh deshalb em pfiehlt, weil man dann aile Durehmesser 
'naeheinander messen kann, ohne das Organ zwisehendureh beruhren 
zu mussen. Die Dicke stellt man am besten so fest, dass man den 
Massstab an einer Seite des Organes, den Nullpunkt naeh unten, senk­
reeht zur Unterlage stellt und nun mit dem parallel zur Unterlage 
tiber die Oberftaehe gelegten Messer an der Skala den oberen Endpunkt 
des Masses bezeiehnet. Sehr geeignet ist aueh ein Messinstrument 
ahnlicher Art, wie es von den Schuhmachern zum Messen del' Fuss­
liinge benutzt wird. Am Nullpunkt des Massstabes lasst sich eine 
Platte bis zu einem genau reehten Winkel aufklappen, eine zweite 
Platte, welehe sieh gleiehfalls bis zu einem reehten Winkel aufstellen 
Hisst, ist an dem Massstab verschieblieh. Bringt man die N ullplatte 
an das eine Ende des festzustellenden Durchmessers und versehiebt die 
bewegliehe Platte, bis sie das andere Ende beruhrt, so kann man das 
Mass direkt bis auf Millimeter ablesen. Jeder Tasterzirkel kann end­
lich wie fur den Schadel, so fur jeden Weiehteil zum Messen benutzt 
werden. 

Die Masse pftegt man an den herausgenommenen und auf einer 
{lbenen Unterlage liegenden Organen zu bestimmen. Fur vergleichende 
Beobachtungen an Leichenteilen ist diese ~lethode aueh wohl geeignet, 
{lS muss dabei aber berueksir,htigt werden, dass die im Leben fest­
gestellten .Masse nieht ohne wei teres mit dies en naeh dem Tode ge­
wonnenen vergliehen werden konnen, da die Organe im Korper nieht 
wie auf einer ebenen Unterlage allsgebreitet liegen und zlldem naeh 
dem Tode weicher werden; je weicher aber ein Organ ist, um so eher 
werden durch Aufliegen auf einer festen U nterlage die Durchmesser 
verandert. Man kann versuchen, z. B. bei der Milz, die natiirliehe 
Lage durch untergelegte Stutzen einigermassen nachzuahmen, gegen die 
Schlaffheit der Organe sind wir machtlos. 

Die Schlaffheit und Weichheit der Gewebe sind auch st6rend bei 
del' Massbestimmung an Gewebsdurchschnitten; will man hier durch 
direktes Auflegen eines Massstabes messen, so muss man darauf aehten, 
dass man keinen Druck ausubt, durch welchen das Gewebe auseinander­
gedrangt wird, weil sonst das so gewonnene Mass zu gross ausfallen 
wtirde. Dieser Fehler kann aueh dadllrch zustande kommen, dass der 
Durchsehnitt nicht ganz senkrecht ist. Die .Minimalzahlen sind deshalb 
die fiir die Diagnose zu verwertenden, denn dureh ungeeignete Schnitt­
riehtung konnen bei Gebilden mit einigermassen parallelen Grenzflachen 
die Zahlen nie tiber die Norm verkleinert, sondern nul' vergrossert 
werden; kegelformige Gebilde wie die Nierenpapillen bieten fUr Langs­
schnitte andere, aber leicht zu berucksichtigende Verhiiltnisse dar. 

Die 3 Durchmesser gestatten auch schon gewisse Ruckschlusse 
auf die Gestalt del' Teile, aber doeh nur sehr unvollkommene, be­
sonders bei schlaffen Organen und wenn etwa ungleichmassige, um­
schriebene Veranderungen der Grosse und damit aueh der Gestalt vor­
handen sind. Man muss deshalb die Gestalt besonders beachten, die 
Form im ganzen, die Gestaltung einzelner Teile, im besonderen die­
jenige der Rander. 
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Sehr wichtig fiir die Diagnostik ist die Beachtung der Gestaltung 
der Oberfiachen, sowohl der natiirlichen, ausseren wie inneren, als auch 
der Sehnitt- und Bruchflaehen: ob sie glatt oder hockerig, fein- oder 
grobhockerig sind, ob knotige, warzige (verrukose), zottige (papillare), 
baumformige (dendritisehe) Hervorragungen vorhanden sind, ob Un­
ebenheiten dureh Gewebe oder dureh Auflagerungen bedingt sind, ob 
Substanzverluste, Gesehwiire vorliegen u. s. f. Die Feststellung sowoh] 
feiner Unebenheiten durch Kornung, wie fiacher Gewebsdefekte wird 
dureh Betraehtung bei schrag auffallendem Lichte erleichtert. 

Das Ge wi eh t ist fiir die Diagnostik oft von sehr grosser Be­
deutung (Jufthaltige, luftleere, hepatisierte Lunge, porotische, normale, 
sklerotische Knoehen etc.), doeh wird es meistens nur nach Schatzung 
und nur relativ bestimmt; wo es auf grossere Genauigkeit ankommt, 
muss man das absolute Gewieht auf einer Wage feststellen. Zum Schutze 
der Wage legt man die zu wiegenden Teile auf einen Teller, dessen 
Gewicht dann von dem gefundenen abgezogen werden muss. Halt man 
Teller von verschiedener Griisse mit bestimmtem Gewieht vorriitig, so 
wird das Wiegen vereinfaeht. 

Sehr wichtig ist fiir die Diagnostik die Feststellung der Farbe 
wie des optisehen VerhaItens iiberhaupt. Ob eine Flache glanzend oder 
matt aussieht, ob ein Gewebe durchscheinend oder trtibe, undurehsichtig 
ist, kann fUr die Diagnose von ausschlaggebender Bedeutung sein. Die 
eigentliche Farbung der Teile ist in hohem Masse abhangig von der 
Menge und der Art des vorhandenen BIutes, wobei aber zu beriick­
sichtigen ist, dass nach dem Tode sowohl die Verteilung wie die Zu­
sammensetzung des BIutes sich andert, indem es einerseits unter der 
Einwirkung del' elastischen Gewebe und der Schwerkraft auch nach dem 
Tode noch Bewegungen ausfiihrt, andererseits besonders den Sauerstoff 
einbiisst, so dass der U nterschied zwischen arteriellem und venosem 
Blut grosstenteils sehwindet. Freilieh kann aueh das Gegenteil statt­
flnden, eine postmortale Sauerstoffaufnahme, wodurch z. B. an der Luft 
liegende blutreiche Organe sowobl an der nattirlichen Obernache als auch 
an Durchschnitten heller rot werden konnen. Also bei der diagnostischen 
Verwertung der yom Blut herrtibrenden Farbe eines Teiles muss man 
nieht 7.U viel Wert auf den Farbenton legen, wogegen es wichtig ist, 
festzustellen, ob die Farbung dureh Anhaufung von Blut in den Venen, 
Kapillaren oder Arterien oder etwa durch ausgetretenes BIut oder aus­
getretenen (diffundierten) BIutfarbstoff bedingt ist. Dieser erzeugt eine 
allgemeine verwaschene Farbung der Gewebe, die sich auch bei Druck 
nicht andert, die Kapillarhyperamie lasst sich ebenfalls nicht auf einzeine 
sichtbare Gefassstreifchen zuriickfiihren, denn auch hyperamische Ka­
pillaren kann man ohne Mikroskop nicht sehen. Zur richtigen dia­
gnostischen Verwertung der dureh Blut erzeugten Farbung ist es not­
wendig, den normalen Blutgehalt jedes Teiles und seinen durch die 
Tatigkeit etwa bedingten Wechsel zu kennen, ferner etwa bestehende 
pathologische Zustande zu beriicksichtigen, durch welche der Umfang 
eines gewissen Gefiissgebietes verkleinert oder vergrossert werden kann: 
im ersten "Fall muss der verkleinerte Teil bluthaltiger sein, weil die 
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Blutmenge auf kleineren Raum verteilt ist; im anderen Fall muss es 
umgekehrt sein (Beispiel: kollabiertes und geblahtes Lungengewebe). 

N eben dem Blutfarbstoff spielen bei der Farbe der Korperteile 
auch noch die Eigenfarbe jedes Organes, von der man Kenntnis haben 
muss, sowie etwaige pathologische Pigmentierungen eine Rolle. Je 
geringer der Blutgehalt, um so reiner treten diese hervor, um so leichter 
ist also auch die Diagnose. Daraus folgt die Regel, dass man bei der 
Untersuchung auf pathologische Pigmentierung vorzugsweise den blut­
armeren Abschnitten der Organe seine A ufmerksamkeit schenken muss. 
Bei schwarzer Farbung an frischen Teilen muss man, wenn nicht Melan­
iimie vorliegt, immer zuerst an abgelagerte Kohle denken, doch auch 
berlicksichtigen, dass die gelben, gelbbraunen, rotbraunen, rostroten usw. 
Fiirbungen, welche von umgewandeltem Blutfarbstoff herrii hren, unter 
der Einwirkung von Schwefelgasen schwarz (schiefrig) werden konnen, 
sowie dass manche Geschwiilste wenigstens makroskopisch schwarz ge­
farbt aussehen konnen (mikroskopisch sieht auch ihr Pigment in der 
Regel braun, gelbbraun aus). Icterus kann gallengelbe, aber auch 
griine und braunlich-schwarzliche Fiirbungen bewirken (an mit Formol 
behandelten Priiparaten werden auch die gelben Gallenfarben allmahlich 
griin); iiber die diagnostische Bedeutung del' Fiirbung einzelner Gewebe 
wird im speziellen Teil berichtet werden. 

A ber nicht nUr der Blutgehalt und pathologische Pigmente im 
engeren Sinne bedingen Eigentiimlichkeiten der Farbung, sondern auch 
gewisse pathologische Veriinderungen werden durch bestimmte Farbungen 
angedeutet. Gelbe, besonders durchscheinende hellgelbe, buttergelbe 
Farbung von Gewebe deutet auf Verfettung, trii bgelb, tru bweissgelb, 
kiisegelb, lehmgelb liisst auf N ekrose mit Gerinnung sehliessen, rahm­
gelb, griinlichgelb spricht bei fiiissigen Massen fiir Eiter, weiss oder 
doch weisslich sehen Kalk- oder Gichtablagerungen aus, hellgrau, be­
sonders wenn Streifung erkennbar ist, muss die Gedanken auf Binde­
gewebe richten. Der Junge Mediziner pflegt merkwiirdigerweise grau 
meistens weiss zu nennen, wie denn liberhaupt del' Farbensinn sowohl 
beziiglich del' Erkennung wie der Benennung der Farben oft auffallig 
gering ausgebildet ist. Bei der grossen Bedeutung del' Farbung der 
Gewebe fiir die Diagnostik ist jedem Mediziner dringend zu empfehlen, 
dass er sich auf aIle Weise (am einfachsten mit Hiilfe eines Malkastens) 
recht grosse Uebung in der Erkennung der reinen und der Mischfarben zu 
verschafl'en suche. Mit letzteren haben wir es vorzugsweise Zll tun, schon 
bei frischen Priiparaten, erst recht, wenn die Faulnis verandernd eingewirkt 
hat. J e mehr dies geschehen ist, um so weniger Wert kann man auf die 
Farbung der Teile fiir die Diagnose pathologischer Zllstande legen. 

Der Geruch spielt bei der Diagnose im allgemeinen eine unter­
geordnete Rolle, aber es gibt doch auch Falle, \Yo er wichtig ist. Der 
widrige Geruch bei Leichenfiiulnis, bei gangranosen Veriinderungen, der 
Kotgeruch bei Darmperforationen, del' saure bei der sauren Erweichung 
(besonders in der Lunge dllrch verschluckten Mageninhalt), der Harn­
geruch alIer Urgane bei Uriimie, der Ammoniakgerllch des Harns bei 
alkalischer Garung usw. konnen wichtige diagnostische Anhaltspunkte 
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gewahren. Saure und alkoholische Geriiche kontrolliert man durch 
Auflegen angefeuchteten Reagenzpapiers auf die riechenden Gegenstande, 
man muss abel', um andere gefarbte Stoffe, insbesondere Blut, zu ent­
fernen, die Papiere nachher. in neutralem Wasser kurz auswaschen. 

Del' Geschmacksinn gelangt in del' pathologisch-anatomischen 
Diagnostik hum zur Verwendung, gelegentlich der Gehorsinn 
(Knirschen indurierter odeI' kalkhaltiger Gewebe odeI' Knistern Iuft­
haltiger Lungen Neugeborener beim Durchsehnittenwerden u. s. f.) haupt­
sachlich im Anschluss an die Priifung del' Konsistenz (Knistern beim 
Betasten der Iufthaltigen Lunge, emphysematoser Teile usw.) 

Die Konsistenz sollte man stets zuletzt priifen, weil dabei leicht 
Veranderungen erzeugt werden ki)nnen. Del' Tastsinn wird iiberhaupt 
von Anfangern meist tiberschiitzt und ungerechtfertigter Weise in den 
Vordergrund gestellt; das Auge ist ein vie I wichtigeres Htilfsmittel fiir 
die Diagnostik als die Fingerspitzen, erst soll man deshalb ansehen, 
dann befiihIen. Das Betasten muss vorsichtig geschehen, es soIl kein 
Quetschen sein, wenn nicht etwa die Widerstandsfahigkeit und Brtichig­
keit festgestellt werden solI. Man fasst deshalb die zu priifenden Teile 
nicht zwischen Daumen und die iibrigen Finger, sondern lasst die Spitzen 
del' zusammengelegten 3 mittleren Finger nur sanft tiber die Oberfiache 
hertibergleiten, h6chstens hier und da einen leichten Druck austibend; 
so wird man VOl' allen Dingen Unterschiede in del' Konsistenz einzelner 
Abschnitte, die fiir die Diagnostik ganz besonders wichtig sind, er­
kennen konnen. 

Mit del' Konsistenz priift man auch die Elastizitat, sei es, indem 
man Fingereindriicke hervorruft und beachtet ob sie sich tiberhaupt 
und wie schnell etwa sie sich ausgleichen, sei es, indem man den Teil 
auszieht und bea-chtet, ob und wie er sich wieder zusammenzieht. 

Bei Fliissigkeiten hat man festzustellen: ob sie dick- oder diinn­
fiiissig, ob sie fadenziehend sind, ob sie sich seifig anfiihIen und beim 
Heiben Schaum geben (Eiweissreichtum). Gewebe sind steif oder schlaff, 
konnen gallertig, schwappend, erweicht oder verhartet (induriert) sein, 
bis zur Knochen- oder Steinharte. Lufthaltige Teile konnen sich wie 
ein Luftkissen anftihlen oder wie Flaumfedern (flaumige Konsistenz). 
Bei gallertigen Massen kann man auch die Quellbarkeit in Wasser, die 
besonders dem Schleim zukommt, priifen. -

AIle Beobachtungen, welche die Grundlage der Diagnose abgeben 
sollen, kann man fiir sich in Gedanken machen, abel' wenn man fiir 
sich selbst odeI' fiir Andere die jederzeitige Kontrolle del' Diagnose er­
moglichen odeI' Anderen den Beweis ihrer Richtigkeit erbringen will, 
so muss man die beobachteten Tatsachen schriftlich festlegen, indem 
man eine Beschreibung der Untersuchungsg-egenstande gibt, ein Pro­
to k 0 11 aufnimmt. Das hat auch noch den Vorteil, dass man gezwungen 
wird, sich die sinnlichen Wahrnehmungen rechi klar zum Bewusstsein 
zu bringen, dass ein Uebersehen vorhandener Veranderungen viel weniger 
Ieicht vorkommen kann, schon weil man sieh beim Niederschreiben. 
oder Diktieren des Protokolls mehr Zeit nehmen muss. 
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Ein Protokoll soUte deshalb auch, wo es irgend zu ermoglichen 
ist, nicht nachtraglich aus dem Gedachtnis angefertigt, sondern ange­
sichts der zu beschreibenden Gegenstande hergestellt werden. Da das 
Protokoll die Grundlage einer Diagnose, d. h. von etwas Subjektivem, 
abgeben soIl, so ist es von vornherein klar, dass es nichts Subjektives, 
keine diagnostischen Angaben, sondern nur objektive Beschreibungen 
der tatsachlichen Befunde enthalten sollte. Freilich geht es auch bei 
der Feststellung der Tatsachen nicht immer ohne subjektives Urteil 
her; ob eine Farbung als hellrot oder dunkelrot, blaurot oder violettrot, 
ob sie gelbrot, orange rot, rostrot, gelbbraun, rotbraun usw. bezeichnet 
werden solI, dafiir ist das subjektive Ermessen massgebend, aber es 
gehoren zu einer solchen Feststellung keine besondercn Fachkenntnisse, 
sondern nur die Anwendung der natiirlichen Korperanlagen, wenngleich 
nicht zu leugnen ist, dass auch zu richtiger Verwcnclung cler Sinnes­
organe reichliche U ebung von grosstem Vorteil ist. Diese unvermeicl­
lichen Mangel sollen aber soweit wie moglich vermindert werden, indem 
cla, wo objektive Feststellung moglich ist, nicht subjektive Urteile an 
ihre Stelle gesetzt werden. Ausdriicke wie vergrossert, verkleinert 
oder gar hyperamisch, entziindet, nekrotisch, sollen deshalb in einem 
regelrechten Protokoll nicht vorkommen und wenn auch gerade in del' 
iirztlichen Sprache Vergleiche mit allerhand in cler Natur vorkommenclen 
Gegenstanden, mit Sand-, Mohn-, Hirse-, Hanfkornern, mit Erbsen, 
Linsen, Bohnen, Kirschen und sonstigen Friichten, mit Eiern verschie­
dener Herkunft u. s. f. sehr beliebt und der Kurze halber auch zu­
lassig sincl *), so sollen doch auch sie durch }lassangaben ersetzt oder 
erganzt werden iiberall da, wo es sich urn Beschreibung wichtiger Dinge 
handelt. Da. kommt allerdings auch wieder ein subjektives Moment 
zum Vorschein in cler Beurteilung dessen, was wichtig ist. .Man muss 
pathologische Kenntnisse besitzen, urn beurteilen zu konnen, was fur 
etwaige Diagnosenstellung wesentlich und was nebensachlich ist; man 
dad dies nicht weglassen, aber man muss jenes mehr berucksichtigen. 
A us einer breiten weitschweifigen Beschreibung der unwesentlichsten 
Dinge in einem Protokoll kann jeder Sachverstandige sofort die Uner­
fahrenheit und ungeniigende Leistllngsfahigkeit des Untersuchers erkennen. 
Aber auch bei clen wichtigen Dingen soIl clas Protokoll nicht zu wort­
reich, nicht weitschweifig sein; nicht clie Lange eines Protokolls be­
stimmt seine Gute, sonclern je bezeichnender und kiirzer dieBeschreibungen 
sind, urn so besser sind sie. 

Fur Gerichtsarzte ist vorgeschrieben, class die Ergebnisse cler U nter­
suchung der einzelnen Teile mit fortlaufenden N ummern bezeichnet 
werden und class die Anordnung des Protokolls sich genau an den 
Gang der Sektion anschliesst. Ein gewohnliches gerichtsiirztliches 
Protokoll hat also folgendes Aussehen: 

*) Es wird dabei natiirlich vorausgesetzt, dass man die Eigenschaften dieser 
Vergleichsobjekte (Grosse, (lestalt, l,'arbe usw.) genau im Kopfe hat; in Wirklichkeit 
ist das allerdings oft nicht der Fall. Darum empfiehlt es sich, solche Gegenstande 
sich irnmer wieder von Zeit zu Zeit vor Augen zu fiihren. 
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A. Aeussere Besichtigung. 
1. 
2. usw. bis z. B. 

17. 

B. Innere Besichtigung. 

1. Kopfhohle. 
18. 
19. usw. bis z. B. 
35. 

II. Brust- und Bauchhohle. 
36. usw. bis z. B. 
38. 

a) Brusthohle. 
39. usw. bis z. B. 
53. 

b) BauchhOhle. 
54. usw. bis zum Schluss. 

Wird aus diesem oder jenem Grund, der dann im Protokoll anzu­
geben ist, die Sektion einer anderen als dAr Kopfhohle zuerst Yor­
genommen, so erhiilt diese die Bezeiclmung I, bei Brust- und Bauch­
hOhle erhalt die letzte den Buchstaben a, wenn die Bauchorgane zuerst 
seziert werden. Die Untersuchung des Wirbelkanals wird am Schlusse 
yorgenommen und das Protokoll tiber sie unter III angefiigt, oder sic­
erfolgt yor oder nach der Untersuchung des Schadels und wird dann 
mit a) oder b) unter 1 beriicksichtigt. 

Bei allen Protokollen, gleichgliltig ob sie zu gerichtlichen oder 
anderen Zwecken abgefasst sein mogen, zieht man am Schlusse das 
Resultat aus den tatsiichlichen im Protokoll niedergelegten Feststellungen 
in der anatomisehen Diagnose, welche bei gerichtlichen Protokollen 
unbedingt eine Angabe liber die 'l'odesursache enthalten muss. 

Es ist manchen Orts iiblich, fUr die Protokolle ein vorgedrucktes Schema zu 
benutzen. Die mir zu Gesicht gekommenen Vordrucke waren. abgesehen \'on Druck­
fehlern wie Zwergfell, deshalb mangelhaft, weil wichtige Verhaltnisse, z. B. difr 
Dicke der Herzkarnmerwandungen, nicht beriicksichtigt, gleichgiiltige Dinge aber an­
gefiihrt waren. lch halte diese Schemata fiir nicht empfehlenswert, da sie zu ge­
dankenlosem, schematischem Arbeiten verleiten und den Protokollen das individuelle 
Geprage nehmen. 

Aerztliche Gutachten in Unfallversicherungssachen spielen heutzutage bei uns 
cine sehr wichtige Rolle; ieh habe in zahlreiehen Fallen die Beobachtung gemacht, 
dass die beliebte Aeusserung von Obduzenten, die Obduktion habe keinen Anhalt da­
fiir ergeben, dass ein Unfall bei der Entstchung der Todeskrankheit mitgewirkt habe, 
Yon den Parteien dahin verstanden worden ist, dass eine ursachliche Bedeutung 
cines U nfalles ausgeschlossen sei, wahrend doch in der Regel zwar eine solche Be­
deutung nicht zu erweisen, aber doch auch nicht auszuschliessen ist. Man sollte also 
sich dementsprechend aussern. etwa so: Die Obcluktion hat nichts ergeben, woraus. 
man die Mitwirkung eines Unfalls erschliessen oder ablehnen kiinnte. 
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c) Allgemeine milnosiwpische Technik 
In vielen Fallen ist es gut, gleieh bei der Obduktion ein Mikroskop 

nebst den notigen Instrumenten zur Hand zu haben, um zweifelhafte 
mikroskopisehe Fragen womoglieh sofort aufklaren zu konnen. In der 
Regel aber wird man die zu untersuehenden Gegenstande mit naeh 
Hause bzw. in sein Arbeitszimmer nehmen, um dort die Untersuehung 
mit mehr Ruhe und Bequemlichkeit vorzunehmen. Vieles liisst sieh 
schon durch die sofortige Untersuchung der frisehen 'l'eile feststellen, 
manehe Veranderungen nur durch sie, deshalb sollte sie aueh niemals 
unterlassen werden, zur Anstellung eingehenderer Untersuchungen ist 
es abel' in der Regel notwendig, die· Praparate vorher einer weiteren 
Behandlung (Fixierung, Hartung, Mazeration, Entkalkung usw.) zu unter­
werfen. Es liegt nicht in meiner Absieht, hier die gesamte mikro­
skopische 'l'eehnik ausfiihrlieh zu bespreehen, sondern ieh werde nur 
das anfiihren, was ieh fiir die gewohnliehe Diagnostik fur notwendig 
halte. Einzelne besondere Untersuchungsmethoden werden gelegentlich 
bei den einzelnen Organen noch erwiihnt werden. 

Die Hart u n g, welehe die meisten nicht fliissigen ]{orperteile erfahren miissen, 
um zur feineren mikroskopischen Untersuchung verwendbar zu sein, kann auf ver­
schiedene Weise erreieht werden. Welche Methode zu wahlen ist, richtet sich nach 
dem Zwecke, welchen man mit der mikroskopischen Untersuchung verfolgt. 

Zur Fixierung gerinnbarer l<'liissigkeiten in den Hohlraumen oder dem Zwischen­
gewebe von Organ en taucht man kleine Stiickchen derselben fUr 1-2 Minuten in 
kochendes Wasser oder man bringt sie in eine reichliche Menge von absolutem 
Alkohol, der iiberhaupt in allen Fallen angewandt werden kann, wo man schnell 
cine schnitWihige Konsistenz erzielen will, oder wo es iiberhaupt darauf ankommt, 
so schnell wie moglich die vorhandenen Bestandteile eines Gewebes zu fixieren und 
weitere Veriinderungen zu verhindern. Leider werden sowohl durch Kochen wie 
durch Behandlung mit absolutem Alkohol die roten Blutkorperchen zerstDrt. Um 
sie zu erhalten und aueh die mit den beiden genannten Hartllngsmethoden ver­
bundene starke Schrumpfung der (,ewebe zu yermeiden, benutzt man die Chrom­
saure und ihre Salze (doppeltchromsaures Kali und Ammoniak), welche ausserdem 
fiir Gehirn und IWckenmark unersetzliche Hartungsmittel sind. Ich verwende mit 
Vorliebe die Miillersche Augenfliissigkeit, welche aus 2-21/2 Teilen doppelt­
ehromsaurem Kali, 1 Teil schwefelsaurem Natron auf 100 Teile Wasser besteht. I(leine 
Gewebsstiickchen von 1-2 ccm Grosse werden in eine recht grosse Menge der Fliissig­
keit eingelegt und mehrere Tage, 1 Woche oder noch Hinger liegen gelassen, wah rend 
welcher Zeit die Fliissigkeit zweckmiissig ein- oder mehrmals gewechselt wird. Hier­
auf wassert man die Stiicke, am besten in f1iessendern Wasser, so lange aus, bis die 
WaschflUssigkeit bei langerem ruhigen Stehen keine Spur einer gel ben Farbung mehr 
zeigt, und legt sic dann in Alkohol, dessen Konzentration man allmahlich von etwa 
70 pCt. bis auf 95 pCt. erhoht. ~ran kann im ubrigen auch sofort die starke l(on­
zentration verwenden. Will man Kernteilungsfiguren untersuchen, so empfiehlt sich 
die Hartung mit Flemmingscher Losllng (lproz. Chromsaure 15 Vol.-Teile, 2proz. 
Osmiumsaure 4 Vol.-Teile, Eisessig 1 Vol.-Teil). Da diese Losung schnell hartet und 
nur wenig in die Tiefe dringt, so darf man nur diinnere Gewebsstiickchen \2-3 mm) 
hineinlegen. Sie bleiben bis zu 24 Stunden Jiegen, werden dann sehr gut aus­
gewassert und in Alkohol aufbewahrt. Sehr geschatzt fiir viele feinere Unter­
suchungen wird die Zenkersche .Fliissigkeit (Sublimat 5,0, Kali bichrom. 2,5, 
Natr. sulf. 1,0, Aq. dest. 100,0, Eisessig 5,0). Die nicht zu grossen StUcke bIeiben 
24 Stunden in der Fliissigkeit, werden dann sehr gut, am besten in f1iessendem 
Wasser ausgewaschen und in steigend konzentriertem Alkohol (bis 96 pCt.) nach­
gehartet. Etwa entstandene SublimatniederschIage konnen durch Jodalkohol entfernt 
werden. Viel gebraucht wirel das Formaldehyd in der unter dem Namen Formalin 
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oder Formol in den Handel gebrachten 40proz. wasserigen Losung, insbesondere in 
der Verbindung mit Miillerscher Fliissigkeit (Formol-1fIiiller, 10 Form. 90 M.FI.). 
Man muss .die Mischung zu jedesmaligem Gebrauche frisch herstellen und nach 3 bis 
4 Tagen wechseln; gewohnlich ist dies aber nicht notig, da diese Zeit, besonders 
im Brutschrank hinreicht, urn selbst griissere Praparate geniigend zu hartenund zu 
fixieren. Will man die so geharteten Praparate einbetten, so behandelt man sie 
weiter wie bei der einfachen Miillerhiirtung; die Zurichtung flir das Gefriermikrotom 
wird bei diesem angegeben werden. Hier sei nur noch bemerkt, dass man auch in 
Formol-Miiller-Praparaten Kernteilungen gut erkennen kann, dass dagegen homogene 
Gerinnungen, welche in eiweisshaltigen Fliissigkeiten, besonders in entziindeten 
Lungen, aher auch z. B. im interstitiellen Gewebe, im Elute von strumiisen Schild­
driisen und anderen Organen entstehen kiinnen, oft storend wirken. Bei langerem 
Verweilen in Formollosungen, gelegentlieh aber auch schon bei ganz kurz dauernder 
Einwirkung - anscheinend besonders bei schon vorhandener Schiidiguitg der roten 
Blutkorperchen - entstehen schwarzliche, schwarzbraune Pigmentausscheidungen, 
welche sieh mit Ammoniakalkohol (1/2-1 Vol.-Teil AmmoniaklOsung auf 100 Teile 
75 proz. Alkohol) durch mehrstiindiges Einle!(en der Stiicke oder durch kiirzere Be­
handlung der Schnitte entfernen lassen. 

Es konnen hier nieht alle die zahlreiehen anderen Fixierungsmethoden erwahnt 
werden, nur zwei will ieh noeh kurz anfiihren, weil sie in der Literatur after er­
wiihnt werden. Altmannsehe Fixierung; 1 Stunde in 3proz. Salpetersiiure, griind­
liches Auswaschen in Wasser, N achhiirten in Alkohol. C arn 0 y sche Fliissigkeit: 
Abs. Alkohol 6,0, Chloroform 3,0, Eisessig 1,0. 

Zur Erhartung von Sekreten, Exsudaten, Gewebssaften usw., welche 
fiir die genauere Untersuchung der in ihnen etwa yorhandenen korper­
lichen Elemente hochst wichtig ist, lasst man kleinste Mengen der 
Objekte an einem Deckglaschen (Deckglastrockenpraparate) oder 
an einem Objekttrager antrocknen. 

Man bringt eine diinne Schicht der Fliissigkeit auf ein Deckgliisehen, indem 
man ein kleines 'l'ropfchen mit einer Nadel oder sonstigem Instrument (bei Unter­
suehung auf Bakterien mit einem gegliihten Platindraht) liber die ganze Oberflache 
auseinanderstreieht, odeI' indem man cin solches oder auch ein Stiickchen weichen 
Gewebes zwischen zwei Deckglaschen platt dri.ickt und diese dann durch Versehieben 
nach entgegengesetzten Richtungen von einander trennt. Nun liisst man das Pra­
parat an der Luft trocken werden und erwarmt das Deckglaschen einige Minuten 
lang bis auf 120 0 C oder zieht es etwa dreimal derart durch die Flamme eines 
Bunsenschen Brenners (schneller) oder durch eine Spiritusflammc (Iangsamer), dass 
die Priiparatenseite von der Flamme abgewandt ist, wobei man darauf zu aehten 
hat, dass das Priiparat nicht verbrennt (braun wird). oDiese Massnahme hat den 
Zweck, die Eiweisskorper in unliisliche Modifikationen zu verwandeln, was fur das 
spiitere Fiirben der Praparate von Wiehtigkeit ist. Bei der Untersuchung auf 
Mikroparasiten, aber auch bei Elutuntersuchungen aller Art findet diese Methode, 
bei welcher statt cines Deckglaschens aueh ein Objekttriiger benutzt werden kann, 
vorzugswcise Verwendung. Solche Objekttragerpriiparate konnen ohne Deckgliischen mit 
Oelimmersionslinsen untersucht werden; will man cine Trockenlinse benutzen, so muss 
man' Xylol oder Balsam auf das Praparat geben und mit einem Deckglas eindecken. 

Zur .M a z era ti 0 n yon Organen (urn gewisse Bestandteile zu iso­
lieren) kann man ganz dunne (weingelbe) Losungen von Chromsaure 
oder doppeItchromsaurem Kali, 0,1 proz. Ueberosmiumsaureliisung, 
20proz. Alkohol (sog. l/a-Alkohol) u. a. benutzen. Die Entkalkung 
yon Knochen oder von verkalktem Gewebe wird mit diinner (1-5 proz.) 
Salzsaure oder mit Chromsaure, Pikrinsaure (kaIt gesattigter Losung) 
bewirkt. Fur Knochen ist die v. Ebnersche Fliissigkeit (Kochsalz 10, 
Salzsaure 3 in 100 Wasser) empfehlenswert. Sehr schnell geht die Ent­
kalkung unter Anwendung von Phloroglucin oder Formol vor sich. 

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aufi. 2 
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Man erwarmt 1 g Phloroglucin mit 10 g reiner Salpetersaure langsam und vor­
sichtig iiber der Flamme bis zu vollstandiger Losung und verdiinnt dann die dunkel­
rote Fliissigkeit mit 50-100 g Aq. dest. und fiigt zum Gebrauche 20 pCt. Salpeter­
saure hinzu. Innerhalb weniger Stunden werden bei Zimmertemperatur selbst kom­
pakie Rnochen entkalkt, ohne dass ihre Farbbarkeit wesentlich beeintrachtigt wird. 
Ebcnfalls sehr schnell gebt es, wenn man die Praparate in Formol-Miiller fixiert, 
und dann die Entkalkung in einer. 10 proz. Formollosung vornimmt, welche 10 bis 
20 pCt. Salpetersaure enthalt. 

Die fUr die Anfertigung mikroskopischer Pra.parate unentbehrlichen 
Instrumente bestehen aus einem Rasiermesser, dessen bei der ge­
wohnlichen Haltung untere Seite plan geschliffen sein soll, einigen 
Skalpellen, einer geraden und einer auf die Flache gebogenen feinen 
Schere, einer Pinzette (im Notfalle konnen die fur diese Zwecke im 
allgemeinen etwas zu groben anatomischen Instrumente benutzt werden), 
aus 2 Prapariernadeln (an einem langeren Stiele befestigten starken 
Niihnadeln), denen man mit Vorteil noeh einige spitz ausgezogene 
Glasstabe (Glasnadeln) hinzufugt, einem Spatel (einem dunnen, 1 bis 
2 cm breiten, biegsamen, an einem Stiele befestigten Stuck Blech aus 
Messing, Neusilber usw.), einigen feinen Malerpinseln, Uhrglaschen und 
Porzellan-, Blech- oder GlasnapfchenJ etwas Fliesspapier, Objekttrij,gern, 
Deckglaschen. Die von verschiedenen Seiten fUr die Farbung von 
Deckglaspraparaten empfohlenen Deckglashalter in Form von Pinzetten 
sind entbehrlich. 

Zu dieser einfachen A usriistung kommen nun noch eine Reihe, 
teils fur die Untersuchung frischer, teils fur solche geharteter Praparate 
bestimmter, mehr oder weniger unentbehrlicher Instrumente hinzu. 

Fur frische Untersuchungen, zu welchen der praktische Arzt gewiss 
noch am ehesten die Zeit finden wird, ist fast unentbehrlich ein 
Dop pelmesser (Fig. 2 und 3), welches man fur 10-12 Mark bei 
allen bedeutenderen Instrumentenmachern zu kaufen bekommt. Es 
besteht aus einer mit dem Heft fest verbundenen Klinge und einer 
7.weiten, in einem Charnier beweglichen odeI' ganz freien, welche durch 
Federn und Schrauben in beliebiger Entfernung von der ersteren fest­
gestellt werden kann. Die einander zugekehrten Seiten del' Klingen 
miissen natilrlich ganz eben geschliflen sein. 

Bei dem Gebrauche des Messers hat man nur darauf zu achten, dass die beiden 
mingen moglichst parallel und in der gchorigen Entfernung von einander steben, 
welche je nach der beabsichtigten Untersuchungsweise und je nach der Ronsistenz 
des betreffenden Organes verschieden sein muss. 1m allgemeinen gilt in letzter Be­
ziehung als Regel, dass weichere Organe eine weitere Entfernung der Messer er­
fordern, welche auch zulassig ist, wenn man nur mit sehwacheren Vergrosserungon 
untersuchen will. Damit der Schnitt nicht an derFlache der Klinge festklebt, 
wodurch er leicht zerreissen kann, steckt man das Messer vor dem Gebrauch in 
\Vasser, eine Vorsicht, die man auch beim Schneiden mit einem Rasiermesser an­
wenden muss. Da das Wasser an den Messern schlecht haftet, so kann man sich 
mit Vorteil einer Li:isung von 2 Teilen Spiritus und 1 Teil zur HiUfte mit Wasser 
ycrdiinnten Glyzerins bedienen, welche die Klingen ganz gleichmassig benetzt. 1st 
das ]\i[esser auf diese Weise vorbereitet, so fasst man den Griff wie einen Violin­
bogen, setzt die Klingen mit ihrem hinteren Ende an derjenigen Stelle des Praparates, 
von welcher man den Schnitt haben will und welche man vorher auf irgend eine 
\Veise zu spannen sucht, an, und zieht das Messer seiner ganzen Lange nach unter 
moglichst geringem Druek dureh, oder man setzt das Messer mit dem vorderen 
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Ende del' !Clingen an, schiebt es bis an das Ende der Klingen VOl' und zieht es 
endlich so weit als notig wieder zurUck. Dabei geschieht es leicht, dass del' Schnitt, 
wenn man das Doppelmesser ganz senkrecht vorwarts und zurUck bewegt hat, nicht 
zwiscben den Klingen liegcn, sondern an dem grossen Praparate hangen bleibt, 
weshalb man immer dic entstandene Schnittspalte gcnau nachsehen odeI' mit dem 
Messer, sobald der Schnitt die hinreichendc Grosse crreicht hat, eine kleine Seit-

Fig. 2. 

/\ 

.A 

Doppelmesser in 1/2 nat. Gr5ssB. 

A feste, B in dem Charnier Ch beweg­
Helle Klinge. F Federn, Sell Schieber 

mit de,. Sehraube bei X 

Fig. 3. 

Doppelmesser in :1/4 nat. Grosse. 

Die bewegliehe Klinge dureh Dappel­
federn und 2 Sehrauben stell bar. 

wartsbcwegung zur Abtrennung desselben machcn muss. Dm eine etwa unerwiinschte 
7.erstiirung des Praparates durch Doppelmesserschnitte zu vermeiden, macht man 
den doch jedenfalls anzufertigenden Hauptschnitt gleich mit dcm Doppelmesser. 

Eine grosse Verbesserung hat die rnikroskopisehe Teehnik dureh 
die EinfUhrung der Mikrotome erfahren, das sind Instrumente, an 
welchen das zu schneidende Praparat befestigt wird, wiihrend das 
Messer tiber eine feste glatte Flache mit der Hand hergefiihrt oder 

2* 



20 Allgemeine mikroskopische Technik. 

ebenfalls an dem Apparat befestigt und mit seiner Unterlage bewegt 
wird; seltener steht das Messer ruhig und wird das Praparat vor ihm 
herbewegt. Durch verschiedene Vorrichtungen ist es ermi:iglicht, das 
Praparat nach jedem Schnitte um ein Geringes iiber das Messer zu er­
he ben, so dass immer wieder von neuem ein dunner Abschnitt von dem 
Praparat entnommen werden kann. 

Von immer gri:isserer Bedeutung sind die Gefriermikrotome 
geworden, an welchen durch eine Kaltemischung oder durch Verdampfen 
von Aether, von Ohlorathyl oder ahnlichen Substanzen oder durch kom­
primierte Kohlensaure das Praparat auf einer unebenen metallenen 
Unterlage festfriert. Ursprunglich nur fiir frische Praparate bestimmt, 
werden sie jetzt immer mehr auch fur gehartete benutzt und sind fiir 
Schnelldiagnosen heute unentbehrlich geworden. 

Damit das Gefrieren rasch geschieht, schneidet man von dem zu untersuchen­
den Praparate eine etwa 2 mm dicke Scheibe ab, welche man auf die Gefrierplatte 
des Instrumentes leicht andriickt. Ganz frische Praparate erleiden bei dem Gefrieren 
und Wiederauftauen sehr starke Veranderungen; zellige Gewebc, Milz, Lymphdriisen, 
Sarkom usw. zeigen oft eine gitterformige Anordnung der Zellen, rote Blutkorperchen 
verlieren ihren Farbstoff usw., ausserdem ist es storend, dass die Schnitte stark ge­
rollt zu sein pflegen und nach dem Auftanen klebrig und von Lnftblasen mehr 
oder weniger stark durchsetzt sind. Am ehesten vermeidet man die Luftblasen und 
am besten schneidet man iiberhaupt, wenn man die Abkiihlung der Scheiben nieht 
zu weit treibt, sondern schneidet, sobald sie soeben fest geworden sind; solI ten sic 
zu hart gefroren sein, so kann man den obersten Schichten durch vorsichtiges An­
hauchen die geeignete Konsistenz geben. Einbringen der Schnitte in frisch aus­
gekochtes, aber wieder abgekiihltes Wasser bewirkt schnellen Schwund der I,uftblasen 
durch Resorption. Die Klebrigkeit der frischen Schnitte vermindert sieh, wenn man 
sie fiir kurze Zeit in 60proz. Alkohol bringt, aus welchem sie in Wasser iibertragen 
werden, in dem sie sich dann infolge der entstehenden Diffusionsstrome meist aueh 
gut ausbreiten. Viel weniger verandert und viel hesser zu behandeln sind die 
Sehnitte von vorher geharteten Praparaten. N ach irgend einer Methode gehartete 
Praparate kann man auswassern und dann gefrieren lassen, bei wei tern besser aber 
ist es, sie mit einer lOproz. Formollosung zn durchtranken, da Formolpraparate vor­
ziiglich gefrieren. Am meisten empfiehlt sich die Hartung in Formol selbst. JlIan 
kann reine lOproz. Formollosung nehmen und dann direkt (ohne Abspiilung in 
,Vasser) gefrieren lassen, ich verwende Formol-Miiller, in welchem die diinnen 
Scheiben iiber Nacht im Briitofen liegen bleiben, urn dann fliichtig in Wasser ab­
gespiilt und anf die Gefrierplatte gebracht zu werden. Ein vorheriges kurzes Ein­
tauchen in reine lOproz. Formollosung ist zn empfehlen. Nach dieser Methode karin 
sogar Gehirn und Riickenmark geschnitten und nach Beizung der Schnitte in Chrom­
salzlosung binnen zwei Tagen nach Weigert-Pal oder Benda gefiirbt werden. 
Zurn Zerfall neigende Gefrierschnitte kann man auf einen Objekttrager durch ein­
faches Andriicken mit mehrfachen Fliesspapierlagen oder nach der Seite 32 ange­
gebenen Methode aufkleben und in aufgeklebtem Zustand farben. 

Bei den .Mikrotomen fiir gehartete Praparate kann das zu 
zerschneidende Stiick, wenn es gross genug ist und Druck vertragen 
kann, direkt in der Klemme des Instrumentes befestigt werden 1 man 
kann es aber auch, um es vor dem direkten Druck der Klemme zu 
schutzen, zwischen zwei Stuckchen geharteter Leber, am besten Amy­
loidleber, fassen, welche auch mit Vorteil bei dem Schneiden mit dem 
Hasiermesser zum Einklemmen kleiner oder dunner Praparate (vom 
Darm, seri:isen Hauten usw.) benutzt werden kann. .Man macht einen 
tiefen Einschnitt, bringt das Priiparat da hinein und driickt dann die 
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Leberstiicke mit der Hand zusammen, wodurch das dazwischen liegende 
Praparat festgehalten wird. Wenn man in solchem FaIle die Leber 
fest mit einem Faden umwindet, kann man das Praparat auch in das 
Mikrotom einklemmen. Eine andere Zubereitung diinner Gewebsteile 
zum lYlikrotomieren besteht darin, dass man auf ein gutes nicht rissiges 
Korkstiick dicke GummilOsung oder fiiissigen Leim auftragt, das vorher 
gewasserte Praparat auflegt und den durch eine Bleikugel beschwerten 
Kork nun mit dem Praparate nach oben in starken Alkohol eintaucht, 
welcher die Leim- oder Gummilosung schnell hiirtet und damit das 
Gewebsstuckchen befestigt, von dem man nun leicht Flachschnitte 
abnehmen kann. Um von solchen dunnen Praparaten Querschnitte 
machen zu konnen, ist es notwendig, sie in eine bei massig erhOhter 
Temperatur fiussige, bei gewohnlicher Temperatur aber erstarrende 
:Masse einzubetten. Diese Einbettungsmassen mussen auch fur 
zarte, keinen stiirkeren Druck vertragende Priiparate zur Verwendung 
kommen, sowie fUr solche, welche, wie die Lunge, sehr poros sind 
oder bei welch en es auf die Herstellung ausserst feiner Schnitte oder 
auf die so wichtigen ununterbrochenen Schnittreihen (Serienschnitte) an­
kommt. 

Am meisten ist die Einbettung in Paraffin im Gebrauch, von welch em die 
Sorte mit dem Schmelzpunkt bei ca. 54° C. am geeignetsten ist. Urn es reeht ge­
schmeidig zu machen, kann man es 5-·6 Stunden koch en. Das einzubettende Pra­
parat muss zunachst durch absoluten Alkohol vollkommen wasserfrei gemacht werden, 
dann wird es am besten in Xylol so lange (bis 24 Stunden) eingelegt, bis es voll­
kommen durchsichtig zu Boden gesunken ist. Bei zarten Objekten ist es vorteil­
haft, zuerst schon gebrauchtes, also alkoholhaltiges, dann erst reines Xylol zu ver­
wenden. Nunmehr kann man, wenn man moglichst rasch arbeiten will, das Praparat 
sofort in gesehmolzenes Paraffin bringen (ieh verwende dazu Vogelfutternapfehen), 
in welchem man dasselbe im Briitofen bei konstanter Temperatur von 55-580 C. 
(so dass das Paraffin immer fliissig bleibt) je nach der Grosse 11/ 2 - 2 Stunden oder 
noeh Hinger stehen lasst. Nur vollkommen gut fixierte und gehartete Praparate ver­
tragen langere Erwarmung, aber auch sie gehen zu Grunde, sob aid die Temperatur 
GOo C. iiberschreitct. :Man darf daher aueh die Praparate nieht mit fliissigem Pa­
raffin von unbekanntcr Temperatur iibergiessen, sondern muss warten, bis dasselbe 
die angegebene Temperatur des Brutofens hat. Eine noch sicherere Durchtrankung 
erreicht man, wenn man die Praparate aus dem Xylol zuerst in eine Losung von 
Paraffin in Xylol und nach einigen bis 24 Stunden erst in das reine geschmolzene 
Paraffin bringt. Die Xylol-ParaflinlOsung fertigt man an, indem man fein geschabtes 
Paraffin mit Xylol vorsichtig bis zu vcilliger Losung erwarmt, erkalten Hisst und die 
dann iibrig bleibende Fliissigkeit abgiesst. 

Nachdem das Praparat geniigend durchtrankt ist, gibt man ihm in dem Nii.pf­
chen die richtige Lage. indem man diejenige Seite, von welcher geschnitten werden 
soll, in die jlIitte des Napfchenbodens legt, und lasst nun das Paraffin erkalten. 
:VI an kann auch in ein neues Napfchen erst eine diinne Schicht Paraffin giessen, 
dann, sobald dieses fest, aber noch nicht gitnz hart geworden ist, das Praparat in 
der gewiinschten Lage eindriicken und nun erst mit fliissigem Paraffin das Napfchen 
fiillen, oder man macht sich aus starkem Papier (Visitenkarten) kleine viereckige 
Kastehen, in denen man das Praparat mit feinen Insektennadeln in der gewiinschten 
JJage halten kann. 

So bald das Paraffin an der Oberflache erstarrt ist, bringt man die Gefasse in 
recht kiihles Wasser, da es vorteilbaft ist, wenn die vollige Erstarrung reeht schnell 
vor sieh geht. Ist diese eingetreten, so entfernt man das Papierkastehen, bzw. 
nimmt man die Masse mit einem erwarmten :Messer aus dem Glasnapfchen heraus 
und schneidet so vie I Paraffin fort, dass ein in die Klammern der Mikrotome passen-
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der WiIrfel entsteht oder man klebt den Paraffinblock auf einen Holzblock *) auf, 
so dass das Paraffin von der Mikrotomklammer garnicht beriihrt wird. Kleine 
oder diinne Objekte konnen auch auf dem Objekttiseh der Mikrotome an­
geschmolzen werden. Die Paraffinwiirfel kann man beliebig lange in Alkohol oder 
trocken aufbewahren. Vor dem Schneid en tut man gut, die Einbettungsmasse nach 
oben hin so zuzuspitzen, dass die obersten Partien des eingesehmolzenen Praparates 
hervorragen; es bleibt dann nicht so viel Einbettungsmasse an den Sehnittcn hangen 
und diese rollen sich weniger leicht zusammen. .Man kann trocken schneiden, 
ich ziehe es aber vor, wahrend des Schneidens das Messer sowie die Oberflache dcs 
Praparates stets mit Alkohol zu befeuchten. Es geschieht dies mit demselben Pinsel, 
durch dessen leichtes A uflegen auf den entstehenden Schnitt dessen Zusammenrollen 
verhiitet wird. Die Schnitte kommen am besten in Alkohol und kannen nun ganz 
in der gewohnlichen Weise gefarbt werden, d. h. es ist bei den gewohnlichen Arbeiten 
weder notig die Schnitte aufzukleben, noeh das Paraffin zu entfernen, sondern man 
bringt sie, wie sie da sind, in die FarblOsungen hinein und sorgt hoehstens, wenn 
sie nicht untertauchen wollen, durch ein aufgelegtes Fliesspa.pierstiiekchen dafUr, dass 
sie allseitig von der Farbfliissigkeit benetzt sind. Man muss wohl die Farben etwas 
langer einwirken lassen, als auf paraffinfreie Stucke, allein die Farbungen gelingen 
vollkommen gut. Erst wenn die Schnitte entwassert sind, wird das Paraffin in Xylol 
aus ihnen entfernt. 1m allgemeinen wird allerdings die Farbung entparaffinierter 
Schnitte gleichmassiger und schaner. Wiinscht man in Glyzerin zu untersuchen, 
so wird der Sehnitt vor oder nach dem Farben in absolutem Alkohol entwassert, in 
Xylol vom Paraffin und dann wieder in absolutem Alkohol vom Xylol befreit. Von 
da kann er direkt in Glyzerin kommen. 

Eine Schnelleinbettung in.Paraffin kann in folgender Weise vorgenommen 
werden: Das Praparat, welches so klein wie maglich sein soil, kommt zuerst in 
reinem Aceton, das zweimal erneuert wird, fiir eine Stunde in den Brutschrank, 
dann cbensolange in Paraffin, welches einmal gewechselt wird, und wird dann 
wie bei der gewahnlichen Einbettung weiter behandelt. Das Aceton kann durch 
haufiges Umsehiitteln mit gegliihtem Kupfersulfat, mehrtagiges Stehenbleiben, Filtra­
tion dureh ein doppeltes Filter wieder wasserfrei und von neuem brauchbar gemaeht 
werden. 

Eine andere Schnellcinbettungsmethode ist die Agarformolmcthode. Durch 
mehrsttindiges Kochen wird eine 5proz. AgarHisung hergestellt und 9 Teile davon mit 
1 Teil Formol versetzt. Frische Gewebsstiicke werden in geschmolzenes auf 65-75 0 

abgekiihltes Formolagar gelegt und 1-2, auch 10-12 Stunden bei dieser Temperatur 
gelassen. Nun werden Blocke gegossen, die 3-4 Stunden in abso!. Alkohol kommen 
und dann gesehnitten werden konnen. Die Schnitte kommen, urn das Formol zu 
entfernen, in Wasser und werden mit Pormolgelatine aufgeklebt wie Gefrierschnitte 
(s. S. 33). 

Andere viel benutzte Einbettungsmassen, welehe den Vorteil bieten, dass sie 
durehscheinend sind, und dass man sic aus den Schnitten fUr gewohnlieh nieht zu 
entfernen braucht, sind das Celloidin und das Photoxylin. Man sehneidet das 
in Tafelform im Handel vorkommende Celloidin in kleine Stiickchen und lost diese 
in einer Mischung von Alkohol und Aether (nach Hub e r 6 Teile Sehwefelather von 
0,720 spez. Gewicht und 1 Teil Alkohol rectificat. von 0,842 spez. Gew.). Man 
stellt eine dUnnfliissigere und cine dickfliissigerc Losung her. Die einzubettenden 
Praparate werden fUr 24 Stunden in die crwahnte Alkohol-Aethermischung gelegt, 
dann 24 Stunden lang in die diinne Celloidinlosung. Nun kann man sie entweder 
mit der dicken Lasung auf Kork oder Holzblocke aufkleben, wobei es sich empliehlt, 
zarte Praparate ganz in Celloidin einzuhiillen, oder man bringt die Praparate in ein 
Papierkiistehen oder einen Glasnapf, iibergiesst sie mit der dicken Lasung und lasst 
sie Jose zugedeckt stehen, bis durch allmahliches Verdampfen des Aethers das 

*) Urn die Holzblocke von Gerbsaure zu befreien, kocht man sie einige Stunden 
in :2 proz. Sodalosung aus und lasst sie noch fiir einige Zeit in mehrfach zu 
wechselndem Alkohol liegen. Auf so behandelten Blacken aufgeklebte Praparate 
konnen langere Zeit in Alkohol aufbewahrt werden, ohne dass ihre Farbbarkeit durch 
Gerbsaure Schaden leidet. 
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Celloidin fest geworden ist. In gleicher Weise lasst man aueh das Celloidin auf dem 
Kork, Holz- oder Glasbloek fest werden. Zur weiteren Konservierung benutzt man 
50-70 proz. Alkohol, welcher auch beim Schneiden zur Befeuchtung des Messers ver­
wandt wird. Absoluter Alkohol ist zu vermeiden, weil er das Celloidin lost. Dasselbe 
gilt flir Nelkenij], wesbalb man Origanllmol odcr Xylol, in welchem aber die Schnitte 
leicht schrumpfen, zum Allfhellen benutzt. Urn auch beim Entwassern (s. unten) 
den absollltell Alkohol zu vermeiden, kann man dieses nach Wei g e rt mit Anilinol 
vornchmen, welches seinerseits durch Xylol entfernt wird. 

Die Eiilbettung in Photoxyjin, einen der Watte ahlllich sehenden Korper, der 
sich sehr leicht lost, geschieht in gleicher Weise. 

Eine Gclatine-Einbettungsmethode ist bei RiIckenmark angegeben. 

Von grosser Wichtigkeit fur den A usfall der mikroskopischen Pra­
parate ist die Wahl der Zusatzflussigkeiten. Bei an sich fiussigen 
Korpern bedarf es ja haufig gar keines weiteren Zusatzes, bei den 
iibrigen wird man in den meisten Fallen, besonders wenn es sich um 
die Untersuchung groberer pathologischer Veranderungen handeH, mit 
gewohnlichem Was s er auskommen; bei allen feineren Untersuchungen 
aber und vor allem, wenn Blut dabei eine Rolle spielt, miissen bei 
der frisch en Untersuchung sogenannte indifferente Flussigkeiten 
b6nutzt werden, seien es solche, welche im Korper vorgebildet sind 
(Humor aqueus, Serum usw.) oder kiinstlich bereitete, von denen eine 
den Korpersaften isotone 0,9 proz. sog. physiologische Kochsalz­
los un g, die man sich ja leicht in V orrat halten kann, fLir die meisten 
Falle ausreicht. Sehr gute Dienste leistet in vielen Fallen, wo man es 
Z. B. mit sehr gebrechlichen Zellen zu tun hat, das Jod, welches aile 
protoplasmatischen Teile schnell erhartot, oder auch, aus demselben 
Grunde, eine dunne (0,1 pCL) Losung von Osmiumsaure. Da die 
J 0 dlo sung auch als Reagens vielfach in Gebrauch gezogen werden 
kann, so halt man sich eine Losung von 1 Teil Jod und 3 Teilen Jod­
kalium in 100 Teilen Wasser vorratig, die, urn als blosse Zusatz­
fiiissigkeit benutzt zu werden, entsprechend verdiinnt werden muss 
(hellgelb). Gefarbte frische Priiparate werden meist in Glyzerin, Per­
glyzerin oder in cine 50proz. Losung von Kalium aceticnm gclegt, 
weil darin die nicht gefarbten Teile sich aufhellen, wodurch natiirlich 
die gefiirbten um so deutlicher hervortreten. Dasselbe geschieht mit 
den Schnitten von geharteten Praparaten, bei welchen abel' eine noch 
bessere Aufhellung erreicbt wird, wenn man sic in Balsam oder Harz 
einbettet. Zu diesem Zwecke miissen sie vollkommen wasserfrei gemacht 
werden, was man durch Einlegen in absoluten Alkohol erreicht. Aus 
diesem bringt man sie in ein Oel (Cedern-, Origanum-, Bergamott-, 
Nelkenol) odeI' in Xylol (CelloidinprLiparate in Carbol-Xylol [3 Xylol, 
] Krystall-Carbolsaure]), bis sie ganz durchsichtig geworden sind, dann 
erst werden sie in Canadabalsam, der in Xylol gelost ist, oder in 
Dammarharz (Dammar, Terpentin, Benzin zu gleichen Teilen, Mischcn, 
Erwarmen, Abgiessen) eingelegt. Die frtiher mehr geiibte Methode der 
Untersuchung in Glyzerin ist jetzt immer mehr abgekommen, seit man 
gelernt hat, die verschiedensten Bestandteile der Praparate zu farben 
und dadurch besser sichtbar zu machen. Die in Balsam oder Harz 
eingebetteten Praparate konnen ohne weiteres aufbewahrt werden, die 
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in Glyzerin oder Kalium aceticum liegenden miissen noch einen beson­
derenAbschluss erhalten. Ich befestige zuerst die vier Ecken des 
Deckglaschens mit einem Wachstropfchen, nehme dann mit einem, bei 
Glyzerin mit Alkohol befeuchteten, Lappchen etwa noch iiberstehende 
Flussigkeit weg und umziehe endlich die Rander des Deckglases mit 
einem Wachsrand, indem ich den Docht einer angebrannten und dann 
wieder verloschten Wachskerze als Pinsel benutze. Wenn das Wachs 
hart geworden ist, erhalt es einen Ueberzug von Oanadabalsam, der 
beiderseits iiber die Rander der Wachsstriche hinausgehen muss. Man 
kann auch durch Asphaltlack oder den Kronigschen Deckglaskitt die 
Umrahmung der Deckglaschen yornehmen. 

Urn die Zusammensetzung mikroskopischer Praparate besser er­
kennen zu konnen, ist es besonders bei frischen Praparaten oft von 
Vorteil, kiinstliche Veranderungen hervorzurufen, wodurch dieses oder 
jenes Gebilde besser hervortritt oder wobei gewisse eintretende Ver­
anderungen die Anwesenheit dieses oder jenes Korpers anzeigen. Man 
benutzt zu dies em Zwecke chemische Fliissigkeiten, Reagentien. 
Eines der wichtigsten, besonders wegen ihrer aufhellenden Wirkung 
auf das Bindegewebe und ihrer, Schrumpfung und dadurch deutlicheres 
Hervortreten veranlassenden Wirkung auf die Kerne ist die Essigsaure, 
welche man als wasserfreie (Eisessig) und verdiinnte (1-5proz.) Yor­
ratig halten sollte. Auch ihre koagulierende Wirkung auf Mucin ist 
yon Wichtigkeit. Noch haufiger wird man von der KaIi- oder N atron­
lauge Gebrauch machen, welche in verdiinnten (1-2proz.) Lasungen 
Fettkornchen (ebenso wie die Bakterien) unverandert liisst, wahrend 
aIle weichen Gewebe ausser den elastischen stark aufquellen und 
durchsichtig werden. In starkerer Konzentration (33-35 pOt.) sind 
die Laugen zum Isolieren von zelligen Elementen (z. B. glatten Muskel­
zellen) zu gebrauchen. Endlich muss auch eine diinnere (5-10proz.) 
Lasung yon Salzsaure vorhanden sein, mittelst deren man Kalksalze 
zur Auflosung bringti man kann dazu auch den bei den Farbstoffen 
zu erwahnenden Salzsaure-Alkohol (1 Teil Salzsaure auf 100 Teile 
70proz. Alkohol) benutzen. Die Anwendung dieser Reagentien ge­
schieht am besten so, dass man zu dem fertigen Praparate von der 
einen Seite des Deckglaschens her einen oder nacheinander mehrere 
Tropfen davon zufliessen lasst, wahrend man mit einem Stiickchen 
Fliesspapier an der anderen Seite die Flussigkeit unter dem Deck­
glaschen immer wieder wegsaugt. Man kann auf diese Weise die Art 
der Wirkung des betreffenden Reagens Schritt fiir Schritt unter dem 
Mikroskope verfolgen. Aber freilich lasst sich diese Methode nur dann 
anwenden, wenu. durch den erzeugten Strom die Praparate nicht fort­
geschwemmt werden konnen i im entgegengesetzten Falle muss man 
sich begniigen, einen Tropfen des Reagens an die Seite des Deck­
glaschens Zu bringen und ihn langsam eindringenzu lassen (man nimmt 
in dies em FaIle die Losung etwas starker) odeI' man muss auf die 
Beobachtung del' Entstehung del' l'eagentieIlen Veranderungen ver­
zichten und das Praparat von vornherein in einem Tropfen des Reagens 
zubel'eiten. 
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Ein unentbehrliches Hilfsmittel fur die mikroskopische Untersuchung 
ist die Anwendung von Farbemitteln*). Ihr Vorteil besteht nicht 
nur darin, dass man mittels derselben einzelne Bestandteile der Pra­
parate durch Farbung von den ubrigen ungefarbt oder weniger gefarbt 
erscheinenden Teilen hervorheben kann, sondern auch darin, dass 
manche Farbstoffe auf gewisse Bestandteile der Praparate geradezu als 
chemische Reagentien wirken. Durch Vereinigung verschiedener Farb­
stoffe, welche zu verschiedenen Bestandteilen Beziehungen besitzen) 
kann das prachtigste Farbenbild erzielt und damit die Zusammen­
setzung der Praparate aufs klarste vor Augen gefiihrt werden. 

Ganz gewaltige Fortschritte hat in neuerer Zeit die Farbetechnik 
durch die Einfiihrung der Anilinfarben gemacht, welche in wasseriger 
oder wasserig-alkoholischer Losung oder mit Beizen (A nilinol, Rarbol­
saure) angewandt werden. 

Am besten halt man sich konzentrierte alkoholische Losungen 
vorriitig, welche dann zum Gebrauche mit so vie I destilliertem Wasser 
versetzt werden, dass man cine 1-2 proz. Farbstofflosung bekommt. 
Fiir viele Falle ist es besser, statt des destillierten Wassers eine durch 
Schiitteln und nachheriges Filtrieren durch ein feuchtes Filter her­
gestellte Losung von A nilinol in Wasser oder eine 5 proz. Rarbolsaure­
lasung zu benutzen. Die zu !arbenden Schnitte bringt man am besten 
aus absolutem Alkohol direkt in die Farblasungen, wobei sie durch 
den verdunstenden Alkohol auf der Oberflache der Fliissigkeit aus­
gebreitet werden. Man muss dann nur darauf achten, dass sie nach 
A bdunsten des Alkohols untertauchen, was man durch U eberlegen 
eines Stiickehens Fliesspapier befordern kann. Es empflehlt sich, nicht 
mehr wie 2 bis 4 Sehnitte auf einmal in die Farbe zu bringen. Deck­
gJaspraparate lasst man entweder auf der Farbfliissigkeit mit der Pra­
paratenseite nach unten schwimmen, oder man hiilt sic mittels einer 
Pinzette mit der Praparatenseite nach oben horizontal und lasst mittels 
einer Pipette einige Tropfen Farbfliissigkeit auftropfen. Ebenso verfahrt 
man mit Objekttrager-Praparaten. Da ane Anilinfarbungen in der Warme 
schneller vor sich gehen, so kann man die Uhrglaschen oder Blech­
schiilchen, in welchen sich die Farbfliissigkeiten mit den Priiparaten 
befinden, sowie die Deckglasehen oder Objekttrager iiber einer Flamme 
erwarmen, doeh darf dies nicht langer geschehen, aJs bis die Fliissigkeit 
anfangt zu dampfen. 

Die A nilinfarben farben in der Regel zunachst aIle Bestandteile 
der Praparate. Bringt man diese aber nach Abwaschen in destilliertem 
Wasser in absoluten Alkohol, so werden bei den basischen Anilinfarben 
die meisten Bestandteile wieder entfarbt. nur die Reme und viele 
Bakterien behalten ihre Farbe. In Anbetraeht der wiehtigen Rolle, 
welche die Bakterien in der neueren Pathologie spielen, solI naehher 
noeh Genaueres iiber ihre Fiirbung mitgeteilt werden. J etzt will ieh 

*) Es gibt jetzt allerwarts, besonders in den Universitatsstadten, Handlungen 
mit mikroskopischen Utensilien und Farbstoffen; eine sehr empfehlenswerte Bezugs­
<Iuelle ist Dr. G. Grti bIer & Co., Leipzig, Bayersche Strasse 63. 
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nur noch kurz die wichtigsten und gebrauchlichsten Anilin- und sonstige 
Farben anfLihren. 

Ein fUr die Farbung mancher frischer Praparate sehr brauchharer Farbstoff ist 
das Me th y 1 v i ole t t, welches schon in 0,1 proz. wasserigcr Losung die Zellkerne in 
wenigen Minuten blau farbt. Hauptsachlich wichtig ist aber dieser Farbstoff dadurch, 
dass er am y loi d degenerierte Gewebe schon rosarot. nicht amyloide abel' blau 
Hirbt. Eine gute Kernflirbung erzielt man, wenn man die Schnitte stark fitrbt und 
dann in (I proz.) Salzsiiure-Alkohol oder in 1-2proz. Essigsaure so lange auswascht, 
bis sie eine hellblaue Farbung angenommen haben. Nun spiilt man in destilliertem 
Wasser ab und untersucht in Kalium aeeticum oder Perglyzerin, nicht in Ulyzerin, 
welches die hlaue Farbe allmahlich auszieht. Gehartcte Praparate farben sich 
weniger gut als frische. 

In der Wirkung auf Amyloidsubstanz kommt Gentianaviolett dem vorigen 
gleich, ja es ist fUr gehiirtete Praparate vorzuziehen. In salzsaurem Alkohol aus­
gewaschene, dann in absolutem kurze Zeit entwasserte und in Oel und Damar ein­
gelegte Schnitte von Amyloidlebern gaben mir gute Bilder. An frischen Praparaten 
zieht der absolute Alkohol hier wie bei der Farbung mit Methylviolett die Farbe 
schnell aus. Gentianaviolett eignet sieh ausserdem vortrcfflich zur Fiirbung vieler 
13akterien, wobei es hauptsachlieh mi t Anilinol wasser (1 : 10) benutzt wird (E hr I i c h­
Hehe Liisung). Eine grosse Bedeuiung hat die Gramsche Bakterienfarbun g 
crlangt. Beliebig gehiirtcte, am besten abel' Alkohol- Praparate werden 5 -15 Min. 
in Aniliniilwasser· Gentiana gefarbt, in 0,6 proz. Kochsalzlosung oder Wasser abgespUlt, 
2-3 Min. in Jodjodkaliumlosung (1: 2 : 300 Wasser) gebracht, wieder abgespiilt, in 
absoluiem Alkohol, der naeh Bediirfnis gewcehselt wird, enWirbt, bis keine Farb­
wolken mehr abgehen, in Nelkenol oder Xylol aufgehelJt, in Balsam eingelegt. Eine 
Modifikation der Gram-Methode ist die Weigertsche Fibrinfarbemethode, 
<lureh welche Fibrin und viele hyalinfibrinoide Massen, Bakterien, Schieim, l(ern­
teilungsfiguren, leider auch vielfach elastisehe und selbst leimgebende Bindegewebs­
fasern schon blau gefarbt werden. Hartung in Alkohol, Sublimat, Formol; !I'Iiillersehe 
und mit ihr zusammengesetzte Fliissigkeiten sind weniger geeignet, doch kann man 
durch mehrstiindige Behandlung mit 5 proz. OxalsaurelOsung die Farbbarkeit der 
Praparate verbessern. Die Farbung der Sehnitte geschieht wie bei der Gramschen 
Methode, doch nimmt man am besten sowohl die Behandlung mit Jodjodkalium wie 
die Entwasserung und Entrarbung auf dem Objekttdiger vor, nachdem man jedesmal 
vorher die Schnitte mit 4fach zusammengelegtem Fliesspapier abgctroeknet hat. 
Statt des Alkohols wird zur Entfarbung und Entwiisserung eine Mischung von 
Anilinol und Xylol (2: 1) benutzt. Wenn keine Farbwolken mehr abgehen, wird in 
reinem Xylol griindlich ausgewasehcn und in Xylolbalsam eingeschlossen. Wenn 
das gelbliche Anilinol nicht vollstandig durch reines Xylol entfernt wird, yerderbcn 
die Praparatc un tel' Braunung des Ba.lsams. Vorfarhung mit Lithionkarmin. 

I{resylviolett ist iiir die Untersuchung schleimhaitiger Prii.paratc zu ge­
brallchen, da sich der Schleim rot fiirbt. Die Farbung halt sich nicht. Ausserdern 
wird es zur Darstellung der Granula in Ganglienzellen sowie der ICeratohyalinkorner 
benutzt. 

!VI e th y I g rii n ist besser als die violetten Farben zur Amy loiduntersuchung 
geeignet, wenn man bei kiinstlicher Bcleuchtung arbeiten muss. Es farbt die Amy­
loidsubsta.nz ebenfalls rot, die nieht amyloiden Teile aber griin und gibt ausserdem 
noeh manche andere FarbenlOne, 

~Iethylgriin spielt in Verbindung mit Pyronin (Pappenheim-Unna) eine 
Rolle bei der Protoplasmafarbung. Man hartet in absolutem Alkohol, mrbt 10 Min. 
lang in folgendem Gemisch: lVlethylgriin 0,15, Pyronin 0,25, 96 proz. Alkohol 2,5, Gly­
zerin 20,0, 1/2 proz. Karbolwasser 100,0 (filtrieren), und differenziert in 75 proz. Alkohol, 
entwiisseTt kurz in absolutem Alkohol. I{erne griin, Plasmazelleib rot. 

Ein sehr schOneI' Farbstoff ist das Met h y len b I au, welches gleichfalls ein 
hervorragendes Bakterienfarbemittel ist und sieh ausserdem seiner lichten Farbe 
wegen gut zu Doppelfarbungen mit roten Farbstoffen eignet. Weitere Y orziige des­
selben sind, dass die Praparate sich nieht leicht darin iiberfiirben, und dass es 
schon fiir sich allein unter gewissen Verhaltnissen Doppelfarbungen gibt; grosse 
Naehteile sind, dass die Farbung nur in der Nahe des Randes del' Dcckglaschen sich 
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zu halten pflegt, und dass sie an Formol-Praparaten nieht gut wird. Origanumul 
ist zu vermeiden, da es die Farbe auszieht. Un n a empfiehlt eine 2 proz. Lusung 
in gesattigter Salizylsiiurelosung. Eine Universalfarbe fUr Bakterien ist die L 0 f fl e r­
sehe Methylenblaulosung: konzent. alkohol. Methylenblau 30 g, wasserigc Kali­
losung (1: 10000) 100 g. leh lasse das Methylenblau gern in Verbindung mit 
Eosin (Eosin-Alkohol s. unten) verwenden oder man mischt es direkt mit anderen 
Farbstoffen. Eine ausgedehnte Anwendung haben Methylenblau-Eosinmischungen 
neuerdings besonders bei der Untersuchung des Blutes, vor allem des Malariablutes, 
gefunden. Hierher gehoren die Farbemethoden von Romanowsky, May-GrUn­
wald, Jenner u. a. Giemsa verwendet an Stelle von Methylenblau Azurblau. 
Man bezieht diese Farbstoffe am besten fertig von Griibler. 'FUr die bcsonders 
empfohlene Jenner-Farbung lost man 0,5 g des Farbstoffs in 100 g rein em Methyl­
alkohol und filtriert. Diese FarbflUssigkeit halt sich, gut versehlossen, lange Zeit 
gebrauchsfahig. Bluttroekenpraparate werden 2-3 Min. in die Farbe gebracht, 
dann mit destilliertem Wasser abgewaschen (5-10 Sekunden), an der Luft getrocknet, 
in Xylol-Balsam eingeschlossen. 

Zur Erzielung von allerhand Doppelfarbungen und zur Untersuchung von 
Protoplasmastrukturen ist das polychrome Methylenblau sowie das verwandte 
Thionin ausgezeichnet. Zur Darstellung der Unnasehen Plasmazellen, wclehe 
bei zahlreichen pathologiscben Vorgangen eine grosse Rolle spielen, hartet man in 
Alkohol, fiirbt in polyehr. Methylenblau kraftig (1/4-12 Stunden lang), splilt in 
Wasser ab, diIferenziert (ctwa 1/4 Min.) in Unnascher Glyzerin·Aethermisehung (welehe 
wie der Farbstoff von GrUbler, Leipzig, bezogen werden kann), splilt abermals sorg­
fiiltig in Wasser ab und bettet ein (absolui. Alkohol, Bergamottol, Kanadabalsam). 
Diese Farbstofle bilden aueh ein gutes Reagens fUr Schleim, der sieh zwar aueh 
in Hamatoxylin und einfaehem ~Iethylenblau stark farbt, aber mit Thionin und 
polyehr. Methylenblau eine metaehromatisehe (rote) Farbung annimmt. Zur Thionin­
farbnng hartet man in koll7,. wasseriger Sublimatlosung, entwassert moglichst kurz 
in absol. Alkohol und bettet in Paraffin ein. Die entparaffiniertcn Schnitte werden 
'/2 Min. in konz. wasserige Sublimatlosung eingebracht, in Alkohol abgespUlt, 5 bis 
15 Min. lang in Thionin (2 'l'ropfen einer heissgesattigten wasserigen Losung auf 
Ii cern Wasser) gefarbt, in 90proz. Alkohol abgespiilt, kurz in absol. Alkohol ent­
wassert, in 1 T. Nelkenul + 5 T. Thymianol aufgehellt, in Zedernol-Balsam ein­
geschlossen. 

Toluidinblau ist zur Schleimfarbung ebenfalls empfohlen worden. Man 
mischt 1 Vol.-Teil konz. wassr. FarblOsung mit 2 Vol. Aq. dest., lasst die Schnitte 
24 Stunden liegen, differenziert in 70 proz. Alkohol, hellt nicht in Xylol, sondern in 
Bergamottol oder Karbolxylol auf. Sehleim schwarz, Mastzellenkorper rot, Kerne blau. 

Eine Mischung verschiedener der vorstehend genannten Farbstoffe (Methylen­
blau, Toluidinblau, Azur I, Methylenviolett, Eosin) mit Methylalkohol, Glyzerin und 
Aeeton hat Pap p en h e i m zunaehst fUr Blut, dann aber aueh fiir Schnittpraparate 
unter dem Namen Panchrom angegeben. Man hartet in Formol-MUller, fiirbt in 
Panehrom (1 : 15 aq.) 10 Min. im Brutschrank (verdeckt), wascht ab in aq., legt in 
0,2 proz. Pikrinsaure, wascht wieder, bringt in Liq. alumino acet., wascht, trocknet 
ab, Xylolalkohol, Karbolxylol, Balsam. 

Eine Modifikation ist von J{ardos angegeben worden, die Pappenheim selbst 
sehr empfiehlt: Kardosliisung bcsteht aus 10 Tropfen Panchrom, 5 Tropfen (0,10 ccm) 
MethyJgrUn-Orangeat auf 15 cern aq. und ist bei Grubler unter der Bezeichnung 
Pap pen h e i m s Kardosmischung erhaltlich. ~ran farbt darin, zugedeckt, im Brut­
schrank 1-2 Stunden, spiHt ab, trocknet ab, entwassert in absolutem Alkohol, 
nochmals abs. Alk., Xylol, Balsam. 

~ran erhalt eine prachtvolle Differenzierung zwischen Mastzellen, Eosinophilen, 
Lymphozyten, Bindegcwebszellen, Bindegewebe. 

Einer vielseitigen Verwendung sind die braun en Farbstoffe, Bismarckbraun 
und Vesuvin, fahig. Sie konnen bei frischen Praparaten sehr gut verwandt werden 
und bieten den Vorteil, dass man die Praparate in Glyzerin einbetten kann; Kalium 
aceticum ist zu vcrmeiden. Vesuvin kann mit sahsaurem Alkohol in den Zellkernen 
fixiert werden. 

Die Zahl der in Gebrauch genommenen roten Anilinfarben ist sehr gross. Es 
befinden sich darunter vortreffliche lCernfarbemittel, Mag d a I a, S a fir an in usw., 
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und das am Hingstcn bekanntc F u c h sin findet in del' Baktericnfiirbetechnik hervor­
ragende Verwendung, besonders in ]'orm der Zi ehl s ch en K arb 01 s a ure - Fu ch si n­
los u n g: Fuchsin 1 g, 5 proz. ICarbolsaurelosung 100 ccm, Alkohol 10 cern. Fuchsin 
kommt aueh zur Verwendung in der von Weigert angegebenen Methode zur 
Farbung elastischer Fasern. Man lost 2 g Fuchsin und 4 g Resorzin in 
200 cern Wasser. Diese Losung bringt man in einer Porzellanscbale zum Kochen, 
setzt dann 25 cern Liq. ferr. sesquiehlor. Ph. G. III hinzu und lasst noeh 2-5 Min. 
koehen, wobei sich ein schlammiger Niederschlag bildet. Naehdem die Masse ab­
gekiihlt ist, filtriert man und lasst das Wasser von dem auf dem Filter zuriick­
bleibenden Niedersehlag gut ablaufen. Filter mit Niederschlag bringt man in die 
erste Schale, in der noeh etwas Niederschlag wriickgeblieben zu sein pflegt, sobald 
dieser trocken geworden ist, und koeht nun die Masse unterstetem Umrlihren, und 
indem man das Filtrierpapier allmahlieh herausfischt, mit 200 cern Alkohol von etwa 
94 pCt. Nach dem Erkalten filtriert man, flillt das Filtrat mit Alkohol wieder auf 
200 cern auf und sctzt endlich noeh 4 cern Salzsaure hinzu. In diese FarblOsung, 
welehe sich monatelang halt, bringt man die Schnitte fiir 20 Min. bis 1 Stunde, 
waseht sie in Alkohol ab und hellt sie in Xylol auf, was auch ohne absol. },Jkohol 
geht, wenn man nur wiederholt die Sehnitte mit Filtrierpapierbauschchen gut ab­
trocknet und immer wieder mit Xylol iibergiesst. Die elastischen Fasern sind 
dunkelblau auf hellem Grnnd, den man VOl' oder nach diesel' Farbung mit Lithion­
Karmin farben kann. Naeh Hart bringt man die mit Lithion-Karmin vorgefarbten 
Sehnitte fiir 12-24 St. in 100 cern Salzsaurealkohol, dem man 5 cern der Fnchsin­
Resorzinlosung zugesetzt hat; absol. Alk., Xylol, Balsam. - Urn eine rote Fiirbung 
der elastischen Fasern zu erreiehen, muss man das Fuchsin dureh Saffran in ersetzen, 
Naehfarbung mit Hamalaun. 

Ansehliessend hieran gebe ieh aueh noeh die Unna-Tanzersehe Vorschrift 
zur Braunfarbung der elastischen Fasern mit saurem Orcei'n, welehe gleich­
falls sehr empfehlenswert ist: Die Schnitte werden in einem Schalchen mit wenig 
Farbstoff (Orcei'n [GriiblerJ 1, Acid. hydrochlor. 1, Ale. abs. 100) tibergossen und, 
nachdem an einem warmen Orte (30 0 C.) in 10-15 Min. oder tiber Nacht bei 
Zimmertemperatur im unvollstandig bedeekten Schalchen die Fliissigkeit eingedickt 
ist, in verdlinntem Spiritus abgewaschen, in einer Misehung von Acid. hydrochlor. 0,5, 
Alkohol (95 proz.) 100, Aq. dest. 25 entfiirbt und in Wasser abgespiilt. N unmehr 
kann man, wenn man nicht cine Jiarminrotfarbung vorzieht, in Methylenblau oder 
IIamatoxylin nachfarben und legt dann in gewiihnlicher Weise in Balsam ein. Dureh 
Zusatz einiger Tropfen in abs.ol. Alkohol gesattigt geliister Pikrinsaure zu dem Ent­
wasserungsalkohol und Nachbehandlung mit rein em absol. Alkohol kann man bei 
Karminfarbung noch weitere Farbenversehiedenheiten erzeugen. 

Bin seiner chemischen Zusammensetzung nach von den tibrigen verschiedener 
roter Ani1infarbstoff (Farbsaure), das Eo sin, findet weniger fUr sich allein, als in 
Verbindung mit Kernfarbemitteln Anwendung, da es die iibrigen Bestandteile gleieh­
massig rot farbt; insbesondere gibt es auch den Blutkorperchcn eine schone kupfer­
rote Farba. Man kann zur Doppelfarbung (s. bei Methylenblau) von einer kon­
zentrierten alkoholischen Eosinlosung dem zur Entwasserung der Praparate benutzten 
absoluten Alkohol je nach Wunsch ganz wenig oder etwas mehr zusetzen. Gewisse 
Zellgranula farben sich besonders stark mit Eosin, weshalb Zellen, welche solche 
Granula in ihrem Protoplasma enthalten, als eosinophile Zellen bezeichnet werden. 

Einige Anilinfarbstoffe haben zum Far ben des Fettes sich a1s sehr geeignet 
erwiesen: Sudan III und Scharlach R (Fettponceau). Fett und lipoide Sub­
stanzen farben sich gelbrot bis scharlachrot (Markscheiden und zum Teil auch 
Amyloid werden hellrot). Fixierung mit Formol oder Formolgemischen, Gefriermikro­
tomschnitte, Vor- (oder Naehfarbung) mit Hama1aun, 5 Minuten in 70proz. A1kohol, 
Farben (20-30 Min.) in konz. Losung der Farbstoffe in heissem 70 proz. Alkohol 
(frisch filtrieren), Auswaschen in Aq. dest., Untersuehen in Glyzerin, Perglyzerin oder 
Glyzeringelatine (ana). H erxh ei mer empfiehlt eine gesattigte Losung Scharlach R 
in ana 70proz. Alkoho1 und rein em Aceton; Farbung 2-3 Min., kurzes Abwaschen in 
50-70 proz. Alkohol, Auswaschen in aq., kurzes Nachfarben mit Hamatoxylin, Aus­
waschen in aq., Eintauchen in aq., dem wenige Tropfen Ammoniak zugesetzt sind, 
griindliches Auswaschen in aq., Aufziehen des Schnittes, Trocknen, Einlegen in Gly­
zerin odeI' Glyzeringelatine. 
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Fiir die Farbung der doppelbrechenden Lipoide (Gegensatz zu den einfach 
brechenden Neutralfetten) ist die von Ciaccio angegebene Methode zu empfehlen, 
die aueh noch an Kaiserling-Praparaten angewendet werden kann: Kleine Stiicke 
werden 2 Tage fixiert in folgender Lasung (5proz. wasserige Lasung von Kalium 
bichrom. 80 Teile, Formol 20 Teile, 10-15 gtt. Essigsaure), 5 -8 Tage eingelegt 
in 3proz. wasserige Ijosung von Kalium bichromicum, 24 Stunden in f1iessendcm 
Wasser gewaschen, entwlissert in abs. Alkohol, Xylol, Paraffinschnitte, Aufkleben 
der Schnitte, Entparaffinieren in Xylol, Einlegen in Alkohol, Farben in gesattigter 
Lasung von Sudan in 70 proz. Alkohol bei 370 C. Ih--1 Stunde oder in einer 
alkoholischen Lasung von Sudan mit Aceton (in 95 cern 85proz. Alkohol, 5 cern 
Aceton bei 55 0 C. gelost und nach dem Erkalten fixiert), einige Sekunden in 
50-70proz. Alkohol, Waschen, Farben in Hamatoxylin,Abspiilen in Wasser, Ein­
legen in Glyzerin- oder Perglyzerin-Gelatine. 

Lith ion k arm i n. Man bereitet eine kaltgesattigte wasserige Lasung 
von Lithion earbonieum, welehe man jahrelang aufbewahren kann. In dieser 
lost sieh Karminpulver in fast beliebigen Quantitaten ohne weiteres auf; die 
Lasung braueht nieht filtriert zu werden und verdirbt nicht, doch hat es 
sich als vorteilhaft herausgestellt, die Lasung aufzukoehen. J e nach der Giite 
des Karmins benutzt man eine 2,5 bis 5proz. Lusung, welehe in wenigen Minuten 
jedes frische oder in Alkohol gehartete, sowie die meisten in Cbromsaure oder 
chromsauren Salzen fixierten Praparate diffus farbt. Um Kernfarbung zu er­
halten, spiilt man die Praparate sofort (ohne sie vorher in Wasser zu bringen) in 
Salzsaure-Alkohol (1 Teil Salzsaure in 100 Teilen 70 proz. Alkohol) ab oder legt sic 
fiir einige Zeit hinein und kann sie nun in Wasser oder Glyzerin oder nach Ent­
wasserung in absolutem Alkohol, in Oel (Xylol) und Balsam oder Harz untersuchen. 
Eine andere Vorschrift lautet: Karmin 2,0; Amm. chlorat. 4,0; Lith. carbo 1,0 mit 
100 Wasser gekocht, naeh dem Erkalten mit 20,0 Liq. ammo eaust, vermischt. 
Naeh dem Farben Differenzieren in Salzsaure-Alkohol. Der Umstand, dass man die 
Praparate fiir kurze Zeit der diInnen SalzsaurelOsung aussetzen muss, taUt fiir ge­
hartete Praparate gar nicht ins Gewicht, fiir frische muss die Aufquellung des Binde­
gewebes, Fibrins usw. in Hechnung gezogen werden. Will man dies vermeiden, so 
kann man sich des Alaunkarmins bedienen, welches derart bereitet wird, dass 
man 2 g Karmin mit 100 cern einer 5-8 proz. Alallnlasung 20-30 Minuten lang 
kocht und dann nach dem Erkalten filtriert. Die vorher ausgewasserten Sehnitte 
bleiben 5-10 Minuten in der Farbe liegen und werden dann in Wasser abge­
waschen. Die Farbung ist violettrot; Ueberfarbung tritt selbst bei langem Liegen 
nicht ein. 

Eine noch viel vorziigliehere Farbe, welche neben roter Kernfarbung eine gelbe 
Farbung verschiedener Gebilde (Horngebilde, l\Iuskeln, Fibrin, vieler hyalinen Massen) 
gleichzeitig gibt und welche frische sowie in Alkohol, Formol, Chromsaure oder 
chromsauren Salzen gehartete Praparate gleiehmassig gut farbt, ist das Pi kr o­
k arm in, eine Vereinigung von Karmin und Pikrinsaure. Seine Herstellung ist mit 
Hilfe des Lithionkarmin hiichst einfach, denn man hat nur notig, eine gewisse Menge 
Lithionkarmin mit einer gewissen Menge kaltgesattigter wasseriger Pikrinsaurelosung 
langsam unter Schutteln zu vermischen. Die ganz klar bleibende Lasung kann ohnc 
weiteres benutzt werden und halt sich beliebig lange unverandert. Die Menge der 
zuzusetzenden Pikrinsaure richtet sich ganz nach der Konzentration der Karmin­
lOsung; 1 Teil 2,5proz_ Ijithionkarmin und 2-3 Teile kaltgesattigter wasseriger 
Pikrinsaurelosung geben eine gute }'!Iischung. Sollte man bei dem Gebrauche finden, 
dass die eine oder die andere Farbe zu sehr vorwiegt, so kann man beliebig viel 
von der zurliektretenden der Lasung noeh zusetzen. Die Behandlung der Schnitte 
hat ganz wie bei Lithionkarminfarbung zu geschehen. Es ist dabei zu beachten, 
dass die gelbe Pikrinfarbung im Salzsaure-Alkohol mit der Dauer seiner Einwirkung 
schwacher wird, und dass sie in absolutem Alkohol allmahlich ganzlich zerstort wird; 
man darf deshalb die Schnitte nicht langer, als unbedingt natig ist, in dem Alkohol 
lassen oder muss diesem ein wenig in absolutem Alkohol gelOste Pikrinsaure zu­
sctzen_ Diese Massnabme geniigt auch schon allein, um eine DoppeWirbung zu er­
zielen (man hlite sich vor zuviel Pikrinsaure), und ist zu empfehlen. Legt man Wert 
darauf, die Salzsaureeinwirkung zu vermeiden, so kann man sich Pikrokarmin nach 
fo 1gender Vorschrift von S t a h r berei ten: 
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1 g Karmin winl mit 5 ccm Li'1. ammon. caustici und 50 ccm Aq. dest. geliist; 
daw kommen nach 5 Minuten un tel' fortwahrcndem, Umriihren 50 cern gcsattigtc 
wasserige Pikrinsaurelosung. Man lasst die Mis chung 2 Tage lang in einem offenen 
Gefiisse stehen und filtriert dann. Urn Schimmelbildung zu vermeiden, sctzt man 
nach lJnna einen Tropfcn Choroform zu. Gute Pikrokarminlosung nach Weigert 
erhalt man bei G rii bIer, Leipzig. 

Zur Bestschen Glykogenfarbung bereitet man folgende KarminlOsung: 
Karmin 2,0; Kal. carbon. 1,0; Chlorkalium (KC!) 5,0 werden mit 60,0 A'1. dcst. 
cinige Minuten gekocht, wobei man Ucberschaumen vermeiden muss. Nach dem Er· 
kalten setzt man 20,0 Li'1. ammo eaust. hinzu und kann in gut verschlossener Flasche 
die Farbfliissigkeit je nach del' Warme 3-8 Wochen gebrauchen (als Kernfarbe wird 
sie immer besser, je alter sie wird). Celloidinsehnitte werden stark mit Hiimalaun 
vorgefiirbt, kommen dann fUr 5 Minuten bis 24 Stunden in eine, nul' wenige Tage 
haltbare Misehung von 2,0 del' Karminlosung mit 3,0 Li'1. ammo caust. und 3,0 Methyl­
alkohol, worauf in einer Mischung von Ale. abs. 80,0, J\iIethylalkohol 40,0, A'1. dest. 
100,0 differenziert wird. Diese Fliissigkeit wil'd so oft geweehselt, bis (1-5 ~Iin.) sie 
klar bleibt. Die gefiirbten Sehnitte diirfen nicht mit Wasser in Beriihrung kommen, 
sondern werden in 80proz., dann absol. Alkohol entwassert und wie iihlich in Kanada­
balsam eingesehlossen. Glykogen ist rot gefarbt. 

Mit Mucikarmin (wasserig-alkoholisehe Lasung von Karmin und Chloralumi­
nium) kann man Schlcim rot fiirben. JliIan verdiinntdie kaufliche Lasung unmittelbar 
Val" dem Gebrauch mit 10· Teilen Wasser, fiirbt 5-10 Minutcn lang und spult in 
Wasser ab; absol. Alkohol, Xylol, Balsam. Vorfiirbung mit IIamalaun. 

Das cine blauc Farbung del' Kerne erzeugende Hamatoxylin, del' Farbstoff 
des Campeche-Holzes, wird als gutes Rernfarbemittel geschiitzt und besonders in Ver­
bin dung mit Eosin angewandt. Es fiirbt Schleim stark und vor aHem alle verkalkten 
Teile (violett). Bine vortreffliche Farbe ist das von Ehrlich angegebene saure Ha­
m a t 0 xy Ii n, dessen Hauptvorteile in seiner Unveranderlichkeit, der scharfen Kern­
farbung, del' geringen Neigung zur Ueberfiirbung und del' Moglichkeit, es mit den 
verschiedenartigsten Farbstoffen zu verbinden, bestehen. Unter diesen Verbin­
dungen ist insbesondere diejenige mit Eosin Zll erwahnen. Die Zubereitung geschieht 
folgendcrmassen: 

5 g reines IIamatoxylin werden in 300 cern absolutem Alkobol gelost; dazu 
kommen 300 cem Glyzerin und ebensoviel destilliertes Wasser, welche mit Alaun ge­
siittigt sind. Dazu endlich 15-25 ccm Eisessig. Jlilan lasst die Flii.s:rigkeit einige 
Tage an einem hellen Orte stehen (reifen). Die Reifung kann durch Zusatz einiger 
Tropfen lVIiillerscher Fliissigkeit erheblich beschleunigt werden. Urn Eosin-Hama­
toxylin zu erhalten, setzt man 100 ccm diesel' Losung etwa 15 ccm einer 1 proz. 
wasserigen Eosinlosung zu. 

Sehr empfehlenswert ist auch das Del a fi e I d sehe I-liimatoxylin: 3 g kryst. 
Hamatoxylin werden in 25 ecm starken Alkohols gelast und 400 cern einer gesattigten 
IJosung von Ammoniakalaun zugesetzt. Man liisst 3-4 Tage in offener Flasehe, del' 
Luft und dem Licht ausgesetzt stehen, filtriert dann und setzt je 100 cern G1yzerin 
und Jlilethylalkohol zu. ~ran lasst wieder stehen, bis die Farbe dunkel geworden ist, 
filtriert und bewahrt in einer gut gesehlossenen Flasehe auf. Zum Gebrauehc kann 
man die Farbfliissigkeit mehr oder weniger verdiinnen und dementsprechend in 
einigen lVIinuten oder Stunden oder nach 1-2 Tagen eine Farbung erzielen. Man 
wascht die Schnitte in Brunnenwasser aus, bis sie dunkelblau aussehen. Statt Hama­
toxylin kann mit Vorteil das reinere Hamateln benutzt werden. 

Zur Blaufiirbung von Bindegewe bsfasern hat Verocay folgende Methode 
angegeben: Aufkleben del' Schnitte, griindliches Entwassern, Beizen in 1 proz. wasse­
riger ChromsaurelOsung bei 46 0 10-24 Stunden, griindliches Wassern in mehrmals 
zu wechselndem Wasser, Farben in nicht zu altern Delafield-Hamatoxylin 1/2 bis 
2 Stunden, absol. Alkohol, Xylol, Balsam. 

Un tel' der Bezeichnung II a m al au n kann man fertigen Farbstoff kaufen. Mehr­
fach sind Eisen-Hamatoxylinfarbungen angegeben worden. Sehr empfehlenswert 
ist die Wei ge rt sche Farbe: Jlilan hiilt vorratig: A) eine 1 proz. HamatoxylinlOsung in 
96 proz. Alkohol; B) eine Mischung von 4 ccm Li'1. ferri ses'1uichlorati, 95 ccm Aq. 
dest., 1 cern offizinelle Salzsaure. Vor dem Gebrauch mischt man gleiehe Teile beider 
Losungen; diese Mischung ist nicht langer haltbar. Die fast sofort sich fiirbenden 
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Schnitte werden in Aq. font. ausgewaschen. Diese Farbung eignet sich ganz besonders 
flir die sehr empfehlenswerteMehrfachfarbung naeh vanGieson, durch welcheKerne 
braunr5tlieh, Bindegcwebe rot, glatte Muskeln gelb, hyaline Bildungen teils gelb, teils 
orangerot bis dunkelrot gefiirbt werden: Ueberfarben mit Hamatoxy1in, griindliches 
Auswaschen in Wasser, 3-5 Minuten in Mischung von 150 ccm konz. wasseriger 
Pikrinsaure- und 3 ccm konz. wasseriger Saurefuchsin15sung (die Mischung muss 
tiefrot ausschen). Auswaschen 1/2 Minute, abs. Alkohol, Del, Balsam. Curtis hat 
folgende Modifikation angegeben: Sehr intensive Kernfarbung mit Delafield-Hamat­
oxylin (40 cern zu 160 Aq.), Auswasehcn in Aq. dest., dann Aq. font., Farben 15 
bis 20 Sekunden in: 2proz. Ponceaurot extra 0,5 ecm, ges. wasserigcr Pikrinsaure-
9,5 ecm, 2proz. wasseriger Essigsaure 5 Tropfen. Auswasehen in Aq., 95proz. 
A1kohol, absoluter Alkohol, Xylol, Balsam. 

Das altestc Farbemittel flir Amyloid und Glykogen ist Jodjodkaliumlosung. 
Schnitte yon frischcn oder geharteten amyloiddegenerierten Organen werden in del' 
friiher angegebenen Jod15sung gefiirbt, wobei amyloide Teile mahagonirot, gelbrot, 
nicht amyloide hellgelb erscheinen. Nach Abspiilen in Wasser Untersuchung in 
Glyzerin. Die Farben sollen sieh an aufbewahrten Praparaten erhalten, wenn man 
statt in reinem Alkohol in Jodtinktur, der 3--4 Teile absoluten Alkohols zugesetzt 
wurden, entwassert und in Origanum51 aufhellt und aufhebt. Behandelt man die 
sehwach jodierten Schnitte mit verdiinnter Schwefelsaure (wenn man an den Rand 
des iibergedeckten Deckglases einen Tropfen konz' Sehwefelsaure bringt, so vcrdiinnt 
diese sich beim Dilfundieren bis zu der geeigneten Konzentration), so nimmt die­
Amyloidmasse eine blauliehe, blaulichgriine bis schwarze Farbung an. Fiir Glykogen­
untersuchung verwendet man nach Ehrlich cine syrupdicke L5sung von Gummi 
arabicum in J odjodkaliumliisung. Trockenpraparate von Eiter usw. Diabetischer 
werden direkt mit einem Tropfen Jodgummi auf den Objekttriiger gebracht, Schnitte 
von in Alkohol geharteten Praparaten ebenso. Die Priiparate Jassen sieh aufheben. 
Amyloidpraparatekiinnen in gleieher Weise hergestellt werden. 

Zur Fettfarbung ist schon seit langer Zeit Osmiumsaure benutzt worden, 
doch neuerdings dureh Sudan rasch verdrangt worden. Man kann die bei dem 
Nervensystem angegebene Methode von Marchi benutzen. 

Ebendaselbst sind aueh noeh andere, spezieU das Nervensystem betreffende 
Farbemethoden angegeben, u. a. Farbung mit Argentum nitricum. Aus dieser 
ist eine Farbemethode flir Mikroparasiten, insbesondere Spirillen und Spiroehaten 
hervorgegangen, welchc als Levaditi-Methode bezeichnet zu werden pflegt. Man 
fixiere kleine Gewebsstiickchen 1-2 Tage in Formol, bringe sie flir 24 Stunden in 
96 proz. Alkohol, spiile in Aq. dest. ab, lege sie flir 6 Tage im Brutschrank in 2 proz. 
Argent. nitr.-Losung. Nach Abspiilen in Aq. dest. kommen die StUcke flir 2 Tage 
bei Zimmerwarmc in eine Losung von 4 Teilen Pyrogallussiiure, 5 Teilen }'ormol 
auf 100 Teile Aq. dest. Nach Auswaschen in Aq. dest. wird in Alkohol gebartet, 
dann in Paraffin eingebettet. Sowohl wahrend des Einlicgens in Argent. nitro wie 
spater sollen die Praparatc im Dunkeln gehalten werden. Spirochiiten erscheinen 
schwarz, aber auch allerhand andere Dinge sind gefiirbt (Nervenfasern, Zellgrenzen 
usw.), so dass die Schnitte mit Vorsicht beurteilt werden mussen. Zur Nachfiirbung 
kann Giemsa-Liisung benutzt werden. 

Yamamoto gibt folgende Vorschrift: Beliebig gehiirtete Stucke kommen flir 
24 Stunden in Aq. font., 1 Stunde in Aq. dest., 48 Stunden in 10 ccm 5proz. Silber­
nitratlOsung in brauner Flasche bei 37 0 C, 24 Stunden unter gleichen Bedingungen 
in 20 cern einer Losung von 2,0 Acid. pyrogall., 0,1 Acid. tann., Aq. dest. ad 100. 
1 Stunde Spiilung in Aq., Einlegen in prozentual steigenden Alkohol, bis Stiick nicht 
mehr gefiirbt, Celloidinschnitte, Nachfiirben in Lofflers Methylenblau 1 Sekunde, Ent­
fernung des Celloidin in Aetheralkohol, Origanumol (nicht Xylol), Balsam. 

Hat man sehr viele Schnitte zu machen, bei denen es nicht auf 
wechselnde Farbung ankommt, so kann man auch Gewebsstiickchen 
von 3-5 mm Dicke im ganzen far ben. Man kann dazu alkoholische 
V esu vinlosung benutzen oder nach S c h rid d e Karmin: 

5 g Kalialaun in 100 cern Wasser unter Erwarmen gelost, nach dem Erkalten 
filtriert; dazu 1 g Karmin, einige Minuten kochen, nach dem Erkalten filtrieren. 
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Nach einigen Tagen 24 Stun den Auswaschen in fliessendem Wasser, 12 Stunden in 
Alkohol-Ammoniakmischung (200 Teile 75proz. Alkohol und 1 Teil 25proz. Am­
moniaklosung). Nachhartung in Alkohol, Einbetten in Paraffin. 9 Teile Karmin­
losung und 1 Teil Formol geben in 3-4 Tagen bei 37 0 C gleichzeitig Hartung und 
Farbung. 

Es wird nicht uberflussig sein, wenn ich zum Schluss noch einige 
Bemerkungert uber die Zubereitung der Praparate mache. Man 
bringe die zu untersuchenden GegensUinde, insbesondere Schnitte, nicht 
.auf den trockenen Objekttrager, sondern gebe auf diesen stets vorher 
-einen Tropfen der gewahlten Zusatztliissigkeit. Gehiirtete Schnitte kann 
man meist einfach mit der Nadel oder der Pinzette in den Flussigkeits­
tropfen bringen und dann mit den Nadeln vorsichtig ausbreiten, aber 
bei Schnitten von frischen Praparaten, insbesondere bei Gefriermikrotom­
schnitten, ist es notwendig, dass man sie schon moglichst ausgebreitet 
auf den Objekttrager bringt. Dies erreicht man am sichersten dadurch, 
<lass man die Schnitte in der Flussigkeit, in welcher sie sich befinden, 
mit dem Objekttrager auffiingt und so fort auf ihm ausbreitet, man 
kann sie aber auch aus der Flussigkeit erst mit dem Spatel auffangen 
und von diesem auf den Objekttrager herabgleiten lassen, wobei man 
mit der Nadel eine Beihilfe gewahrt. Wenn dabei auch viel Flussigkeit 
.auf den Objekttrager kommt, so schadet das niehts, da man diese 
leicht mit Fliesspapier oder einem Leinwand1appchen wieder entfernen 
kann. Eine ausgiebige Benutzung des Spatels ist iiberhaupt bei allen 
Massnahmen, welche mit frischen Schnitten vorgenommen werden, un­
bedingt geboten und auch bei feinen und grossen Schnitten geharteter 
Praparate ist sie von grosstem Vorteil. Dies gilt insbesondere fur das 
Uebertragen der Schnitte in absoluten A1kohol. Wenn da der Schnitt, 
insbesondere ein frischer, nicht vorher auf dem Spatel ausgebreitet 
und durch Absaugen der F1iissigkeit etwas angek1ebt ist, so rollt er 
sich sofort zusammen, wird in dieser Lage fest und so sprode, dass 
man ihn bei dem spateren Versuchc, ihn auszubreiten, in der Regel 
zerreisst. Dm besonders bei den komplizierteren Farbemethoden solche 
Schnitte moglichst zu schon en, empl'iehlt es sich, die Fiirbung selbst 
aufdem Spatel vorzunehmen, so dass der Schnitt fast wahrend der 
ganzen Behandlung auf diescm ausgebreitet bleibt. Vielfach ist auch 
-das Aufkleben der Schnitte auf dem Objekttrager in Gebrauch. 
Das hat fur manche FaIle sicher seine Vorteile, ist fiir ganz feine 
Schnitte und fur Schnittreihen sogar kaum entbehrlich, aber es hat 
andererseits dadurch, dass die Gewebsbestandteile leicht von einander 
getrennt und verzerrt werden, so erhebliche N achteile, dass ich es 
nicht als allgemeine Methode empfehlen kann. Paraffinpraparate konnen 
.auf vollig fettfrei (in Alkoholathermischung) gemachten Objckttragern 
aus Wasser von 45-50° Warme aufgefangen, mit mehrfachen Lagen 
Fliesspapier abgetrocknet und 1-2 Stunden im Brutofen (oder vor­
sichtig iiber der Flamme) viillig angetrocknet werden. Zu benutzen ist 
auch Glyzerineiweiss, das man am besten fertig bezieht. Es darf nur in 
ganz dunner Schicht aufgetragen werden. Die angetrockneten Schnitte 
werden in Xylol von Paraffin befreit, in absolutem Alkohol von Xylol, 
in Wasser vom Alkohol. Nun kiinnen die Farbungen vorgenommen 
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werden, am besten in schmalen hohen Gliisern, in welche die mit den 
Schnitten versehenen Objekttriiger hineingestellt werden. 

Fur Celloidin- wie aIle moglichen anderen (einschliesslich Gefrier-) 
Schnitte ist folgende Methode von 0 It geeignet: 

In 100 ccrn Aq. werden 10 g Gelatine im Wasserbade gelost, mit dem Eiweiss 
eines Huhnereies versetzt und weiter gekocht. Das Filtrat dieser Mischung muss 
ganz klar sein und wird mit 10 ccm einer 5proz. Phenollosung versetzt. Diese 
Formo1gelatine, der man 10 ccm 5 proz. Earbollosung zusetzen kann, ist in staub­
dicht verschlossenem, weithalsigem CHase monatelang zu konservieren. Ein linsen­
grosses Stuckchen Formolgelatine wird auf einer Messerklinge verflussigt und mit 
dem Finger auf einem Objekttrager zu einer ganz dunnen Schicht ausgebreitet. 
Solche Objekttrager konnen vorratig gehaltcn werden. Die Schnitte werden auf­
gelegt, mit in 10proz. Formollosung getauchtem dunnen Papierstreifen bedeckt und 
durch einen zweiten Objekttrager angedruckt und dann noch mit lOproz. Formol­
losung behandel t oder 1-2 Stun den in ein verschlossenes Glas, auf dessen Boden 
mit Formol getrankte Watte liegt, gebracht. 

Gefricrschnitte kommen direkt in Phenolgclatinelosung (1 Teil auf 10 Aq.) 
und damit auf den Objekttrager; Abtupfen der Flussigkeit, glattes Ausbreiten, 
I Stunde im Standgefass mit 40 proz. Formaldehyd, wenige Minuten in 10proz. 
wasserige Formollosung. Ebenso werden Agarformolschnitte (S. 22) behandelt. 

u) Allgemeine mikroslwpische Diagnostik. 
Die Regeln, welchc fur die U ntersuchung normal-histologischer 

Praparate gelten, haben in gleicher Weise auch fur die pathologisch­
histologischen Arbeiten Geltung, also VOl' aHem die Regel, dass man 
auch bei der Feststellung mikroskopischer Verhaltnisse so objektiv wie 
moglich vorgehen muss. Das ist nicht leicht, denn wir haben zur ob­
jektiven Feststellung del' Tatsachen nur ein Hilfsmittel, die Augen, ja 
sogar in der Regel nur ein A uge zur Verfugung und wie das Kind 
erst durch lange Uebung das grobe Sehen lernen muss, so kann auch 
del' lVIikroskopiker nur dureh fortgesetzte Uebung sieh die Fiihigkeit 
erwerben, objektiv ein Priiparat zu durchmustern, die vorhandenen Ge­
bilde riehtig zu sehen und zu beurteilen *). 

Wie man bei den Untersuchungen mit unbewaffneten Augen yom 
Allgemeinen auf das Besondere, yom ganzen Organ auf seine einzelnen 
Teile ubergeht, so muss man aueh fur die mikroskopische Diagnostik 
sich daran gewohnen, erst die Priiparate mit sehwachen Vergrosserungen 
zu betraehten, um zunachst eine Uebersicht zu gewinnen, und dann da, wo 
es notig oder nutzlich erscheint, mit starkeren Linsen die Einzelheiten zu 
studieren. Fur die gewiihnliehen diagnostisehenZwecke sind, von der Untel'­
suehung isolierter Bakterien und feinerer Zellen veranderungen abgesehen, 
sehwiiehere Vergrossernngcn bei weitem wiehtiger aIs die ganz starken. 

Ein sehr wertvolles Hilfsmittel fur die pathologiseh-histologisehe 
Diagnostik ist besonders durch die bakteriologisehcn Untersuchungen 
zur Geltung gelangt: die Beleuehtungsapparate oder Konden­
soren. Man versteht darunter eine unter dem Objekttiseh des Mikro­
skops angebrachte Konvexlinse, welche mit dem Planspiegel eine so 

*) Fur jeden ~Iedizin Studierenden ist es deshalb unbedingt erforderlich, dass 
er an praktischen mikroskopischen Kursen, sowohl normal-, wie pathologisch-histolo­
gischen eifrig teilnimmt. 

O1'lh, Patholog.·anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 
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kraftige diffuse Durchleuchtung der Praparate bewirkt, dass die bei 
gewohnlicher Beleuchtung hervortretenden Grenzlinien der Struktur­
bestandteile (Strukturbild) giinzlich verschwinden und nur die gefarbten 
Bestandteile leuchtend hervortreten (Farbenbild). Es ist vorteilhaft, 
wenn unter der Beleuchtungslinse noch eine Blendungsvorrichtung (am 
besten Irisblende) angebracht ist, weil man dann nach Belieben das 
Strukturbild erscheinen und verschwinden lassen kann. Wenngleich 
man mit Hilfe des Kondensors auch in Glyzerin oder Wasser liegende 
Praparate genau durchmustern kann, so' ist es doch, fiir Schnitte 
wenigstens, besser, sie in Balsam einzubetten. Bei frischen Praparaten 
darf man den Kondensor mit oft'ener Blende nur dann anwenden, wenn 
man in ihnen vorhandene natiirlich gefarbte Teilchen untersuchen will; 
solche, die nur durch Lichtbrechung dunkel aussehen, wie Fetttr6pfchen, 
verschwinden bei Kondensorwirkung ebenfalls mehr oder weniger. 

Ein neues Hilfsmittel fUr die Untersuchung kleinster Teilchen ist 
durch die Einfiihrung der Apparate fiir DunkelIeldbeleuchtung ge­
wonnen worden. Es ist das Prinzip der glanzenden Sonnenstaubchen, 
d. h. des Hervortretens von Luftstaubchen als glanzende Piinktchen in 
einem Sonnenstrahl, welcher in einen sonst dunklen Raum fallt, ange­
wandt auf die Beleuchtung mikroskopischer Objekte, vor aHem auf 
Fliissigkeiten, welche kleinste, mit dem gewohnlichen Mikroskop nul' 
bei starkster Vergrosserung oder gar nicht sichtbare Korperchen, 
Bakterien, Kornchen u. a. enthalten. Auf dunkler Flache treten diese 
Gebilde leuchtend hervor; das Auge sieht nicht die Gebilde selbst, 
sondern nul' das von ihnen abstrahlende Licht, sie erscheinen deshalb 
viel grosser als sie in Wirklichkeit sind, so dass man, sofern es sich 
urn Gebilde handelt, welche mit den gewohnlichen Mikroskopen nicht 
mehr wahrgenommen werden konnen, von ultramikroskopischen 
Gebilden gesprochen und als Ultramikroskop diejenige Vorrichtung 
bezeichnet hat, mittelst deren sie durch ihr Gla,n;~en wahrgenommen 
werden ,konnten. Neuerdings sind einfachere A pparate fiir Dunkelfeld­
beleuchtung (Spiegelkondensoren) konstruiert worden, welche an jedem 
Mikroskop angebracht werden konnen und besonders fiir Untersuchung 
beweglicher Bakterien, aber auch fiir sonstige kleinste Ki:irperchen z. B. 
Hamokonien sehr brauchbar sind. 

Auch bei mikroskopischen Untersuchungen bietet die Protokollierung 
des Gesehenen ahnliche V orteile wie bei makroskopischen, es kommt 
aber hierbei zur Forderung des Verstandnisses und damit der Diagnostik 
ein anderes Hilfsmittel mehr in den Vordergrund: das Zeichnen. Von 
einem makroskopischen Objekt mit Licht und Schatten eine einiger­
mass en verstandliche Zeichnung zu machen, dazu gehort schon eine 
gewisse h6here Kunstfertigkeit; eine Skizze von einem ebenen mikro­
skopischen Bild oder einem Teil desselben zu entwerfen, dazu reicht 
das Zeichentalent der meisten aus. Und wie viel genauer muss man 
hinsehen, die gegenseitigen Beziehungen der sichtbaren Gewebslinien 
feststellen, wenn man versucht, durch den Zeichenstift die Linien und 
Punkte genau wiederzugeben! Also Niemand, besonders nicht der An­
fanger, sollte sich dieses diagnostischen Hilfsmittels entschlagen. 
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Neben dem Hinweis auf diese fur aIle mikroskopisch-diagnostischen 
Untersuchungen geltenden Regeln, will ich hier noch uber zwei Auf­
gab en, welche in der pathologischen Diagnostik eine ganz besonders 
grosse Rolle spielen, einige aUgemeingiltige genauere Angaben machen, 
iiber die Untersuchung und Diagnose 1. der Mikroparasiten, insbesondere 
Bakterien, 2. der Geschwiilste. 

Bei der Untersuchung der Bakterien kann es sieh urn die 
Untersuchung von Krankheitsprodukten oder urn eine allgemeine 
Untersuchung handeln, bei der vor aIlem Blut, Milz und Knochen­
mark in Betracht kommen. Wenn auch in dem Kadaver bald aIlerhand 
Bakterien, insbesondere auch Oolibazillen an den verschiedensten Orten 
erscheinen, so lassen sich doch bei der Sektion sehr haufig noch Rein­
kulturen von pathogenen Organism en gewinnen, welche zur Aufklarung 
des Falles sehr wesentlich beitragen konnen. I.eicht zu gewinnen und 
besonders geeignet ist das Knochenmark von Wirbelkorpern und man 
soUte mindestens in denjenigen Fallen, in welchen die anatomische 
Untersuchung eine Erklarung fiir den Tod nicht ergeben hat, die 
bakteriologische Untersuchung des Herzblutes, der Milz und des Wirbel­
markes vornehmen. Zu einer ganz vollstandigen Leichenuntersuchung 
gehOrt die allgemeine bakteriologische Untersuchung ebenso hinzu wie 
die anatomische. Bei ihr haben die bakteriologischen Kulturmethoden 
auf fliissigen und erstarrten Nahrboden in Anwendung zu kommen, 
welche hier nicht weiter geschildert werden konnen. 

Was die Untersuchung von Krankheitsprodukten betrifft, bei 
der auch der mikroskopischen Untersuchung eine grosse Bedeutung zu­
kommt, so kann im allgemeinen die Betrachtung frischer Pra,parate 
nicht viel niitzen, obgleich auch sie in diagnostischer Beziehung nicht 
ganz so wertlos ist, wie mancher wohl glaubt. Durch besondere morpho­
logische Eigenschaften ausgezeichnete Bakterien (beispielsweise Strepto­
kokken, Milzbrandbazillen, Spirochaten u. a.) kann man auch schon an 
frischen Praparaten (in Flussigkeiten, notigenfalls nach Verdiinnung mit 
Wasser oder Kochsalzlosung, an Zupfpraparaten) erkennen, bei Dunkel­
feldbeleuchtung sieht man n.icht nur die Bewegungen, sondern auch die 
Bewegungsorgane (Geisseln, undulierende Membranen) deutlich, an 
frischen Schnitten kann man Organismenhaufen, z. B. Kokkenem bolien 
oder -zylinder in den Nieren, selbst schon ohne weiteres, besser nach 
Einwirkung diinner Kalilauge oder nach Kochen in Eisessig sehr wohl 
diagnostizieren, aber im allgemeinen wird man dabei doch hnmer 
moglichst bald zum Farben seine Zuflucht nehmen, dem einzig sicheren 
:Mittel zur Diagnose. Allerdings nur zur Diagnose Bakterien iiberhaupt, 
denn bloss ein Teil dieser Organismen kann durch die histologische 
Untersuchung ihrer besonderen Art nach erkannt werden, bei anderen 
lasst sich nur im allgemeinen die Gattung feststellen (Kokken, 
Bazillen usw.), wahrend die besondere Form erst durch Ziichtung er­
kannt werden kann, iiber we]che Angaben zu machen nicht im Plane 
dieses Werkes liegt. Nur das eine sei noch hervorgehoben, dass ein 
negativer Ausfall der mikroskopischen Untersuchung, selbst wenn diese 
an zahlreichen Reihenschnitten vorgenommen worden ist, doch nicht 

3* 
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unbedingt die Diagnose "keine Bakterien" gestattet, sondern dass auch 
in diesen Fallen nul' Ziichtversuche volle Sicherheit geben kiinnen, weil 
bei diesen auch schon durch einen odeI' einige wenige Organismen, die 
del' histologischen Erkennung leicht entgehen konnen, odeI' durch 
mikroskopisch iiberhaupt schlecht erkennbare Dauerformen ein positives 
Resultat erzielt werden kann. Noch sicherer als Kulturversuche auf 
kunstlichen Nahrbiiden ist del' Tierversuch. Nur wenn del' experimentelle 
odeI' biologische Kulturversuch angestellt worden ist, kann man bei man­
chen Bakterien, z. B. Tuberkelbazillen, viillig sicherc Resultate feststellen. 

Sollen Mikroorganismen in Flussigkeiten irgend welcher Art gefarbt 
werden, so wird die friiher beschriebene Deck- odeI' Objektglastrocken­
methode angewandt. Dabei empfiehlt Gun th er, die Trockenpraparate 
nach dem Durchziehen durch eine Flamme oder VOl' dem Farben in 
1-5 proz. Essigsaureliisung abzuspiilen, wei 1 dabei ein grosser Teil des 
Plasmas heruntergespiilt wird, so dass die Praparate klarer werden. 
Auf seit langeI' Zeit trocken aufbewahrte Deckglaspraparate wirkt die 
Essigsaure nicht mehr ein, man kann aber durch Behandlung mit 
2-::3 proz. wasseriger Pepsinlosung den gewunschten Erfolg erzielen. 
Fur die Farbung von Bakterien in Geweben sind feine Schnitte von 
fixierten und gehiirteten Stiicken notwendig. 

Die Mehrzahl del' Bakterien nimmt begierig die basischen Anilin­
farbstofl'e auf und halt sie in gleicher Weise wie die Kerne auch in 
absolutem Alkohol fest. Allerdings farben sich nicht alle Spaltpilze 
in jeder Anilinfarbe gleich gut, sondern manche haben Vorliebe fur 
diese, andere fur jene Farbe. Man farbt deshalb in del' als am 
gunstigsten bekannten Farbe oder, wenn es sich urn unbekannte 
Organismen handelt, in verschiedenen Farben, wascht dann in absolutem 
Alkohol aus, bis keine Farbwolken mehr vom Schnitt abgehen, hellt 
in Oel odeI' Xylol auf und legt in Harz odeI' Balsam ein. Dann sind 
die Zellkerne und die meisten Bakterien in gleichem Sinne gefarbt. 
Urn nun den Kernen eine andere Farbe zu geben, so dass nur die 
Bakterien mit der Anilinfarbe gefarbt erscheinen, hat Weigert ange­
geben, zuerst in 1 proz. wasseriger Liisung von Gentiana zu farben, 
mit absolutem Alkohol auszuwaschen, in Wasser abzuspulen und dann 
fiir langere Zeit in Karmin zu legen. Dieses verdrangt dann die Anilin­
farbe aus den Kernen, nicht aus den Bakterien, so dass diese dann 
blau, die Kerne rot in den Praparaten erscheinen. Darauf geht uber­
haupt das heutige Bestreben der Farbetechnik hinaus, verschiedene 
Gebilde verschieden zu farben, sie so deutlicher von einander abzu­
heben und damit die Diagnose zu erleichtern. Das gilt besonders auch 
fUr die Bakterien, welche man andel'S zu farben sucht wie ihre (J m­
gebung. Fur Deckglaspraparate kann man folgende Farbung benutzen: 
Karbolfuchsin 10 gtt, konz. alkoh. Methylenblaulosung 8 gtt, Aq. dest. 
20 ccm; man lasst die Farbe, welche nicht lange haltbar ist, nul' 
8-10 Sekunden einwirken. Besonders brauehbar znm Nachweis von 
Bakterien ist die Gramsche Methode (S.26), welehe fiir sich aUein 
odeI' in Verbindung mit einer Rotfarbung sowohl bei Schnitten wie bei 
Deckglaspriiparaten zur Verwendung kommen kann. 
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Ein ganz besonderer Vorzug der Gramschen Farbung besteht 
darin, dass sie zur Differentialdiagnose fiir verschiedene Bakterien 
benutzt werden kann, da sich nieht alle danaeh farben lassen; es 
farben sich und werden als grampositiv bezeichnet z. B. die Eiter­
kokken, die Erysipel- und Frankelschen Pneumoniekokken, die Milz­
brand-, Diphtherie-, Lepra- und Tuberkelbazillen, auch del' Strahlenpilz 
(Aktinomyces), es entfarben sich abel' mit den Zellenkernen die Gono­
kokken, die Meningokokken, die Typhus-, Coli-, Rotz-, Influenza-, Pest-, 
Dysenterie- und Pneumoniebazillen, die Choleravibrionen, die Rekurrens­
Spirochaten und andere (gramnegative Bakterien). 

Eine sehr gute Farbung von Bakterien gibt auch die Weigertsche 
Fibrinfarbemethode (S.26), bei welcher man statt mit del' Anilin­
Xylolmischung zu beginnen, zunachst reines Anilinol verwendcn kann. 

In Geschwiirsabsonderungen, Reizlymphe, Gcwebssaft (auch noch 
nach Formolhartung) lassen sich Bakterien, insbesondere Spirochaten 
dadurch erkennbar machen, dass man sie, die ungefarbt bleiben, in 
einer Tuscheli:isung untersucht (B u rri). Man verreibt einen Tropfen 
del' zu untersuchenden Masse mit einem Tropfen destillierten Wassers 
und einem Tropfen flussiger chinesischer Tusche (Pelikantusche von 
Gunther & Wagner in Leipzig) auf einem rein en Objekttrager, 
streicht mit einem anderen Objekttrager die F1Lissigkeit zu einer dunnen 
Schicht aus und Iasst trocken werden. Mit Oelimmersion sieht man 
nun vorhandene Bakterien als hell-leuchtende Korper in schwarzgrauem 
Grunde. 

Indem ich wegen einer Anzahl besonderer Farbemethoden fur 
einzelne Bakterien auf das Register verweise, will ieh hier ihrer prak­
tischen Wichtigkeit wegen noch del' Tuberkelbazillen gedenken, 
welehe sieh abweiehend von fast allen anderen Bakterien gegen die 
Anilinfarbstoffe verhalten. Nieht nur behalten sie, in alkalischer Me­
thylenblaulOsung gefarbt, dann in wasserige Vesuvinl6sung iibertragen, 
die erste Farbe, wah rend Gewebe und andere Bakterien die braune 
annehmen (R. Koch), sondern sic behalten aueh die einmal an­
genommene Farbe, sind also "saurefest", wenn sie naehher mit Saure 
behandelt werden, worin die meisten iibrigen Bakterien und die Ge­
websteile sieh entfarben. Eh rl i c h hat zuerst 33 proz. Salpetersiime 
angewandt, spiiter ist das gleiche Resultat mit anderen ~lineralsiiuren 
erzielt worden. 

Ich habe schon VOl' dem Bekanntwerdon der E h rlie h sehen Methode 
gefunden, dass, wenn man die Praparate, welche in dem Koch schen 
alkalischen Methylenblau gefarbt wurden, in dem vorher angegebenen 
Salzsaure - Alkohol auswaseht, ane Teile mit A usnahme del' Bazillen 
farblos werden. Schon damals hatte ich mit Lithionkarmin nachgefarbt, 
so dass die Bazillen blau in rotem Gewebe erschienen. Dem Salzsaure­
Alkohol als Entfarbungsmittel bin ich auch jetzt noch treu geblieben; 
or wirkt fast ebenso schnell, bei Schnitten sogar oft noch schneller, 
wie die Salpetersaure, greift die Praparate weniger an und ist zum 
Arbeiten angenehmer, wie die starke fliichtige Saure. Sonach empfehlc 
ich folgendermassen zu arbeiten: 
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Wenn man Sputa, Kaverneninhalt, Gewebssaft, weiche Gewebsbestandteile, 
einzelne weiche Tuberkel auf die Anwesenheit von Bazillen untersuchen will, quetsch t 
man die betreffenden Substanzen, von welchen man ja nicht zuviel nehmen darf 
(ein hirse- bis hochstens hanfkorngrosses Stiick von getbem Sputum ist die richtige 
Menge), zwisehen zwei Deckglasehen so dunn wie irgend moglich auseinander, nach­
dem man etwas festere Gewebspartikelchen etwa vorher noch mit Nadeln soviel wie 
moglich zerzupft hatte. Sollten zu dicke Brockchen noch ubrig geblieben sein, so 
nimmt man sie weg, kleinere kiinnen ruhig belassen werden. Nun lasst man das 
Praparat lufttrocken werden und zieht dann das Deckglaschen, die mit dem Praparat 
versehene Seite nach oben gekehrt, dreimal durch eine Gas- oder Spiritusflamme. 
Darauf giesst man ein Uhrglaschen zur Halfte voll Karbolfuchsinliisung oder voll 
kaltgesattigter Losung von Anilinolwasser, welche man, in einemdunklen Glase ver­
wahrt, flir langere Zeit vorri"itig halten kann und zu der man etwa 10 Tropfen einer 
gesattigten alkoholischen Losung irgend eines basischen Anilinfarbstoffes, die braunen 
l<'arbstoffe ausgeschlossen, hinzufligt. In diese l<'arblosung bringt man ein Deck­
glaschen auf den Boden, so dass es ganz untergetaucht ist, das zweite lasst man, 
die Praparatenseite nach unten gekehrt, auf der Fliissigkeit sehwimmen. 1st das 
Glassch~ilchen gross, so kann man noch mehrere Deckglaschen untertauchen bzw. 
schwimmen lassen, so dass gleichzeitig eine ganze Anzahl von Praparaten zubereitet 
wird. Das so beschickte Glasschalchen wird nun mit der Pimette gefasst und 
iiber einer Spirituslampe vorsichtig so lange erwarmt, bis Dampfe aufzusteigen be­
ginnen, dann kann man sofort schon ein Praparat herausnehmen, in Wasser ab­
spulen und zur Entfarbung in ein etwas grosseres Porzellan- oder Glasschalchen mit 
Salzsaure-Alkohol bringen. Hierin steigen sofort Farbstoffwolken von dem Praparate 
auf, welche man durch Auf- und Abwippen des DeckgHischens mittels einer Kadel 
oder Pinzette immer wieder verteilt, wodurch der Entfarbungsprozess beschleunigt 
wird. 1st das Praparat farblos geworden (nur bei massenhaft vorhandenen Bazillen 
tritt noch der Farbenton diffus oder fleckenweise hervor), so nimmt man das Deck­
glas heraus und trocknet es vorsichtig mit einem Lappchen an seiner freien Flache 
ab, welche man leicht erkennt, wenn man das Glaschen gegen das Licht halt und 
nun mit der Nadel vorsichtig auf der einen Seite versucht, ob man das Praparat 
abschaben kann. N och leichter ist das Auffinden des Praparates, wenn dickere 
Stellen in demselben sind und man die EnWirbung zu einer Zeit abbricht, wo diese, 
welehe doch meist zur Untersuchung nichts taugen, noch etwas geHirbt sind. Es 
geniigt nun vollkommen, das Deckglas mit einem Tropfen Glyzerin auf einen Objekt­
tragcr zu bringen, urn die An- oder Abwesenheit von Bazillen festzustellen, vor 
allem, wenn man mit einem Eondensor arbeiten kann; fehlt ein solcber, so ist es 
besser, das Praparat mit absolutem Alkohol zu entwassern, zu trocknen (event. mit 
lIilfe einer Spirituslampe) und in Damarharz einzuschliessen. Oel vermeide ich gem, 
weil manche Oele einen ungunstigen Einfluss auf die Bazillenfarbung ausuben. 
Statt Damarharz kann man auch Kanadabalsam benutzen, welcher mit Terpentin 
oder noch besser mit Xylol (ana) fliissig gemacht ist, derselbe darf aber nicht in 
Chloroform geliist sein, da dieses die Bazillenfarbung mit Sicherheit, je nach seiner 
Menge tiber kurll oder lang, zerstort. In einem so zubereiteten Praparate erscheinen 
die Hazillen gefarbt auf ungefarbtem Grunde, weshalb es oft et'.l"as schwierig ist, die 
Einstellung des Praparates im Mikroskope zu bewirken. Dies gelingt am leichtesten 
ohne Kondensor resp. unter Anwendung einer Blende, auch sind kleine, noeh etwas 
gefarbte Brockchen im Pdiparate sehr gut geeignet, die Einstellung zu erleichtern. 
Noeh besser freilich geht dies, wenn man durch nachtragliche Farbung nach ge­
wohnlieher Art Doppelfarbungen macht, bei welehen aber die Bazillen haufig nicht 
so klar und deutlieh hervortreten, wie bei einfacher Farbung. Zur Doppelfiirbung 
wahlt man moglichst kOlltrastierende Farben: blaue Bazillen auf braunem oder rotem 
Grunde, rote Bazillen auf blauem oder griinem Grund usw. Ich farbe meistens die 
Bazillen mit Karbol-Fuehsin rot, den Grund blau mit Methylenblau oder die Bazillen 
mit Gentiana oder Methylviolett blau, den Grund mit Lithionkarmin rot. .I\fan kann 
hierbei sogar die Behandlung noeh etwas vereinfaehen, indem man die Praparate 
aus der violetten }'arbe nach Abspiilen in Wasser direkt in Lithionkarmin bringt 
und dann nur einmal in salzsaurem Alkohol auswaseht. Es nimmt dann aber das 
Auswasehen etwas langere Zeit in Ansprueh und die Grundfarbe behalt leicht einen 
etwas violettroten Farbenton. Wahrend man das eine Deckglaschen zureeht macht, 
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Kann das andere noeh eine Zeit lang in der Farbe liegen bleiben, um dann in ahn­
licher Weise weiterbehandelt zu werden. Man kann das eine Praparat einfaeh, das 
andere doppelt farben. Hat man in den ersten Praparaten keine Bazillen gefunden, 
so muss man, um das negative Hesultat zu siehern, neue Praparate langer, selbst 
tagelang in der ersten Farbe liegen lassen, weil manchmal die Bazillen geringero 
Noigung zur Aufnahme der Farbe bekunden. 

Die Methode der Eintroeknung kann man aueh noch bei anderen frischen Pra­
paraten anwenden. So habe ieh II. B. Absehnitte aus den zartesten Partien des 
grossen N etzes mit feinsten Tuberkeln wohl ausgebreitet auf einem Deekglas an­
troeknen lassen und ganz so weiterbehandelt wie angetroeknetes Sputum, desgIeiehen 
feinste Gefassehen aus der Gehirnrinde mit Tuberkeln. Der Befund von Bazil1en 
bewies die Brauehbarkeit der Methode. Uebrigens kann man solebe Praparate aueh 
naeh der Hartung in Alkohol naeh Art der Sehnitte behandeln. 

Zum genauercu Studium und /lllr sieheren Feststellung des Vorhandenseins 
einzelner Bazillen in Geweben sind Sehnitte naeh vorgangiger Hartung notwendig. 
Die Sehnitte miissen miigliehst dlinn sein und urn so zahlreieher, je geringer das 
gesultat ist, welches sie ergeben. Man kann unter Umstiinden bis 50 Sehnitte ver­
geblieh naeh einem Bazillus durchsuehen, wiihrend der 51. vielleicht einen grossen 
Haufen davon en thalt. Die Fiirbung der Sehnitte wird im wesentliehen wie die der 
Troekenpriipamte vorgenommen, doeh muss man mit dem Erwarmen vorsiehtig sein, 
da Schnitte von. frisch en oder erst seit kurzer Zeit gehiirteten Praparaten leicht ein­
schrumpfen. Aueh bei den Schni tten verwende ieh am liebstcn rote Farbe zur 
Bazil1enHirbung. Metbylenblau oder Hamalaun zurn Naehfarben oder Gentiana resp. 
Methylviolett liir die Bazil1en, Lithion oder besser Pikrolithionkarmin liir das Ge­
webe. leh nehme die Entfarbung in Salz,;aure-Alkohol vor und lege die Priiparate 
in der gewohnliehen Weise (absoluter Alkohol, 001 oder Xylol) in Damar oder 
Kanadabalsam ein: aueh hier muss chloroformhaltiger Kanadabalsam vermieden 
werden. U m die Fiirbung der Bazillen ganz sieher zu erhalten, empfiehlt G ii n th e r 
die Unnasche Troekenmethode: Man waseht die aus der sauren Entfiirbungs­
fliissigkeit herausgenommenen und eventuel! doppeltgefiirbten Schnitte tiiehtig in 
Wasser aus, bringt sie mit dem Spatel auf den Objekttrager, nimmt mit aufgelcgtem 
Fliesspapier das Wasser vorsichtig weg und troeknet sie dann schnell liher einer 
Flamme, worauf man sie mit Balsam eindeekt. Da vereinzelte Bazil!en sieh von 
ungefiirbtem Grund besser abheben, so machc ieh in zweifelhaften Fallen zuniiehst 
keine Doppclfarbungen. Ohnc Kondensor sind alle diese Schnitte nur hochst unvoll­
stiindig zu studieren. 

Wenn man auf die angegebene Weise hine Tuberkelbazillen findet, kann man 
noeh versuehen dureh die Antiform i n - A n rei eh erungs m e th 0 d e (Uh I enh u th) 
zum Ziele zu gelangen. Antiformin besteht aus einer Mischung von Liq. natr. 
hypoehlor. und Liq. natr. caust.; es lost aile Gewebs- oder Sputum- usw. Bestand­
teile auf, so dass dann beim Stehen oder Zentrifugieren oin Bodensatz entsteht, in 
dem die Bazillen, die im Gegensatz zu anderen Bakterien, wenigstens durch nicht 
zu starke Antiforminlosung nieht einmal abgetotet werden, sich sammelll und dann 
durch die gewobnlichen Ausstrich-Troekenmethoden nachgewiesen werden konnen. 
Ausser Sputum und frisehen Praparaten konnen aueh schon gehartete, am besten in 
mikroskopische Sehnitte zerlegte Praparate antiformiert werden. Man gibt das 
doppelte Volumen 50 proz. Antiformins in cineOl Spitzglas hinzu, sehiittelt tliehtig 
um und lasst stehen, bis das Gemisch ein homogenes, gleichmassiges Aussehen ge­
wonnen hat. Nach Hinzufiigung des gleichen Volumen 96proz. Alkohols wird zentri­
fugiert und das Sediment, gegebenenfallcs mit einer Spur des zu untersuchenden 
Sputums oder bei anderen Praparaten mit ein wenig Eiwciss, zu Deekglastrocllen­
praparatcn verwendet. 

Ausser der naeh Gr a m nieht farbbaren Bazillenform, gibt es naeh allgemeiner 
Annahme noeh eine Kiirnerform (M u c h sehe Granula), die nieht saurefest ist, aber 
nach Gram sich farben lasst. Die Farbung ist schwierig, besonders aber die Unter­
scheidung von anderon grampositiven Organismen. Wegen der Methoden verweise 
ieh auf die mikrotechnischen Lehrbiicher. 

Es ist jetzt sichergestellt, dass es bei men schlicher Tuberkulose zwei Sorten 
Yon Bazillen gibt, den Typus humanus und den Typus bovinus, der die Tuber­
kulose der Rinder erzcugt. Bei Erwachsencn findet sieh hauptsachlich der erste. 
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bei Kindern aber in 10-20 pet. aller Tuberkulosefalle der T. bovinus. Leider 
konnen beide }<'ormen histologiseh nicht getrennt werden und aueh die durch beide 
erzeugten morphologisehen Veranderungen zeigen keine fUr eine Diagnose in Betracht 
kommenden Versehiedenheiten. 

Dureh die Anwendung des Salzsaure-Alkohols bei der EnWirbung von Schnitten 
hat sich mir die interessante Tatsache ergeben, dass die Kornehen der von Ehrlich 
sogenannten l\f a s tz ell e n sich gegen die einfache wie gegen die Doppelfarbung in 
gleieher Weise wie die Bazillen verhalten, wahrend ihre I(erne das gewohnliche Ver­
hallen darbieten. In l\fethylenblau nehmen die Mastzellenkorner eine blau-violette 
Farbe an, wodurch sie sich von den anderen blaugefarbten Gewebsbestandteilen 
unterseheiden, noch besser gesehielt das naeh der Un n a sehen Farbung mit poly­
chromem Methylenblau (S. 27), da sie dann rot erseheinen. 

Aueh in den Fettzellen zcigen sich bei Bazillenfarbung hliufig Kornehen ver­
sehiedener Grosse, welehe in G1yzerin die gleiehe Farbung wie die Bazillen darbieten. 

Auf die Bedeutung der Farbung mit Methylenblau, Azur, Argentum 
nitricum fiir Mikroparasitenfarbung habe ich bei den Fiirbemethoden 
schon hingewiesen. 

Um zu einer Geschwulstdiagnose*) zu gelangen, wird man 
bei allen denjenigen Geschwulsten, an deren Schnittftachen sich ein 
durch Zellen getrubter Saft ausdrlicken lasst, zunachst diese Zellen zu 
untersuchen haben, indem man ein wenig Saft in Kochsalz16sung ver­
teilt. Wiinscht man die Zellen gefarbt zu haben, so ,-ermische man 
das Kochsalz vor dem Einbringen des Praparates mit ein wenig Me­
thylviolettlosung oder ruhre in einem Uhrschalchen den Saft mit einer 
gleichen Menge Pikrokarmin zusammen und bringe dann nach einigen 
.Minuten etwas von der so gewonnenen roten Masse mit Glyzerin (oder 
bei Anwendung von Pikrolithionkarmin mit 1 proz. Salzsaure-Glyzerin) 
auf den Objekttrager. Die Zellen vieler weichen Geschwtilste, besonders 
der weichen Karzinome und der Rundzellensarkome, sind so empfind­
lieh, dass in den frischen Praparaten viele freie Rernc vorhanden sind, 
weil der Zellenleib zerfallen ist. Dunne Jodjodkaliumlosung als Zusatz­
nussigkeit gibt den Zellen grossere Festigkeit. Rundliche Zellen mit 
blaschenformigen Kernen und zerbrechlichem Leib, oder Spindelzellen 
oder vielkernige Riesenzellen deuten auf sarkomaWse Neubildungen 
hin, kleine Rundzellen mit klein em Ze1leib sind hauptsachlich den sog. 
Lymphosarkomen oder malignen Lymph omen eigen. Grosse poly­
gonale und haufig polymorphe Zellen, ebenfalls mit grossen blaschen­
formigen Kernen und grossen, oft langlichen, homogenen, glanzenden 
Kernkorperchen kennzeichnen die epithelialen Geschwulste. In vielen 
derselben finden sich so ausgepragt epitheliale Zellen, dass an ihrer 
N atur kein Zweifel sein kann: Zylinderepithelzellen, verhornte Platten­
epithelzellen, stachelige Plattenepithelzellen; bei anderen konnen Zweifel 
bestehen, besonders wenn es sich urn sehr kleine Zellen handelt. Da 
kann es Cifter wunschenswert sein, die Zellen besser und vor allem 
auch unversehrter zu isolieren, als das bei einem frischen Praparat 
moglich ist. Zu diesem Zwccke bringt man kleine Stuckchen der 
Geschwtilste in 1/3-Alkohol (s. S. 17) oder cine andere Mazerations­
flussigkeit und zerzupft sie nilCh Verlauf eines oder mehrerer Tage. 
Um von Hornkrebsen (Kankroiden) gut isolierte Zellen zu erhalten, 

*) Genaueres tiber die einzelnen Gesehwulstformen S. bei Haut. 
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kann man diinne Abschnitte in kaltgesattigte und filtrierte wasserige 
Losung von Pancreatinum siccum bringen und im Warmeschrank oder 
auch nur in der Nahe des Of ens bei Korpertemperatur oder etwas 
niedrigerer Temperatur stehen lassen (Schiefferdecker). Nach einigen 
Stunden bis einem halben Tage spiiIt man in Wasser ab und zerzupft 
in Glyzerin. Man kann so zubereitete Geschwulststiickchen in einer 
Mischung von Glyzerin, Alkohol und Wasser zu gleichen Teilen auf­
heben. 

Von der Untersuchung der isoliertcn ZeBen geht man dann an 
diejenige der feineren Zellverhaltnisse und der Struktur, wozu Schnitte 
erforderlich sind. Man kann diese mit dem Rasiermesser (wozu grossere 
Uebung gehOrt), mit dem Doppelmesser, dem Gefriermikrotom oder 
dem gewohnlichen Mikrotom in der fruher geschilderten Weise anfertigen. 
Urn in der Auswahl der Fiirbemethoden nicht behindert zu sein, ist es 
gut, die Hartung und Fixierung nach verschiedenen Methoden vorzu­
nehmen; soll die Diagnose moglichst schnell gesteBt werden, so hartet 
man in Formol-Miiller und schneidet mit dem Gefriermikrotom. Mit 
welchen Farben man farben will, ist zum Teil Geschmackssache. Mi­
tosen farbt man nach Fixierung in Flemmingscher Losung am besten 
mit Saffraninlosung (1 : 2000); nachtragliches kurzes A bspiilen in Salz­
saure - Alkohol ist vorteilhaft. Die Mitosen lassen sich auch noch an 
Leichenmaterial und langere Zeit nach der Entfernung von Geschwiilsten 
in Flemmingscher Flussigkeit wie in Formol-Muller fixieren und dann 
mit Saffranin oder Hamatoxylin gut farben. Je reichlicher sie vor­
handen sind, um so schneller muss die Geschwulst gewachsen sein, um 
so mehr dad man sie also als eine relativ bosartige diagnostizieren. 

An den Schnitten der Geschwiilste auS del' Bindesubstanzgruppe 
wird es leicht sein, die typischen Gewebsarten: faseriges Gewebe 
(Fibrom), Fettgewebe (Lipom), Knorpel (Ohondrom), Schleimgewebe 
(Myxom) zu erkennen, desgleichen werden Muskel- und Gefassgeschwiilste 
keine Schwierigkeiten machen. Ebenso ist es bei den epithelialen Ge­
schwiilsten (Epitheliomen). Es gibt darunter solche mit derart typischer 
Anordnung der Krebszellen, dass die Diagnose leicht ist. Dahin gc­
horen die Adenome, bei welchen die, oft langzylindrischen Geschwulst­
zellen eine typische driisenartige Anordnung, mit mehr oder weniger 
deutlichem Lumen zeigen. Sind die drusigen Bildungen zystisch aus­
gedehnt, so diagnostizieren wir ein Kystadenom, sind sie zerstorend in 
undere Gewebe eingedrungen, so liegt ein malignes odeI' destruierendes 
Adenom vor, welches zu den Karzinomen gehOrt und darum auch als 
Adenokarzinom bezeichnet werden kann. Sind die drusigen Neubildungen 
in fibromatoses, sarkomatoses usw. Gewebe eingebettet, so spricht man 
je nach dem iiberwiegenden Bestandteil von Adeno-Fibromen, Adeno­
Sarkomen usw. oder von Fibro-Adenomen, Sarko-Adenomen u. s. f. 

Mit den Adenomen stimmen die von den Plattenepithel tragenden 
Schleimhiiuten oder von der Haut ausgehenden Hornkrebse oder Kan­
kroide darin iiberein, dass auch bei Ihnen die Geschwulstzellen eine 
regelmassige gegenseitige Lagerung besitzen: sie bilden, von den jiingsten 
Stadien abgesehen, Schichten, welche delljenigen des normalen Platten-
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epithels durchaus entsprechen. So findet man sogar an manchen Kan­
kroiden eine Keratohyalin-Schicht, deren Korner sich mit Karmin, 
Hamatoxylin usw. farben lassen, am regelmassigsten kommt bei alteren 
Kankroiden die Hornschicht zur Ausbildung. Die verhornten Zellen 
,haben sich in der Mitte der oft lange, zapfenartige Gebilde dar­
stellenden Krebskorper vielfach durch konzentrisches Uebereinander­
legen zu Schichtungskugeln, Perlkugeln, Hornkugeln vereinigt, welehc 
zwar nicht nur bei Hornkrebsen vorkommen, aber doch fiir sie so 
·charakteristisch sind, dass ihnen diagnostisch die grosste Bedeutung 
zukommt. Die Hornschichten der grossen zapfenformigen Krebskorper 
lassen sich auch makroskopisch als brockelige weisslichgraue Massen 
erkennen, die wie Wurmchen auf Druck an den Schnittflachen hervor­
kommcn. Dadurch ist die Diagnose der Kankroide schon ohne mikro­
skopische Untersuchung sehr erleichtert. 

Eine dritte Grappe von Krebsen, ieh habe auf sie den Namen 
Cancer beschrankt, ist dadureh ausgezeichnet, dass die Krebszellcn, 
welche dabei oft recht indifferent beschaffen sind, regellos zu Haufen 
und Strangen vereinigt sind, welehe deutlieher wie bei den beiden an­
deren Formen, den Kankroiden und Adenomen, in ein bindegewebiges 
Geriist (Stroma) eingelagert sind. Wahrend die Kankroide nur selten 
die besondere Differenzierung ihrer Zellen und die Schichtung diesel' 
verlieren, trifft man haufiger A denome, deren Zellen ihre driisige An­
ordnung und ihre besondere Gestalt verloren haben, also den Cancel'll 
ahnlich geworden sind, so dass dann die Bezeichnung Adenocancer ge­
crechtfertigt erscheint. 

Weitere Onterscheidungen macht man nach dem Verhalten des 
Strom as. Ueberwiegt das, dann zugleich meist straff-faserige, Stroma, 
so hat man einen Skirrhus, treten mehr die Krebszellenhaufen (Krebs­
korper) in den Vordergrund, so hat man einen weichen Krebs VOl' sich. 
Eine schleimige Umwandlung von Krebszellen zeichnet die Gallert- oder 
Schleimkrebse aus. Urn das Stroma gut zur Anschauung zu bekommen, 
kann man Schnitte auspinseln odeI' in einem Probierrohrchen mit Wasser 
ausschiitteln. Filr die wichtige Frage, ob man ein gutartiges (homoo­
topes) oder ein bosartiges (heterotopes und destruierendes) Epitheliom 
vor sich hat, ist es nicht nul' notwendig, den groberen Sitz (z. B. 
submukos) zu beachten, sondern auch festzustellen, ob Teile des Stromas 
zwischen die Zellen der Krebskorper eingelagert sind, denn das wiirde 
beweisen, dass die betreffenden Gewebselemente (man achte besonders 
auf elastische Fasern) von den Krebszellen umwachsen wurden (Hetero­
topie der Krebszellen). 

Das Stroma der Karzinome ist auch fiir die makroskopische Unter­
suchung wichtig, besonders wenn es sich urn die Differentialdiagnose 
zwischen Krebs und Sarkom handelt: die Sarkome haben meist eine 
mehr gleichmassig aussehende Schnittflache (Fischmilch ahnlich), jene 
lassen die groberen Balken und Netze des Stromas erkennen, zwischen 
denen man, wie aus den Poren eines Schwammes die Epithelzellen als 
Brei oder milchartigen Saft (sog. Krebsmilch, aber nicht nur bei 
krebsigen, sondeI'll auch bei einfachen, besonders adenomati:isen Epi-
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theliomen vorkommend) ausdriicken kann oder, bei Schleimkrebsen, die 
gallertartigen Schleimmassen liegen sieht. 

Am schwierigsten sind die ganz weichen Krebse von den weich en 
Sarkomen zu trennen, nicht nur makroskopisch, sondern selbst mikro­
skopisch. Die Sarkome haben eine mehr homogene Schnittflache, an 
welcher man nichts von einem "Cnterschied zwischen einem Geriist und 
eingelagerten Massen erkennt, an welcher man auch nicht einen Saft 
wie aus einem Schwamm ausdriicken, sondern hOchstens das ganze 
Gewebe zu einem Brei zerdriicken kann. Mikroskopisch sind die aus 
kleinen oder grossen Spindelzellen bestehenden Spindelzellensarkome, 
sowie die, Riesenzellen in gewissen Abstanden zerstreut neben Spindel-, 
Rund- oder Sternzellen und Fasern enthaltenden Riesenzellensarkome 
unschwer zu erkennen, wenn auch bei den spindelzelligen Geschwiilsten 
dadurch Tauschungen entstehen konnten, dass die Querschnitte der 
SpiIidelzellen Rundzellen gleichen. Der Umstand, dass die Spindelzellen 
in der Regel zu Biindeln vereinigt sind, welche sich nach allen Rich­
tungen hin durchflechten, so dass neben Langs- und Quer- auch aller­
hand Schragschnitte vorhanden sind, sowie der weitere, dass Spindel­
zellenquerschnitte, die nicht gerade durch die Mitte gingen, keine Keme 
haben, liisst die Verwechslung leicht vermeiden. Auch die aus .kleinen 
Rundzellen bestehenden Rundzellensarkome machen keine erheblichen 
Schwierigkeiten, wah rend die, grossere Zellen enthaltenden Rund- und 
Gemischtzellensarkome, besonders wenn diese eine Art von alveolarer 
Anordnung zeigen (Alveolarsarkome), oft schwer von Karzinomen zu 
trennen sind. Den Entscheid muss geben, dass bei den Sarkomen ein 
bindegewebiges Geriist mit eingelagerten Zellenhaufen nicht vorhanden 
ist, sondern dass die Sarkomzellen dicht zusammen liegen oder durch 
ein netzformiges Geriist, ahnlich dem des lymphatischen Gewebes, U111-

schlossen werden. Auch dies ist freilich nicht fiir aIle Falle durch­
schlagend, denn bei den von Blut- oder Lymphgefass-Endothelien bzw. 
von Perithelien ausgehenden Geschwiilsten (Endotheliomen, Peritheliomen) 
kann ein durchaus alveolarer Bau vorhanden sein, und doch gehOren 
diese Geschwiilste genetisch zu den Sarkomen (Sarcoma endotheliale, 
peritheliale). Da kann eben nur die Feststellung der Entwicklung, 
soweit sic iiberhaupt an alter en Neubildungen moglich ist, Aufschluss 
geben, und diese ist am ehesten an den Randstellen zu machen. 
Gerade fiir die Geschwiilste gilt deshalb besonders die allgemeine 
Regel, die Praparate in erster Linie von den Randpartien der Ge­
schwiilste zu nehmen. Fiir die Frage der Entstehung der Primar­
geschwiilste konnen die Befunde am Rande einer schon gross ge­
worden en Geschwulst natiirlich keinen A ufschluss geben, wohl aber 
fiir das weitere Wachstum, wobei vor atlem bei Krebsen darauf zu 
achten ist, ob zwischen Krebsknoten und anstossendem Muttergewebe 
(z. B. Epidermis, Schleimhaut) eine scharfe Grenze ist (unizentrisches 
Wachstum) oder ob man Anhalt dafiir findet, dass am Rande des 
Primarknotens immer neue krebsige Umwandlung des Mutterbodens 
statt hat (appositionelles Wachstum), oder ob endlich in mehr oder 
weniger grosser Entfernung vom Hauptknoten und durch normales 
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~Iuttergewebe von ihm getrennt selbstandige neue Geschwulstknoten 
vorhanden sind, welche beim Gr6sserwerden mit dem ersten sich ver­
einigen wurden (multizentrisches Wachstum). Hierbei muss man be­
sonders darauf achten (Serienschnitte), ob nicht etwa von dem Haupt­
knoten subkutane oder submuk6se Auslaufer von unten her gegen 
die Oberflache und in die Epithelschicht, in die Schleimhaut hinein­
gewachsen sind. 

Weiche Geschwulste mit pigmcntierten Zellen (melanotische Ge­
schwulste) konnen sowohl Sarkome (Melallosarkome) wie Karzinome 
(Melanokarzinome) sein, sie zeigen aber oft so viele Eigentumlichkeiten, 
dass man ihnen als Ohromatophoromen oder kurzer .M elanomen eine 
besondere SteHung wird geben mussen. 

Die viel gesuchten parasitaren Erreger der Geschwulstbildungen 
uberhaupt, der Krebsbildungen iill besonderen sind immer noeh nicht 
gefunden, k6nnen also auch diagnostisch nicht in Betracht kommen. 
Tatsachlich findet man besonders in Krebszellen allerhand sonderbare, 
besonders durch hyaline Degeneration VOll Kern oder Protoplasma, aber 
auch d urch Eindringen, Degeneration und Zerfall von Wanderzellen, 
besonders leukozyUiren, entstandene Einschlusse, darunter aueh helle 
Blaschen mit einem farbbaren zentralen Korn, sog. Vogelaugen, doch 
ist ein sicherer Nachweis, dass darunter auch Parasiten sind, noch 
nicht geliefert, viel weniger der, dass sich der Erreger der Krebs­
wucherung darunter befiinde. 

Der beschaftigte Praktiker wird oft nicht die Zeit finden, wiinschenswerle 
mikroskopiseh-diagnostisehe Untersuchungen vorzunehmen, sondern sich an eines der 
jetzt so zahlreichen pathologischen Institute urn Aufklarung wenden. Nieht em­
pfehlenswert ist in solehen Fallen das Einsenden gefarbter Schnitte, weil es dem 
Untersucher tiberlassen bleiben muss, die geeignetsten Farbemethoden selbst zu be­
stimmen. Wenn die Praparate rasch das Institut erreiehen konnen, soll man sie 
in frisehem ~ustande, vor Bintrocknung und Druck gcschtitzt, also in einem festen 
Gefiisse, iibersenden; ist Faulnis zu befiirchten, so lege man grossere Praparate, bei 
denen aueh die makroskopische Betrachtung wichtig ist, in die erste K ai s er I in g­
sche, Pic k sehe oder J 0 res sche Lasung (s. S. 8), nur fiir mikroskopisehe Unter­
suehung bestimmte Praparate iibersendet man am besten in einer reiehlichen 
Menge lOproz. Formol (also 4pCt. Formaldehyd). Nur wo dieses nieht zur Ver­
fiigung steht, kann ausnahmsweise starkerer Alkohol benutzt werden. Angaben tiber 
Alter und Geschlecht der Kranken, Sitz, Dauer, Verlauf, Aetiologie (soweit bekannt) 
der Krankheit, etwa angewandte ortliche Behandlung dtirfen nicht fehlen, denn man 
soli dem Pathologen keine Ratsel aufgeben. 



II. Besonderer Teil. 

A. Aeussere Besichtigung. 
Die aussere Besichtigung ist in vielen Fallen fiir den Gerichts­

arzt von der grassten Wichtigkeit, besonders in bezug auf die Fest­
steHung der Zeit des 'rodes, der Art des Todes usw., wahrend sic bei 
nicht gerichtlichen Sektionen in der Regel gegeniiber dem Interesse, 
welches die inneren Organe darbieten, von geringerer Bedeutung ist. 
Da es nicht im Plane dieses Werkes liegt, die bloss gerichtlich wich­
tigen Fragen ausfUhrlich zu erortern, so wird in bezug auf die oben 
beruhrten Punkte auf die Lehrbucher der geriehtlichen Medizin ver­
wiesen und hier nur auf diejenigen Punkte Riicksicht genommen, welche 
bei den gewohnlichen Sektionen und auch in der Mehrzahl der gericht­
lichen von vVichtigkeit sind. 

Die aussere Besichtigung zerfallt in einen allgemeinen Teil, die Be­
schaffenheit des Korpers im allgemeinen betreffend, und in einen beson­
deren, welcher sich mit der Beschaffenheit der einzelnen Teile befasst. 

1. Aenssel'e Ulltel'suchung des Ki)rpers im allgemeillell. 
a) Allgemeine Korperverhaltnisse. 

Die a llg em e i n e n Verhaltnisse anlangend, sind der Reihe nach 
Alter, Geschlecht, Grosse, Korperbau, allgemeiner Ernahrungszustancl 
und allgemeine Beschaffenheit der Hant zu beriicksichtigen. 

Der K 0 r p er b a u kann kriiftig, schwachlich, zart, missgestaltet usw. 
sein, letzteres besonders haufig von Rachitis herrlihrend. Der allge­
meine Ernahrungszustand wird naeh der Flille und Rundung der 
Formen, nach dem stiirkeren oder schwacheren Hervortreten der Muskel­
Muche und nach deren Dicke beurteilt. Abmagerung kann auf 
zweierlei Weise zustande kommen: 1. durch A bnahme des Fettpolsters 
(Atrophia panniculi acliposi), welche sich dadurch kenntJich macht, 
dass man iiberall die Haut in grossen und dunn en FaUen erheben kann. 
Bewegt man die beiden Finger, welche die Falten heben, hin und her, 
so kann man auch durch das Geflihl den grosseren oder geringeren 
:Jlangel des weichen Fettes unter der derben Kutis leicht und gut er­
kennen. Zu gleicher Zeit treten durch die dunne Hautbedeckung die 
Muskelbiiuche mit scharfen Konturen deutlich hervor. 2. kann aber 
die Atrophie die Muskulatur betreffen (muskulare Atrophie), in 
welchem FaIle die Muskeln diinn und schmachtig erscheinen, ihre 
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Konturen undeutlich sind, manche Vorspriinge, z. B. Biceps, Waden, 
ganzlich fehlen usw. K atlirlich kommen beide Formen sehr haufig neb en­
einander vor. wie denn bei manchen auszehrenden Krankheiten in der 
Tat oft weni'g mehr als Haut und Knochenlibrig bleibt. 

Die aufgehobene Falte vermag auch noch liber andere Zustande 
der Haut Aufschluss zu geben, so liber den Spannungsgrad, der im 
umgekehrten Verhaltnis zur Lange der Falte steht, und iiber die 
Elastizitat. Wenn diese normal beschaffen ist, so muss die Falte, 
wenn man sie los lasst, alsbald wieder zurlickgehen; im anderen Fane 
bleibt sie stehen, wie das z. B. bei Choleraleiehen del' Fall ist. 

Hierher geMrt auch noeh die Beaehtung del' Far b e del' Haut im 
allgemeinen, zu deren Untersuchung etwaige Besudelungen der Leiehe 
mit Blut, Kot, Schmutz und dcrglcichen dnrch Abwasehen entfernt 
werden mussen. Die gewohnliche Farbe ist ein helles Weissgrau 
(Leichenblasse), welches vorzugsweise an den von der Kleidung' 
bedeckt getragenen Stellen hervortritt. Diejenigen Teile, welehe wah­
rend des Lebens del' Luf't und dem Lichte ausgesetzt und dadureh 
"gebraunt" waren, behalten auch im Tode diese Farbung bei. Das 
Braun ist besonders bei Individuen aus den untersten Volksschichten 
oft so intensiv und so weit tiber Hals und Brust verbreitet, dass man 
selbst in Versuehung kommen kann, es mit dem Braun des Melasma 
su prarenale (Bronzehaut) zu verwechseln. Diese dem Morbus Addisonii 
zukommende Fiirbung ist abel' liber den ganzen Korper verbreitet und 
besonders auch am Bauche vorhanden, der bei der ersten Form nicht 
beteiligt zu sein pftegt. Die Farbnng ist bei Bronzehaut ungleichmiissig, 
nieht selten durch farblose, dann durch Kontrast auWillig weiss aus­
schende Stellen unterbroehen. Es sei librigens gleich hier bemerkt, 
dass die Bronzehaut, selbst wenn sie mit iihnlicher Veriinderung del' 
}Iundschleimhaut verbunden ist, durchans nicht mit Sicherheit auf 
Erkrankung der N ebennieren schliessen lasst, da sie auch ohne diese, 
ebenso wie umgekehrt, vorkommt. Eine allgemeine hellgelbe (zitronen­
gelbe) Farbe riihrt von Gallenfarbstoff her (I k t e ru s) und ist in del' 
Regel im Gesieht und an del' Stirn am delltlichsten zu erkennen 
(sicherer noeh an del' Sklera der Augen). Bei lange bestehendem 
starkem Ikterus kann sie ins Dunkelgelbe und selbst Schwarzliche 
(Icterus melas) libergehen. Auffallig bleiche (wachsbleiche) Haut 
deutet auf A n ami e bzw. 0 li gam ie, sei es akute (Verblutung), sei 
es chronische, hin; fahle (erdfahle) Fiirbung findet man bei manchen 
Kaehektisehen (z. B. bei Krebsleiden usw.), schmutzig graue, besonders 
an den dem Lichte ausgesetzten Stellen, nach anhaltendem Gebrauche 
von SiLbersalzen (Argyrie). 

b) Zeichen des Todes und del' Verwesung. 
Desonders wiehtig fiir die gerichtlichen, abel' aueh, wegen der Be­

urteilllng mancher Veranderungen del' inneren Organe, fiir aIle anderen 
Fiille, sind die von del' F ii u In i s abhangigen Farbungen der Haut, 
welche uns zu der zweiten Gruppe del' allgemeinen Betrachtungen, zur 
Untersuehung del' Zeichen des Todes und del' etwa schon einge-



Aeussere Untersuchung des Korpers im allgemeinen. 47 

tretenen Verwesung fahren. Man hat hierbei zweierlei verschiedene 
Farbungen zu unterscheiden, einmal die griinliche Verwesungs­
far be, welchedurch die Faulnis der Gewebe entsteht und zuerst an 
den seitlichen Partien des Rauches, dann an den Zwischenrippenraumen, 
usw. erscheint, also iiberall da, wo Eingeweide der Oberflache am 
nachsten liegen, dann die hell- oder dunkelrote, verwaschen rote, blau­
rote Farbung, welche :mnachst an den tiefliegenden Teilen in getrennten 
Flecken (Totenflecken) oder iiber eine grossere Flache verbreitet 
vorkommt und von dem BIute herzuleiten ist. Diese Flecken konnen 
durch zwei Ursachen entstehen; entweder sie beruhen auf einfacher 
Senkung des BIutes innerhalb 'der Gefasse (Hypostase, hyposta­
tische Flecken, Blutsenkungsflecken), oder sie sind! durch Diffu­
sion des BIutfarbstoffes aus den Gefassen in das umgebende Gewebe 
entstanden (Diffusionsflecken, eigentliche Totenflecken, Blut­
verwesungsflecken). Beide sind, abgesehen von der mehr ver­
waschenen roten Farbung der letzteren, leicht dadurch zu unterscheiden, 
dass die hypostatische Rotung durch Druck (Wegdrangen des noch 
in den Gefassen befindlichen Blutes, am besten durch einen festen 
Korper, Fingernagel, Messerstiel u. a.) zum Verschwinden gebracht 
werden kann, die Diffusionsr6te nicht. Einen hoheren Grad der letzten 
Form stellen die schmutzig blauroten Streifen dar, welche durch 
Diffusion des Farbstoffes aus den grosseren Hautvenen entstehen und 
oft das gesamte Hautvenengeflecht sichtbar machen. Bei der ge­
wohnlichen Lage der Leichen treten die Totenfiirbungeri zuerst und am 
intensivsten am Riicken und Nacken auf; sie erscheinen aber in ganz 
gleicher Weise auch an der Brust, dem Hals und Gesicht, wenn diese 
Teile zufallig am tiefsten lagen, und wenn man nicht hieran denkt, 
konnte in solchem FaIle leicht eine Verwechselung mit zyanotischer, 
krankhafter Farbung begangen werden. 

Die Totenflecken, welche niemals Hervorragungen an der Haut­
oberfliiche bedingen, sind auf dem Durchschnitt von Blutextravasaten 
zu unterscheiden. Bei der Senkungsform tritt innerhalb des ungefarbten 
Gewebes fliissiges Blut aus den eroffneten Gefasschen; die Verwesungs­
fleck en sind durch die allgemeine, nicht entfernbare Rotung des Ge­
webes selbst gekennzeichnet, wahrend bei Blutungen, die hiiufiger kleine 
Buckel auf der Rant bilden, das geronnene oder auch fliissige Blut im 
Gewebe liegt und in der Regel wenigstens zum Teil daraus entfernt 
werden kann. Je mehr fHissiges BIut in einer Leiche vorhanden ist 
(besonders bei ErstickuDg, Kohlenoxydgasvergiftung, akuten Infektions­
krankheiten usw.), desto reichlicher sind auch die Totenflecken. Diese 
fehlen an Stellen, wo die Haut zwischen Knochen und fester Unterlag-e 
gedriickt war. 

Ein zweites wichtiges Todeszeichen ist die Leichenstarre, 
welche zuerst an den Kiefermllskeln beginnt, allmahlich von oben nach 
unten fortschreitet und in derselben Reihenfolge auch wieder ver­
schwindet. Je kraftiger das Individuum war und von je kiirzerer Dauer 
die Krankheit, desto starker wird und desto liinger dauert die Muskel­
starre - am stiirksten bei Oholera, wo die stark vorspringenden dicken 
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.Muskelbauche, die bum bezwingbare Kontraktion derselben in Ver­
bindung mit der zyanotischen Farbung der Haut schon von weitem die 
Diagnose erm6g1ichen. Auch bei Verbrennungen im Feuer k6nnen sehr 
auffallige Stellungen vor all em der Gliedmassen durch Warmestarre der 
Muskeln entstehen, gleichgiiltig, ob die Verbrennung an einem Lebenden 
odeI' an einer Leiche eingetreten ist. Am schnellsten verschwindet die 
Starre bei kachektischen Krankheiten. Sobald die Starre einmal ge­
waltsam gelOst worden ist, tritt sie nicht wieder ein. 

2. Aeussere Untersuchung de .. einzelnen Korperteile. 
Die Untersuchung del' einzelnen Teile hat am Kopfe zu be­

ginnen und sich dann auf den Hals, die Brust, den Unterleib, die 
Ruckenflache, den After, die ausseren Geschlechtsteile und endlich auf 
die Glieder zu erstrecken. Die Gerichtsarzie haben dabei besonders 
ihre Aufmerksamkeit auf das etwaige Vorhandensein von fl'emden 
Gegenstanden in den natiirlichen Oeffnungen, auf die Beschaffenheit 
der Zahnreihen und die Beschaffenheit und Lage der Zunge, sowie 
endlich auf etwa vorhandene Verletzungen zu richten. Erkennbare 
Eiterllng oder Granulationsbildung bzw. Narbenbildllng an Zllsammen­
hangstrennungen, ihr Klaffen und der Befund von geronnencm Blut auf 
ihnen lassen den Schluss mit mehr oder weniger Sicherheit zu, dass 
sie vor dem Tode entstanden sind. Die Beweglichkeit der Kopfknochen 
gegeneinandel', die Beweglichkeit der Halswirbelsaule ist besonders bei 
N ellgeborenen zu priifen. 

Was die iibrigen Veranderungen angeht, so sind zunachst 
a) Grossen- und Gestaltveranderungen zu beachten. Dahin 

gehort z. B. die Ausdehnung und umgekehrt die Einsenkllng des 
Bauches, dahin die Anschwellungen besonders der Glieder durch Oedem 
der Haut und des U nterhautgewebes. Dieses kcnnzeichnet sich iiusserlich 
durch die tcigige Konsistenz der Teile und durch das Stehenbleiben 
der Fingereindrucke. Auf dem Durchschnitte erscheint das Fettgewebe 
schwappend, ganz mit klarer Fllissigkeit infiltriert, die sich allmahlich 
in del' Tiefe des Schnittes immer mehr ansammelt. Bei lange bestehendem 
Oedcm hat das Bindegewebe eine weisse Farbe und ist verdickt. Be­
merkenswert ist das Mangeln des in anderen Fallen gerade sehr stark 
vorhandenen Oedems del' ausseren Geschlechtsteile bei der Trichinose, bei 
welcher die odematose Schwellung an die Nahe von qllergestreiften Mus­
keln gekniipft ist. Beim Myxodem sind in erster Linie die Augenlider und 
die Gesichtshaut, schliesslich aber auch die ubrige Haut geschwollen. 

Eine unformige Verdickung gi pfelnder Teile, der N ase, Lippen, 
des Unterkiefers und besonders del' Hande und Fusse kennzeichnet die 
meist bei j ugendlichen Individllen vorkommende, von V eranderllngen (oft 
Vergrosserung) der Hypophysis abhangige Akromegalie oder Pachy­
a k I' ie, bei welcher sowohl Knochen wie Weichteile eine Vergrosserung, 
besonders Verbreiterung erfahren. 

Neben den Grossenverhiiltnissen der Teile im ganzen hat man 
auch im besonderen diejenigen del' Haut und ihrer einzelnen Teile zu 
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beachten, also Verdickung bllw. Verdiinnung des Epithels oder des 
Koriums oder beider zusammen usw., und muss an veranderten Stellen 
durch Einschnitte sich von dem gegenseitigen Verhaltnis del' Teile eine 
Anschauung vel'schaffen. 

b) Bei der Betrachtung der Far bun g del' eimelnen Teile muss 
man sich gegenwartig halten, dass besonders die durch Blut hervorge­
rufenen Farbungen, soweit es sich urn Fiillung del' Gefiisse handelt, 
nach dem Tode zum grossten Teil vollstandig verschwunden sind; nur 
die durch Stauung in dem Venensystem bedingten und meist mit Er­
weiLerung von Gefassen verbundenen sogenannten zyanotischen, blau­
lichen oder blauroten Farbungen der Nase, Lippen, Fingerspitzen usw. 
sind meist auch nach dem 'rode noch deutlich sichtbar, wahrend II. B. 
die von Scharlach oder Erysipel herriihrenden Rotungen an der Leiche 
kaum noch IIU erkennen sind. Sehr wichtig sind dann die dul'ch Blut­
ergiessungen erlleugten Vel'anderungen, welche bald grosser sind (trau­
matische), bald kleiner, selbst punktformig (Morb. maculosus Werlhofii, 
hiimorrhag. akute Exantheme, Endocarditis ulcerosa usw.). Eine ver­
waschene Rotung der Haut deutet, wenn 'rotenflecke auswschliessen 
sind, darauf hin, dass schon vor dem 'rode Extravasate bestanden, 
wahrend die gelblichen oder grunlichgelben Hi:ife urn Extravasate (hii­
matogener partieller Ikterus) auf lange res Bestehen der Blutergiisse 
schliessen lassen. 

Braunliche Fiirbung besonders in zahlreichen tiber den Rum pf lIer­
streuten kleinen Herdchell kann durch Ungeziefer (Kleiderlause) bedingt 
sein, ist aber bei umschriebenem Vorkommen gewohnlich die Folge 
ortlicher entzundlicher Prozesse und erscheint deshalb oft an Narben, 
II. B. von Untel'schenkelgeschwiiren, oder sie kommt angeboren in Form 
der bekannten Leberflecken, Pigmentmaler usw. vor. 1m Gegensatlle 
zu den Pigmentnarben kommen auch ganz weisse vor, die urn so mehr 
hervorstechen, je mehr die iibrige Haut gefarbt ist (z. B. bei Bronze­
haut, boi der iibrigens die weissen, narbeniihnlichen Stollen keineswegs 
immer anch Narben sind). Eine fleckig-weisse Farbnng kommt als 
erworbener partieUer Albinismus besonders an den Geschleehtsteilen 
aber auch am iibrigen Korper, manchmal symmetrisch, lIur 13eobachtung 
(Vitiligo). Dabei ist dann die Umgebung gam besonders stark pig­
mentiert, wie wenn das Pigment aus den heHen Stellen in die Nach­
barschaft verschleppt wiire. 

:J. Aeussere Untersuchung neugeborener Kinder. 

Zur Entscheidung der oft wichtigen Frage nach der Reife oder 
Entwicklungsstufe neugeborener Kinder ist neben den vorher 
angefiihrten allgemeinen Yerhiiltnissen auf Folgendes zu achten. 

Die Lii nge neugeborener reifer Kinder betriigt im 'Mittel 50 bis 
51 cm, fUr Knaben im allgemeinen etwas mehr als fiir Madchen; fiir 
die letzten 5 Mondsmonatc des fotalen Lebens betriigt die in Zenti­
metern ausgedriickte Grosse im allgemeinen das Fiinffache der Monats­
zahl, so dass man also im gegebenen Faile nur die gefundene Lange 

o rt 11, Patholog,-anatom, Diagnostik, 8, Aufl, 4 
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in Zentimotern z. B. 30 mit 5 zu toilen hat, um das Alter (6 Monat) 
zu bestimmen. Die Lange der Foten in den 5ersten Monaten ent­
sprieht ungefahr der 2. Potenz der Monatszahl. Das Gewieht reifer 
Knaben ist im Mittel 3600 g, reifer Madehen 3250 g. Die allgemeine 
Betraehtung der H a ut erstreekt sieh besonders auf ihre Spannung (fest 
und straff, nieht gerunzelt), ihre Farbe (nieht mehr rot, sondern weiss) 
und ihren Besatz mit W ollhaaren, die beim rei fen Fotus nur noeh an 
den Sehultern deutlieh vorhanden sind. Die Nabelsehnur, welehe im 
ganzen 48--56 em erreieht, entspringt etwas unterhalb der Korpermitte 
und £allt am 5.-8. 'rage naeh der Geburt abo 

Am Kopfe ist ;werst die Lange der Haare zu beaehten, welehe 
bei reifen Kindern etwa 2-3 em lang sind, ferner die Grosse der Fon­
tanellen, von denen die vordere, grosse, 2-2,5 em lang ist (reife 
Frueht), dann die Grosse der versehiedenen Durehmesser (Kopfumfang 
34,5 em; gerader Durehmesser von der Glabella bis zum Hinterhaupt 
11,5 em; vorderer querer, an dem Ende der Kranznaht 8 em; hinterer 
querer, an den Seheitelbeinhoekern 9 em; langer schrager, yom Kinn 
bis zum hoehsten Punkte des Hinterhauptes 13,5 em; kurzer schrager, 
vom vordersten Punkte des Naekons zum ontferntesten Punkte der 
Stirne [ungenau] 9,5 em). Endlich folgt noeh die Hetraehtung der 
Augen, an den en die Pupillarmembran von dem 8. Mondsmonat an 
fehIt, und die Betastllng der Nasen- und Ohrknorpel, welehe sieh bei 
reifen Friiehten hart anfiihIen. An den oberen Extremitiiten sind 
die Nagel der Finger zu untersuehen, welehe bci rei fen Fruehten hart, 
hornartig sind und die Fingerspitzcn etwas iiberragen; dann sind die 
Querdurehmesser der Sehultern (11-12 em) sowie die der Hiiften 
(an den Troehant. 9-10 em) Zll bestimmen und endlieh die Ge­
sehleehtsteile zu untersllehen. Bei Knaben beginnt der Hoden im 
7. Monat in den Leistenkanal einzutreten, urn weiterhin in den Hoden­
saek hinabzusteigen, bei der reehtzeitigen Gebllrt befi nden sieh beide 
Hoden in dem runzeligen Hodensaek. Bci rei fen Madehen sind die 
grossen Sehamlippen in der Regel so lang, dass sie Klitoris und 
N ymphen bedeeken, manehmal jedoeh ragen letztere noeh etwas hervor. 
(Ueber die Untersuehung des Epiphysenkerns des Obersehenkels S. bei: 
Extremitatenknoehen.) 

4. Krankheiten (leI' Raut und des Unterbautgewebes. 
Auf eine Diagnostik der Hautkrankheiten im engeren Sinne 

kann ieh mieh nieht einlassen, weil diesel be der Hauptsaehe naeh in 
das Gebiet der Klinik gehort; ieh verweise dafUr auf die Spezialliteratur. 
Hier sollen hauptsaehlieh jene Veranderungen genauer beriieksiehtigt 
werden, welehe mit inneren Erkrankungen im Zusammenhang stehen 
oder doeh stehen konnen, oder welehe iiberhaupt cin allgemeines 
pathologiseh-anatomisehes Interesse baben. 

a) Allgemeine Veranderungen. 
1. Wahrend an der normalen Haut die Absehilferung der altesten 

Sehiehten ganz allmahlieh und unmerklieh vor sieh geht, findet man 
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als Folge sowie als Begleiterscheinung vieler Bauterkrankungen eine 
in kleineren oder grosseren zusammenhangenden "Massen erfolgende A b­
stossung der Oberhaut. Eine Abschilferung in kleinen Schiippchen 
(Desquamatio furfuraeea) findet man z. B. bei der Psoriasis, ferner bei 
Pityriasis versicolor, bei welcher die Schtippchen durch ihre braunliche 
Fiirbung ausgezeichnet sind, bei zahlreichen kachektischen Individuen; 
grossere Schuppen losen sich nach manchen akuten Exanthemen ab, 
z. B. nach Masern, eine Ablosung in grossen zusammenhiingenden Fetzen 
('I,. B. von ganzen Fingern oder der Band, Desquamatio membranacea) 
deutet meist auf vorhergegangenen Scharlach hin. Diese Abblatterung 
bei son:,;t normaler Baut darf nicht verwechselt werden mit der kada­
verosen Losliisung der Epidermis tiber entziindeten Stellen der Baut 
(Erysipel), oder des Unterhautgewebes (Phlegmone), wobei immer unter 
cler entfernten Oberhautschicht eine nassende, meist gerotete oder miss­
farbig griinlich gefarbte Fliiche erscheint. Derselbe Zustand kann un­
abhiingig von Entztindung aueh clurch clie Faulnis allein bewirkt werden 
- clie Librigen Faulniserscheinungen schLitzen clann vor Verwechslung. 

Etwas anderes ist clie Abhebung eines Teiles der Oberhaut durch 
cine Flussigkeit und die Bildung von Blasen. Auch dies kann durch 
die Faulnis bewirkt sein; clie Blasen enthalten dann in der Regel eine 
durch diffundierten BlutfarbstofI verwaschen schmutzig-rot gefarbte 
Flussigkeit uncl Gas. Dasselbe findet man bei frisch en Leichen an 
solchen Stellen, wo schon im Leben Faulnisprozesse bestanden, also 
'/,. B. iiber gangriinosen Stellen. 

Verschieclen davon sind jene blasenartigen in der Regel nur sehr 
kleinen Abhebungen der Oberhaut, welche nicht als zufiillige Begleit­
erscheinung, sondern als wesentlicher Krankheitsbefund auftreten. J e 
nach der Beschaffenheit des Inhaltes unterscheidet man die eigentlichen 
Blaschen (vesiculae), oder, wenn sie grosser sind, Blasen (bullae), 
mit klarem, wasserigem Inhalt von den Pusteln (pustulae), die mit 
Eiter gefullt sind. Die letzten konnen aus den ersten hervorgehcn 
und man findet dann Blaschen und Pusteln nebeneinander. A bnorme 
Anhaufung von verhorntem Epithel wird als Hyperkeratosis be­
zeichnet, wahrend Parakeratosis eine Abweichung von dem regel­
miissigen Verhornungsprozess bedeutet. 

2. Das Verhalten der tieferen Schicht der Ballt, der eigentlichen 
Lederhaut, ist in hohem Grade von demjenigen der Oberhaut abhiingigi 
cia, wo diose aus irgend einer U rsache ontfernt ist, trocknet die Leder­
haut durch Verdunstung zu einer festen, braunon, pergamentartigen 
~lasse ein, entwoder, wie Durchschnitte lehren, nur in ihron oberon 
Partien, oder in ihrer ganzen Dicke. Sie erleidet im iibrigen nicht 
selten durch starke A usdehnung bzw. Druck, aber auch durch direkte 
Ernahrllngsstorungen eine Atrophie; hiiufiger sind Verdickungen, welche, 
wenn sie in Form umschriebenor, fester, hirsekorn- bis linsengrosser 
Vorragungen erscheinen, als K n otchen, Pap ulae bezeichnet werden. 
Sie konnen durch Entziindung, Hiimorrhagie, Geschwulstbildung usw. 
erzellgt sein. - Von den Farbenveranderungen der Ihut ist schon 
frliher die Rede gewesen. 

4* 
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b) Die besonderen Veranderungen. 

1. Die angeborenen Bilduugsstorungen der Haut bestehen im 
wesentlichen in mangelhaftem Schluss der einander entgegenwachsenden 
seitlichen Hautplatten, wodurch eine sogenannte Spaltbildung bewirkt 
wird. Die gewohnlichste derartige Abweichung ist die Hasenscharte 
(Fissura labii sup.), die ein- oder doppelseitig auftreten kann. An 
der Brust kommt die Fissura thoracis, bei welcher gleichzeitig auch 
das Brustbein gespalten ist, vor (die Fiss. sterni kann aber auch ohne 
Hautspalte vorhanden sein); am Bauche die Fissura abdominis, mit 
der, wenn sie gross ist, ein Vorfall der Baucheingeweide, Eventratio, 
verbunden ist. 

Mit der Spaltbildung der Haut in den unteren Teilen des Bauches 
ist ein Mangel der vorderen Wand der Harnblase verbunden, so dass 
die hintere Wand derselben als eine stark geriitete Sehleimhaut vor­
liegt (Ectopia vesicae tHin.), an welcher die Oeffnungen der Harn­
leiter deutlich zu erkennen sind. Es kann sich diese Spaltbildung 
nach unten auf die Klitoris (Fissura clitoridis) oder auf den Penis 
(Epispadie) fortsetzen. Diese kommt jedoch auch selbstandig in ver­
schieden grosser Ausbildung vor, ebenso wie die Hypospadie, eine 
Spaltbildung an der unteren bzw. dorsalen Seite des Penis. 

Diesen Spaltbildungen stehen die abnormen Verschliessungen von 
Oeffnungen gegenliber, die A tresien (Atresia ani, urethrae, vaginae, 
Mikrostomie, Symblepharon), welehe teils auf abnorme Verwachsungen, 
teils auf Entwickelungshemmungen znriickzuflihren sind. Andere an­
geborene Abweichungen, Mangel oder Uebermass del' Behaarung, Mangel 
der Nagel, abnorme Pigmentierung, Muttermaler aller Art, geniigt es 
zu nennen. An dem Panniculus adiposus kommen angeborene Hyper­
trophien (Polysarcia congenital VOl'. 

2. Die Kreislaufstorungen del' Hant sind, soweit es sich urn Ab­
weichnngen in der Blutfiillung handelt, nach dem Tode meistens nicht 
mehr zu erkennen, nur die schweren Formen der Oligamie (beim 
Verblutungstod) und starke zyanotische Hyperamie einzelner Teile 
sind noeh erkennbar. Die umsehriebenen Hyperamien, wie sie als 
Roseolen beim Abdominaltyphns vorkommen, sind deshalb an der Leiche 
nicht mehr sichtbar, aber auch die kleinen Blutnngen (Petechien), wie 
sie VOl' allen Dingen beim Fleckfieber (Petechialfjeber) vorkommen, sind 
undeutlicher geworden, wahrend Ekchymosen, griissere umgrenzte 
Blntergiisse, S ugilla ti 0 n en, flache, nicht scharf umsehriebene Blut­
infiltrationen, und Ekchymome, griissere, eine Hervorragung, Beule 
bedingende Blutungen noch erkannt werden kiinnen. Die letzten sind 
meist traumatischer N atur und viel weniger bedeutungsvoll als die 
kleineren, welche vorzugsweise bei akuten Exanthemen, Morbus maculosus 
Werlhofli, Purpura, Skorbut, Leukiimie, perniziiiser Anamie usw. vor­
kommen. Besonders merkwlirdig ist jene kleinste Form, welche, mit 
ahnlichen Bluterglissen in del' Konjunktiva und Mundschleimhaut ver­
bunden, bei Endocarditis ulcerosa infolge von Embolie der Hautarterien 
neben kleinen A bszesschen vorkommt. Bei der mikroskopischen Unter-
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suchung (nach Hartung an senkrechten Schnitten, Farbung mit Eosin­
Ihmatoxylin, Pikrokarmin, Panchrom) lasst sich auch bei den anderen 
Herdchen eine in der Regel an die Gefasse sich anschliessende, bald 
mehr diffuse, bald mehr umschriebene, manchmal, besondersbei Fleck­
fieber, kniitchenartige Anhaufung von Zellen, sowie degenerative Ver­
anderungen (zuerst an Endothelzellen) nachweis en , deren Art und Sitz 
in verschiedenen Krankheiten Verschiedenheiten darbietet. 

Ueber das Oedem del' Haut und des Unterhautgewebes ist schon 
das Wesentliche vorher bei del' allgemeinen Kiirperbesichtigung an­
gegeben worden. Zur Untersuchung ()dematliser Hautstiicke ist die 
Kochmethode zu empfehlen. Ais Myxiidem wird eine in Verbindung 
mit nerviisen und anamischen Erscheinungen auftretende 6dematiise 
Schwellung, insbesondere der Haut des Gesichts, aber auch anderer 
Kiirperteile bezeichnet, bei welcher nicht seriise Flussigkeit, sondern, 
wie man annahm, eine halbfliissige schleimige Masse in die Binde­
gewebsmaschen infiltriert erscheint; Mucin lasst sich aber in nennens­
werter Menge nicht nachweisen, vielmehr diirfte es sich urn eine Ver­
anderung der kollagenen Fasern handeln. Dabei ist die Haut trocken, 
runzelig, abschilfernd; die Hautdrlisensekretion fehIt. Diese Verande­
rung steht in A bhangigkeit von Erkrankungen der Schilddriise (Funktions­
stiirungen derselben durch A trophie oder Kropf). 

3. Die Elltziilldullgell del' Haut sind 
a) solche, welche in kleinen Herden meist in grosser Zahl auf­

treten und wesentlich den Papillarkiirper nebst del' Oberhaut betreffen. 
Es gehoren hierher vorzugsweise die die Dermatologen hauptsachlich 
beschiiftigenden Erkrankungen, wegen deren auf die Spezialliteratur 
verwiesen wird. Die squamosen, mit Abschuppung von Epidermis 
einhergehenden Entziindungen werden durch die P so ri as is vertreten; 
zu den eigentlichen Bliischenausschlagen gehoren die Miliaria 
(Sudamina, Schweissfriesel), kleinste, ganz durchsichtige, Tautropfchen 
~i,hnliche, oder woissliche oder rotliche Blaschen in grosser Zahl, in 
deren Umgebung jede Spur von entziindlicher Verandemng fehlt; ferner 
die Herpesblaschen (Herpes facialis, labialis, progenitalis, 
Z 0 s te r), welche gleichfalls klare Fliissigkeit enthalten, aber auf leicht 
entziindeter Grundlage stehen und dureh PJatzen Borken- und Ge­
schwiirsbildung bewirken konnen, endlieh das Eczema vesiculosum 
(die Anfangserseheinung der Ekzeme), welches durch helle Blasehen 
dargestellt wird, die auf einem stark entziindeten, besonders dureh 
kollaterales Oedem geschwollenen Boden sitzen. In spateren Stadien 
kiinnen sie eitrig sein odeI' Krusten und Borken bilden. Hierher ge­
hiirt ferner der Pemphigus mit grossen Bliisehen, die ser6sen oder 
seriis-eitrigen Inhalt haben konnen, in dem sich viele eosinophile Zellen 
befinden. Als P. neonatorum findet er sieh schon bei neugeborenen 
Kindem und abgestorbenen Fruchten, besonders an del' Hohlhand und 
Fusssohle und erweekt immer den Verdaeht von Syphilis; die Blasehen 
platz en leicht und man findet dann nur grosse, rundliehe, abgelOste 
Epidermismassen, unter denen eine nassende, dunkelrote oder blaurote 
1"laehe erseheint. 
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Die Pockenausschlage beherbergen ebenfalls zuerst klaren, 
wasserigen, spider freilich eitrigen Inhalt, zeichnen sich aber von allen 
vorher besprochenen Blaschen und Pusteln durch eine zentral gelegene 
Delle aus. Die Pockenpustel liegt zwischen Schleim- und Hornschicht 
der Epidermis und hat einen facherigen Bau; die Scheidewande del' 
E'acher werden durch abgestorbene Epithelzellen gebildet. In die 
Pockenausschlage kann ebensowohl wie in andere, Z. B. in die Pem­
phigusblasen Blut gelangen: hamorrhagische Pocken, bei welchen aber 
meist der Ausschlag einen mehr papulosen Charakter behalt und wenig 
charakteristisch ist. Als Parasiten der Pocken sind protozoenartige 
Gebilde beschrieben worden, welche besonders innerhalb von Epithel­
zellen am Rande der Pusteln vorkommen (darunter auch sogenannte 
V ogelaugen, s. S. 44). Sowohl im Blaseninhalt wie in Gefassen des 
Papillarkarpers finden sich nicht selten Kokken, die aber einen Neben­
befund darstellen. 

Von reinen pus tulo s en Entziindungen (ohne blaschenfOrmiges 
Vorstadium) sind, wenn wir von den bei den Driisen und Haaren zu 
erwahnenden Aknepusteln und Furunkeln absehen, nur wenige zu 
nennen. Da sind die Impetigopusteln und jene klein en embolischen 
Abszesschen, welche oben schon bei den Hamorrhagien erwahnt 
wurden. Sie finden sich libel' den ganzen Karper zerstreut und sind 
mit den Blutungen oft in der Weise verbunden, dass um ein kleines 
gelbes Zentrum ein blutiger Hof sich zeigt. Sie kommen hauptsachlich 
bei der bosartigen Form der ulzerosen Endokarditis vor, bei welcher 
die embolischen Massen grosse Haufen von Mikrokokken enthalten. 
Dementsprechend kann man denn auch leicht auf Q.uerschnitten del' 
frischen oder in absolutem Alkohol rasch schnittfahig gemachten Haut 
inmitten einer jeden Hamorrhagie, eines jeden Abszesschens ein mit 
Mikrokokken ausgefiilltes Gefass nachweisen. 

Die papulosen Entzlindungen sind die letzte Form dieser Gruppe 
und umfassen den Lichen (Fig. 4), Prurigo und das papulose 
Syphilid mit entzlindlicher Wucherung im Papillarkarper. 

b) Durch ihre Verbreitung iiber grossere Streck en hin und 
zugleich durch ihren tieferen Sitz unterscheiden sich das E ry sip el 
(Entziindung der Kutis) und die demselben nahestehende Phlegm one 
(Entziindung des subkutanen Gewebes) von den seither betrachteten, 
in Form kleiner Hm'de auftretenden Entzlindungen. Die flir das Ery­
sipel im Leben bezeichnende Rote verschwindet im Tode oft fast ganz­
lich, und man ist dann flir die Erkennung nur auf die diffuse Schwellung 
der Haut und des Unterhautgewebes, sowie auf ihre Infiltration mit 
einer triiben, zellenreichen Fliissigkeit angewiesen. 

Auf mikroskopischen Durchschnitten zeigt sich neben serosen und 
fibrinosen Exsudatmassen auch eine zellige Infiltration, besonders liings 
der Gefiisse, in spiiteren Stadien sind die Zellen fettig zerfallen; in den 
Saftspalten und den 1ymphgefassen, besonders am Rande des erkrankten 
Hautabschnittes, auch nach der Tiefe zu, also in den obersten Schichten 
des Pannikulus,finden sich Streptokokken (Str. erysipelatis, wahr­
scheinlich mit dem Str. pyogenes identisch) ebenso wie in dem Inhalt 
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von Blasen, die haufig auf der erysipelatos crkrankten Haut auf­
schiess en. 

Da schon beim einfachen Erysipel das subkutane Gewebe stets 
durch Schwellung und Infiltration mit jungen Zellen beteiligt ist, so 
ist es Leicht verstandlich, dass sich durch Zunahme dieser Veriinderun­
gen einc eiterige Entzundung dieses Gewebes einstellen kann, welche 
man als Phlegm one bezeichnet; man findet dann neben del' Rotung 
und ,j Infiltration der eigentlichen Kutis das su bkutane Gewebe an­
geschwollen, seine Maschenraume mit einer triiben, gelblichen, eiter­
ahnlichen oder rein eiterigen Fliissigkeit erfullt: Erysipelas phleg­
monosum. 

.Fig. 4. 
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Lichen. Po]ygonal e PapeI. Nacb Unna\ Ergiinzungsb. (engl.Ausgabe) zu Orth, l)athol.Anat. 
Inf. kleinzellige Infiltration des Papillarkiirpers; R verdUnnte und Uber das Infiltrat ausgestreokte Epithel­
lage ; PR vergrosserte illte rpapiWire Epit,heleinsenkung; H Horn schicbt der Epidermis; Pc Stachelzellen 
der Epidermis, in horizontaler Riclltung vergroS5;el'tj P durch Infiltrat rUlidlich verdickte Papille: 

C KnliueldrUse, erweitert, Epithe li en teilwe~se geschwollen. 

Es kann diese Phlegm one aber auch selbstandig vorkommen 
und dann ist sie sehr haufig traumatischer N atur. Sie hat eine grosse 
N eigung, sich flachenhaft auszubreiten und zu einer Vereiterung des 
Gewebes zu ftihren. Besteht sie langere Zeit, so kann die gesamte 
Haut auf grosse Streck en hin von der Fascie abgel6st werden, und 
man findet dann also eine grosse Hohle, an deren Wandungen noch 
mehr oder weniger grosse Fetzen des vereiterten und oft in grosser 
A usdehnung nekrotischen subkutanen Gewebes hangen. N ach Durch­
bruch der Fascie kiinnen auch die tieferliegenden Teilc, besonders das 
intermuskulare Bindegewebe, in Entzundung versetzt werden. Es tritt 
diese Veranderung besonders gern dann ein, wenn die Entziindung nicht 
eine rein eiterige, sondern eine jauchige ist: Phlegmone maligna , 
ichorosa, gangraenosa. Es k6nnen dabei sekundare Ernahrungs­
storllngen an der Haut eIltstehen, sie kann absterben. Die maligne 
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Phlegmone ist haufig die Folge von mit Hiimorrhagien verbundenen 
Quetschungen, und es hat daher der Inhalt der Wihle oft ein miss­
farbiges braunliches Aussehen. Die Wandungen sind hiiufig noch mit 
frischen Hamorrhagien bedeckt und haben ebenfalls eine schmutzige, 
grunlich schieferige Farbung. Bei anderen A rten der Phlegmone treten 
noch andere Erscheinungen auf, so die rasche Bildung von Gasblasen 
(emphysematose, Gas-Phlegmone) oder ein sehr ausgedehntes und 
starkes Oedem mit Zurucktreten der Eiterung (akut purulentes Oedem). 
Es gi bt auch Gasentwicklung ohne Eiterung, aber mit N ekrose, Gas­
brand. 

Die Ursachen der Verschiedenheiten liegen in der Verschiedenheit 
der die Krankheit erzeugenden Bakterien: hei der gewohnlichen Form 
finden sich Eiterkokken, Staphy lokokken, oft in Verbindllng mit Strepto­
kokken, bei den fauligen Formen konnen Proteusarten, Colibazillen 
gefunden werden, bei den reinen Gas-Phlegmonen und dem Gasbrand 
sind anaerobe Bazillen, beim malignen Oedem ist der ebenfalls anaerobe 
Bacillus oedematis maligni gefunden worden. Es ist noch nicht ent­
schieden, inwieweit die genannten Krankheitserscheinungen zu trennen 
oder zu vereinigen, inwieweit die gefundenen Gasbazillen zu einer ein­
zigen Gruppe mit Unterformen zusammenzufassen sind. Zum histolo­
gischen Nachweis der Bakterien benutzt man Deckglaspraparate von 
dem ausfliessenden oder ausgedruckten Exsudat und Schnitte (gut Ein­
betten !), an weichen man die nekrotischen Stellen an der mangelnden 
Kernfiirbung erkennt. 

Wegen der auch nach brandiger Phlegmone bei der Heilung ent­
stehenden entzundlichen Bindegewebsneu bildung (Granulations- und 
N arbenbildung) vergl. 6. Ruckgangige Verandernngen. 

A1s eine Art umschriebener Phlegm one kann auch der durch Milz­
brandbazillen erzeugte Anthraxkarbunkel, Pustula maligna, an­
gesehen werden. Es sind das bis einige Zentimeter breite Beulen der 
Haut von meist roter Farbe, deren Umgebung hiiufig geschwollen und 
gerutet, auch manchmal mit Bliischen, welche gelblichen oder roten 
lnhalt haben, besetzt ist. An derOberfiache der Beule entstehen 
ebenfalls oft Blaschen; durch deren Platzen oder durch einfache Ab­
stossung der Oberhaut bildet sich cine nassende Oberfiache, auf wekher 
die A bsonderung zu Borken sich eindickt. Auf dem Durchschnitt zeigt 
sich eine von odematuser Zone umgebene eiterige Infiltration besonders 
der tieferen Hautschichten mit Hamorrhagien, welehe auch in dem von 
reichlicher Flussigkeit durchtrankten Papillarkorper zahlreich vorhanden 
sind. Sowohl in der auslaurenden und auszLlpressenden Flussigkeit 
wie an Schnitten sieht man grosse Mengen von ~Iilzbrandbazillen, an 
den ~chnitten besonders unter der abgehobenen Oberhaut und in dem 
mehr seros-hamorrhagischen Exsudat des Papillarkorpers. Die Milz­
brandbazillen sind ausgezeichnet durch ihre Grosse, ihre scharf abge­
schnittenen Enden, die manchmal sogar konkav gestaltet sind, so dass 
zwischen zwei aneinander stossenden Bazillen ein bikonvexer heller 
HohlraulIl erseheint. Sie konnen nach Gr a m gefiirbt werden (Gewebe 
mit Pikrokarmin). 
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4. Von illf'ektioseIlGrallu!omell kommen an der Haut syphilitische 
skrofuliis-tuberkulose und lupose, leprose, malleose, sowie noch eine 
Anzahl seltener Formen vor. 

a) Die Syphilis kann an der Haut neben gewissen mehr entzund­
lichen Prozessen (Psoriasis, Pemphigus, Rupia usw.) auch geschwulst­
artige Bildungen bewirken. Die Geschwiilste werden Gummata oder 

Fig. 5. 
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1.'uber0585 tertiares Sypllilid. Nach Un n a. Eq:~iinzungsb. (engi. AlIsgabe) zu 0 rtll, Patllal. Anat. 
N Nekrotiscbe Herde, VOII Uiesell~ und. Plasmazellen (P) umgeben. 

Gummen (im Singular Gummi oder Gumma, Gummositas) oder Syphi­
lome genannt und bestehen aus einem weich en, erst rundzelligen, spater 
hauptsachlich spind'elzelligen Gewebe, welches sich vorzugsweise in der 
Umgebung der Blutgefasse entwickelt. In frisch en syphilitischen Haut­
wucherungen finden sich besonders viele Plasmazellen, vor aHem in der 
Peripherie (Fig. 5). In den tertiaren Neubildungen kommen oft zahl­
reiche Riesenzellen vor, welche im allgemeinen dem Langhans-Typus 
entsprechen (Fig. 6). Die Zellen konnen fettig degenerieren und nekro-
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tisieren, wodurch die Knotchen erweichen und durch Aufbruch nach 
aussen in Geschwiire sich umwandeln konnen. Der Grund dieser Ge­
schwiire wird noch von gummosem, in stetigem Zerfall begriffenem Ge­
webe gebildet und hat dadurch ein gelbliches, sog. speckiges Aussehen 
und fiihlt sich sehr derb (induriert) an. 

Es wird von Vielen schon das primiire syphilitische Geschwiir, der 
sog. indurierte Schanker, besser die Initiaisklerose, hierher ge­
rechnet, die allerdings gam die eben geschilderte charakteristische Be­
schaffenheit zeigt. Eine zweite Form ist das sog. breite Kondylom 
(Condyloma latum, Schleimpapel), bei welchem sich eine Wuche­
rung einzelner Papillen findet, tiber denen die Epidermis verdiinnt ist 
und nicht verhornt, sondern eine feuchte, schleimhautahnliche Bescbaffen­
heit behiiIt. Endlich eine dritte Form ist der sog. Lupus syphiliticus, 
der besonders an den Extremitaten vorkommt. Die Erkrankung hat 
mit Lupus im engeren Sinne nichts zu tun und wird deshalb besser 
als Knotensyphilid, ulzeroses Syphilid oder iihnlich bezeichnet. 
Es finden sich stets mehrfache in der Kutis oder auch tiefer gelegene 
hirsekorn- bis erbsengrosse Knotchen, welche im j ugendlichen Zustande 
derb sind, spater (und zwar tritt das gerade an der Raut schneller ein 
als an anderen Stellen) erweichen, teils durch fettige Umwandlung, teils 
durch Eiterung Geschwiire bilden, die erst rund sind, bald aber durch 
Zusammenfluss ausgebuchtet werden, nierenformige usw. Gestalt an­
nehmen. Die Reilung erfolgt durch Narben, die sich durch starkes 
Schrumpfvermogen auszeichnen. 

Die mikroskopische Untersuehung dieser Veranderungen wird in gewohnlieher 
Weise an senkrechten Durchschnitten vorgenommen. Man beaehte besonders die Be­
teiligung der Gefasswandungen an den Neubildungen, sowie die gerade in den und 
urn die syphilitischcn Neubildungen zahlreich vorhandenen granulierten Bindegewebs­
zellen (Plasmazellen, S. 27), dcren Kornchen sich in polychromem Methylenblau 
blau farben, wahrend die ebenfalls reichlich vorhandenen Mastzellen (S. 40) rot 
werden. In einfachem Methylenblau werden diese dunkelblau und ihre l{ornchen 
konnten leicht mit Bakterien verwechselt werden. 

Als Syphilisparasiten werden jetzt allgemein die Schaudinn-Hoffmann­
schen Spirochaten anerkannt. Dass die durch enge Windungen und Zartheit 
ausgezeichnete Spiroch aeta pallida sowohl bei angeborener wie bei erworbener 
Syphilis vorkommt, kann durch frischc Saftpraparate, in welchen man besonders bei 
Dunkelfeldbeleuchtung die sich bewegenden Spirochaten sieht, durch nach Giemsa 
gefiirbte Trockenpraparate, durch ebenso gefarbtc Schnittpraparate (weniger gut), 
durch die Lcvaditi-Methodc (Vorsicht!) sowie nach Burri nachgewiesen werden. 

b) Skrofulos-tuberkulose Erkrankungen der Haut konnen 
primiir und sekundar auftreten. Fast unbekannt ist disseminierte Miliar­
tuberkulose, selten auch das Auftreten tuberkuloser Geschwiire mit 
zackigen, wie ausgefressenen Riindern mit unebenem Grunde in der 
Niihe der Schleimhautoffnungen (am hiiufigsten noch am After). Hiiufiger, 
und allerdings nicht nur relativ, sind die sog. skrofulosen Erkrankungen, 
das Skrofuloderma der Dermatologen. Es bilden sich unter der 
Baut und in der Kutis selbst weiche Geschwiilste, welche leicht vor­
ragen, die Raut wird blaulich violett gefiirbt, bricht dann auf, worauf 
sich eine eiterige oder eiterig-kiisige Masse entleert (kalter Abszess). 
Es bleibt ein sinuoses Geschwlir mit weichen schlaffen Granulationen, 
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welche kasig-eiterig zerfallen, ubrig. Sekundar schliesst sich diese Ver­
anderung an Gelenktuberkulose, an Lymphdriisenverkasung usw. an 
(Fistelbildung), sie kann aber auch (seltener) primiir entstehen. 

Wenn aueh die Zureehnung eines Pro7,esses zu den tuberkulosen ausschliesslich 
von seiner Erregung durch Tuberkelbazillen abhangt, so spielen doch diagnostisch 
auch die Tuberkel eine grosse Rolle, vor aHem dann, wenn die Zal1l der nachweis­
baren Bazillen eine so geringe ist, dass vielleicht erst nach langem Such en an zahl­
reichen Schnitten ein einziger gefunden wird, wie es gerade bei Hauttuberkulosen 
sehr haufig der Fall ist. 

Tuberkel sind in der Regel kapillarlose, wenn auch gern an Gefassen sitzende 
Knotehen, welche seltener nur aus lymphoiden Zellen (lymphoide Tuberkel), 
meistens aus grosseren mit langlichen blaschenfOrmigen Kernen versehenen sag. 
epithelioiden Zellen zusammcngesetzt sind (Epithelioid-Tuberkel). Zwischen 
diesen liegt haufig eine oder eine Anzahl Riesenzellen von sog. Langhanssehem 
Typus, d. h. grosse Protoplasmahaufen mit vielen Kernen, welche schalenartig urn 
ein kernfreies Zentrum gelagert sind. Am Rande pflcgt ein mehr oder weniger breiter 
Ring von rundkernigen, kleineren lymphoiden /jellen vorhanden zu sein. An ge­
fiirbten Praparaten pflegen deshalb die zentralen Abschnitte der Tuberkel heller 
auszusehen als das Granulationsgewebe, in welches sie eingelagert sind, da einerseits 
die Kerne der epithelioidcn Zellen ehromatinarm sind, andererseits die ungefarbten 
grossen Zelleiber die gefarbten Rerne voneinander trennen. Ein faseriges Gerust, in 
frischen Tuberkeln gelegentlieh auch etwas Fibrin durehsetzt das ganze Rnotchen; 
tritt dies fadige N etzwerk deutlicher hervor (die Riesenzellen pflegen dann aueh deut­
liche feine Fortsatze zu zeigen), so spricht man von retikulierten Tuberkeln. 

lm Zentrum der Tuberkel pflegt sich bald Verkasung einzustellen, d. h. ein 
ruckgangiger Vorgang, bei dem das Gewebe abstirbt unter Eintrocknung und Schwund 
der Kernfarbbarkeit. Verfettung fehlt bei dem Vorgang nicht, spielt aber eine ge­
ringere Rolle als bei der Gummibildung. Makroskopisch sehen frische Tuberkel 
grau aus, zentral verkaste gelb mit grauem Rand, je ausgedehnter die Nekrose, um­
somehr tritt die gelbweisse kaseahnliche Farbe hervor. 

Zum mikroskopischen Nachweis von Tuberkeln sind feine Schnitte nach Hartung 
notig; K 0 c h sche Bazi lien konnen nach den fruher angegebenen Methoden gesucht 
werden; sollte der Befund negativ sein, so mussen, wenn vollige Sicherheit flir die 
Diagnose Tuberkulose gewonnen werden soli, Meersehweinchen mit den Gewebsmassen 
geimpft werden. 

Zu den tuberkulbsen Erkrankungen gehort auch der Lupus. Er 
erscheint makroskopisch unter sehr verschiedenem Bilde. Bezeichnend 
ist die Entwickelung mehrfacher hirsekorn- bis erbsengrosser blau­
roter, uber die Oberflache vorspringender Knbtchen in der Lederhaut 
(Lupus tuberculosus, nodosus); ein friiheres Stadium, bei welchem 
die Knotchen noch nicht hervortreten, sondern wo nur braunrote steck­
nadeiknopf- bis linsengrosse Flecken vorhanden sind, ist der L. ma­
c u los us; sind die Kni.itchen zusammengeflossen und ist eine ausgc­
dehntere, uber die Haut hervorragende Neubildung vorhanden, so spricht 
man von L. tumidus, hypertrophicus, wahrend ais L. papillosus 
oder v e rru cos u s jene W ucherung bezeichnet wird, bei welcher nicht 
rundliche, sondern durch starke Beteiligung der Papillen warzige, 
papillose :Massen sich bilden; ist die die Wucherungen uberziehende 
Haut mit Oberhautschlippchen bedeckt, dann ist es L. exfolia­
ti v u s und endlich, wenn die Knotchen aufgebrochen sind und zu Ge­
schwursbildung gefiihrt haben, so ist es L. exulcerans. Treten die 
Knoten zerstreut auf, so spricht man von L. disseminatlls, dagegen 
von L. serpiginosus, wenn sie sich von einem Punkte aus allmahlich 
nach der Peripherie hin verbreiten. 
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Haufiger als die frischen wird man an del' Leiche die alteren 
schon mit starken Narbenbildungen verbundenen Formen finden. Da 
der gewohnliche Lupus mit Vorliebe seinen Sitz im Gesicht hat, so 
trifft man hier auch die argsten Entste11ungen. A11e hervorragenden 

Fig. 7. 

Lupus der Gesiebtsbaut. Sehw. Vergr. 

Teile (Nasenspitze, Lippen, 
Augenlider) sind ver­
schwunden, die Haut des 
G esichts ganz glatt, glan­
zend, wie angespannt, die 
N asenlocher liegen in der 
FHiche des Gesichts, der 
Mund ist in eine von nar­
bigen Riindern umgebene, 
mehr oder weniger rund­
liche Oeffnung verwandelt, 
die Augiipfel sind von den 
narbig geschrumpften Au-

PZ genlidern nicht mehr be­
deckt und zeigen Geschwiire 
oder sind schon zerstOrt. In 
bezug auf die Missstaltung 
del' N ase ist besonders be­
merkenswert, dass der Lu-

T 

pus die vorderen Teile (die 
PZ weichen und knorpeligen 

M 

A bschnitte) zuerst zerstort, 
wahrend die syphilitischen 
Zerstorungen von den Kno­
chen ausgehen unddaher ein 
Einsinken des N asenriickens 
bewirken (Sattelnase). 

Die mikroskopisehe Unter­
suchung an Sehnittpraparaten 
zeigt eine gefasshaltige, beson­
ders an die grosseren Kuti,­
gefasse sieh anschliessende Wu­
cherung des Korium, welche sich 
aber aueh naeh oben in die Pa-

M pillen sowie nach unten in das 
Unterhautgewebe erstreekt. Es 
handelt sieh urn typisehes tuber­
kulOses Granulationsgewebe mit 

E verdiekte Epidermis; 'f Epithelioidzellentuberkel; E'f solebe 
mit Hiesenzellen; PZ Plasmazellell; M Muskeln. 

Tuberkeln, welehe meist zahl­
reicheRiesenzellen, sonst epithe· 
lioide ~ellen enthalten (Fig. 7). 
Gerade in dies en Knotcben fin-

Den 'fuberkeln zwiseben den Muskeln felllt die Umrahmung mit 
Plasmazellell. 

den sieh, wenngleieh meist spar­
lich, Tuberkelbazillen, so dass, da aueh durch Ueberimpfen lupiiser Massen auf ge­
eignete Tiere Tuberkulose erzeugt werden kann, an der Zusammengehiirigkeit des 
Lupus und der Tuberkulose nicht gezweifelt werden darf. DafUr spricht auch das 
Auftreten kasig.tuberkuliiser Veranderungen an den regionaren Lymphdrtisen sowie 
die Entstehung lupusartiger Veranderungen an der Haut tib er periartikularen tuber-
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kulOsen Herden. Immerhin stellt aber der Lupus sowohl klinisch wic anatomisch 
eine besondere, man miichte fast sagen Abortivform der Tuberkulose dar. Sowohl 
innerhalb wie in def Umgebung der lupiisen Neubildung finden sich zahlreiehe Mast­
zellen, die jungsten Absehnitte der Neubildung sind fast ganz von Plasmazellen ge­
bildet (s. S. 27). Die epithelialen Gebilde der Haut sind oft in den lupas erkrankten 
Hautpartien in starker Wuehcrung begriffen, ja es kann sich eine eehte krebsige 
Neubildung entwiekeln, doeh handelt es sieh dabei stets nur urn sekundare Ver­
anderungen. In einem grossen Prozentsatz der Palle findet man Bazillen vom 
Typus bovinus. 

Eine besondere Form umschriebener chronischer Hauttuberkulose 
stellt der an Hiinden oder Vorderarmen vorkommende Leichentuberkel 
dar, eine warzige, oft zerkliiftete und mit dicken Hornmassen bedeckte, 
lividrote Hautwuchenmg mit allen Eigenschaften des tuberkulosen Gra­
nulationsgewebes. Sie finden sich nicht nur bei Menschen, welche mit 
Menschenleichen zu tun haben, sondern auch bei Schlachtern llSW., bei 
denen hauptsachlich der Rinderbazillus als Erreger in 13etracht kommt. 

Lupus erythematodes s. S.84. 
c) Die Lepra, welche in Mitteleuropa nur sporadisch vorkommt, 

wird durch meist viel grossere, haselnuss- bis walnussgrosse, besonders 
im Gesicht und an den Extremitaten auftretende Knoten und Wtilste 
(Stirn, mit Schwund der A ugenbrauen) gekennzeichnet, welche im 
Korium sitzen, wo sie sich hauptsachlich an die Gefiisse anschliessen, 
aber auch weit in das Unterhautgewebe hineinragen konnen. Die 
Knoten wachsen sehr langsam und erhalten sich sehr lange in unver­
andertem Zustande; alte zeigen aber fettigen Zerfall, wodurch eine 
Verkleinerung derselben herbeigefiihrt werden kann. Geschwiirsbildungen 
pflegen erst nach langerem 13estehen aufzutreten und sind auf aussere 
Einwirkungen zuriickzuflihren. 

Die Knoten, welehe im Pettgewebe noeh deutlieh die in Lepragewebe umge­
wandeltcn Petttraubchen erkennen lassen, bestehen aus einem zellenreichcn Granu­
lationsgewebe, das epithelioide, teilweilse aueh Riesenzellen enthalt. In den grossen 
Zellen insbesondere, weniger frei im Gewebe finden sieh in jiingeren Knoten 1/2_3/4 
des Durehmessers eines roten Blutkorpcrchens erreichende Bazillen in grosser Menge, 
welche sich sowohl mit einfach wasserigen Anilinfarbenliisungen (mit Ausnahme der 
braun en) als auch nach Art der Tuberkelbazillen farben. In den alteren Knoten, 
besonders in den oberfllichlichen Hautschichten kommen solehe Zellen vor, welche 
keine deutlichen Bazillen, sondern nur kornige Massen enthalten und mit Mastzellen 
verweehselt werden konnen. Zur Untersuchung ist besonders Karbolfuchsin mit naeh­
folgender Saurebchandlung gceignet; nach j(abner sind Schnitte von im ganzen ge­
trockneten Knoten zur Aufsuchung der Bazillen ganz hesonders zu empfehlen; Un n a 
trocknet die Schnitte wie fruher (S. 39) angegebcn wurde. 

d) Bei der Rotzinfektion (Maliasmus) bilden sich ebenfalls 
Knotchen in der Haut, welche aber nach Unna wesentlich einer ne­
krotischen Veranderung der Haut entsprechen. Durch ihren Zerfall 
entstehen Geschwiire mit speckigem Grunde, welche durch Zusammen­
£luss eine zackige, buchtige Gestalt erhalten konnen. Es gibt eine 
akute (Rotz) und eine chronische Form (Wurm), welche beide die er­
wahnte Knotchenbildung zeigen. Bei der akuten entstehen neben den 
Knotchen auch phlegmonose und karbunku16se Veranderungen. 

A uch bei dieser Erkrankung finden sich schlanke Bazillen, welche 
man am besten an mit konzentrierter polychromeI' Methylenblaulosung 
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gefarbten und dann mit Glyzeriniither behandelten Priiparaten sieht 
(Bazillen riitlich, Rerne blau). 

Von selteneren hierhergehorigen Erkrankungen sei das Rh i n o­
skI e rom erwiihnt, eine erst knotchenfiirmige, dann diffuse Verdiekung 
der Schleimhaut und Haut der Sase und spider aueh der Oberlippe 
dureh eine langsam sich entwickelnde Neubildung, die in den oberen 
Schichten mehr zellig, in den tieferen derbfaserig ist. 

Aueh hier sind Bakterien (Lange das 11/2 fache der Dicke) gefunden worden 
(v. Frisch), welche- hauptsachlieh in grossen, hellen, wie geblaht aussehenden, 
hyaline Kugeln einsch1iessenden kernlosen Zel1en 1iegen, clie vorzugsweise in den 
oberen Schichten in grosser Menge vorkommen konnen. Die Bazillen besitzen eine 
I{apsel unci farben sich gut nach cler G ram schen :\IIethocle, wodurch sie sieh von 
clen F ri e cI 1;i n cI e r schen Pneumoniebazillen, mit clencn sic sonst grosse Aehnlichkeit 
haben, un terscheiden. 

An und fur sich clarf man auch die Aktinomykose hierher 
rechnen, wenn sie auch beim Menschen uberhaupt und an der Haut im 
besonderen weniger unter dem Bilde eines Granuloms als unter dem 
einer chronischen Eiterung auftritt. Haufig ist die Baut nur sekundar 
von inneren Organen aus in .Mitleidenschaft gczogen, doch gibt es auch 
primare, wohl von infizierten kleinen Wunden ausgegangene Hautaktino­
mykosen. Bei den seltenen multiplen aktinomykotischen Herden wird 
man an yIetastasenbildung denken mussen. 

Die Diagnose stellt man aus clen strohgelben I\.ornchen, welche in clem Eiter 
schwimmen unci welche man am besten an Ausstrichen auf clunkier Unterlage sieht. 
Die Kornchen bestchen aus feinen von einem Zentrum raclienformig ausstrahlenden 
Fiiclchen (Strahlcnpilz), wclche am ltancle des J{ornchens zum Teil fettiggliinzende 
kolbige Vel'dickungcn zeigcn. Die Aktinomyeeskorpcr fiirben sich gut nach Gram; 
bei Eombination von Gram - und Saffranin-Fiirbung erscheinen die I{olben rot, die 
Faden blau. 

Ob auch die Mykosis fungoides hierher gereehnet werden darf, 
steht noeh dahin, da die Aetiologie noch nicht sieher gestellt ist. Es 
handelt sich urn einzelne oder mehrfache halbkugelige oder pilzartige 
die Umgebung iiberragende Neubildungen mit trockener oder geschwii­
riger Oberflache, in ihrem histologischen Bau Sarkomen nicht un­
ahnlich. 

5. Unter den progressivell E1'llahrungsstiirullgen der Hant und 
des Unterhautgewebes sind zunachst 

a) die Hypertrophien dieser Teile zu nennen, welche bald mehr 
die Epidermis, bald mehr die bindegewebigen A bsehnitte betrefTen. Die 
meisten derselben haben keine Wichtigkeit und bieten keinerlei diagno­
stische Schwierigkeiten dar, so dass es genugt, sie Dur kurz zu er­
wiihnen. Es sind das die Schwiele (Callositas, Tyloma), da'3-
Hiihnerauge, Clavus, rcine umschriebene Verdickungen der Ober­
haut, letztere allerdings mit einer Atrophie cles Papillarkorpers ver­
bunden. Sic gehoren ebenso wie die manchmal spiralig gewundenen, 
aus zusammengedrangten Hornschu ppen bestehenclen H a u tho mer 
(Cornua cntanea) 7.U den Reratomen der Dermatologen. Die Pa­
pillen unter den Hauthiirnern sind aber vergrossert,ja ieh habe eine­
tuberkulose Grundlage gesehen. Die Ichthyosis, meist iiber griissere 
Strecken verbreitet, besteht in einer vermehrten Epithelbildung und 
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hornartigen Verdichtung der Zellen, so dass die Baut in eine Art Horn­
panzer verwandelt wird, welcher durch Briiche in einzelne Platten und 
Schilder zerfallen kann (I. nitida). Haufig ist gleichzeitig eine Hyper­
trophie der Papillen vorhanden, wodurch dann die Oberfiache hockerig, 
stachelig gestaltet wird (I. hystrix). Die Erkrankung beruht auf an­
geborener Anlage, kann aber auch schon intrauterin in vollster Aus­
bildung entstehen (Ichthyosis congenita). Es macht den Eindruck, 
als ware die hornige Haut dieser Foten zu eng geworden und darum 
vielfach geplatzt; aile Falten und Vorspriinge (A ugenlider, Li ppen) sind 
verstrichen. Die Erkrankung steht vielleicht mit N ervenveranderungen 
(N euritis) in Zusammenhang, gegebenen Falles darI man deshalb nicht 
unterlassen, die Hautnerven genau auch mikroskopisch zu untersuchen . 
Der Ichthyosis congenita ist nach v. Recklinghausen eine ebenfalls 

Fig. 8. 

Condylom •• cumin.tum. Nach Unna , Erganzungsb. (eng!. Ausgabe) zu Ortll, Patho!. Anat. 
Za.rte verz\\'eigte Bindegewebspapillen sinn von di ckem Epithel tiherzogen. 

mit Hypertrophie der Papillen verbundene, deutlich mit Erkrankung der 
Nerven einhergehende, begrenzte Erkrankung der Haut nahezustellen, 
welche als neuropathisches Hautpapillom bezeichnet wird. Die 
Oberhaut zeigt nur geringere Verdickung und ist zerklliftet. 

Ferner gehoren hierher die gewohnlichen harten Warzen, Epithel­
wucherungen, welche freilich immer auch mit einer Vergrosserung der 
Hautpapillen einhergehen, und endlich die spitzen Kondylome (Fig. 8) 
mit ausgesprochener Beteiligung des Papillarkorpers an der Wucherung 
in der Weise, dass die Papillen sehr lang und spitz werden, sich auch 
baumformig verasteln. Da die Epithelwucherung nicht so gross ist, um 
aIle diese Papillarauswuchse ganz zu verdecken, so stehen an der Ober­
flache der besonders an den Miindungen schleimhi1utiger Kanale sitzenden 
und oft grosse A usdehnung erreichenden Wucherungen einzelne Spitzchen 
hervor (daher spitzes Kondylom, Papillom). 

Mehr der Kutis und dem subkutanen Gewebe angehorig ist die 
die sog. El ep han ti as i s A r a bum bedingende Krankheit. Sie hat ihren 
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Hauptsitz an den Unterschenkeln und Fussen, sowie an den Geschlechts­
teilen. In ausgepragten Fallen erscheint Unterschenkel und Fuss be­
trachtlich verdickt, der Winkel zwischen beiden mehr oder weniger 
ausgeglichen, die Hautoberflache bald glatt, bald mit breiteren Huckeln 
oder spitzigen Warzen (Epithelverdickung) besetzt; sehr haufig niisst 
die Oberflache, besonders wo sieh, wie haufig, flache mit speckigem 
Grunde versehene Geschwiire gebildet haben. Die ausfliessende Fliissig­
keit hat haufig eine weisslich-milchige Farbe. Manchmal findet man, 
besonders an den Geschlechtsteilen, an der Oberflache kleinere oder 
grossere Hervorragungen, aus welchen diese FlUssigkeit, oft in enormer 
Menge, hervorq uillt. Auf dem Durchschnitte sieht man Hohlraume, 
welche sich leicht. als erweiterte Lymphraume erkennen lassen (Pachy­
dermia lymphangiectatica). Macht man an den verdickten Teilen 
Einschnitte, so gelangt man in ein derbes, festes, fibroses, weissliches 
Gewebe, welches an Stelle der Rutis sitzt und auch den grassten 
Teil des Unterhautgewebes einnimmt, ja sich von hier aus in die 
Zwischenmuskelraume hinein erstreckt und bis zum Knochen vor­
dringt. Es handelt sich nicht urn eine Geschwulstbildung (diffuse 
Fibrombildung nach Yirchow), sondern urn eine Hypertrophie, die 
ausser Epithel und Bindegewebe auch das Knochengewebe betreffen 
kann. Ihre Hauptur;;ache ist Lymphstauung; in dem saftreichen Ge­
webe entstehen gern sekundar erysipelatase und phlegmonase Entzun­
dungen, doch wird vielfach angenommen, dass oft wiederholte Erysipele 
und besonders Lymphgefassentzundungen ebenso wie allerhand chroni­
sche Krankheiten schliesslich elephantiastische Veranderungen erzeugen 
kannten. 

An mikroskopischen Praparaten erscheinen die Papillen oft sebr vergrossert, 
besonders an den Stellen mit warziger Oberflache, und die Gefassschlingen viel 
reicblicher als normal; besonders um die Gefasse berum sieht man herdfOrmige Zell­
anhaufungen, sonst besteht das Gewebe aus dicht verflochtenen, derben, fibrosen, 
sich in den verschiedensten Richtungen durchkreuzenden Bindegewebsfasern. Die 
zwischen diesen l\Tassen eingeschlossenen Gewebe, Fett, Muskeln, Nerven gehen all­
mahlicb zugrunde, nur am Skrotum findet man manchmal sehr zahlreiche glatte 
Muskelfasern. 

Hierher gehOrt auch die sehr seltene Sklerodermie Erwachsener, 
bei welcher fi brasG Verdickungen in der Haut erscheinen, die in vor­
geriicktercn Stadien Atrophie der Haut, verbunden mit Schrumpfung, 
bedingen. Die Raut erscheint dann glatt und glanzend, meist pigmen­
tiert, sie ist straff gespannt (gleichsam zu kurz fur ihre Unterlage 
geworden) und es sind dadurch mannigfache Verbiegungen und Ver­
krummungen der Gelenke bedingt. Als Sclerema neonatorum wird 
eine Veranderung der Haut neugeborener Kinder bezeichnet, bei welcher 
diese verdickt, glatt und gespannt erscheint. Da keine mikroskopischen 
Veranderungen sich finden, so wird angenommen, dass es sich urn 
eine Erstarrung des einen hoheren Schmelzpunkt besitzenden Fettes 
der N eugeborenen infolge A bsinkens der Temperatur vor dem Tode 
handele. Auch Wasserverlust (z. H. durch DiarrhOen) scheint zur Ent­
stehung dieses Fettsklerems beizutragen, welches yom 2. Lebens­
monat an seHener wird, nach dem 6. Monat nicht mehr vorkommt. 
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Gleichfalls fast ganz der Kutis gehOren die weich en Warzen an, 
welche, wenn sie angeboren sind, als Muttermaler, Naevi materni, 
bezeichnet werden. Sie bilden sanfter oder steiler ansteigende Vor­
spriinge an der Hautoberflache, welche auf dem Durchschnitt ein 
weiches, graues, von dem weisslichen Hautgewebe sich deutlich ab­
setzendes Gewebe erkennen lassen, verschieden weit in die Kutis, 
manchmal bis in das Unterhautgewebe hineinreichen und von einer nur 
wenig oder nicht verdickten Epithellage bedeckt werden. Sehr haufig 
sind diese Warzen pigmentiert; das braunliche oder schwarzliche Pig­
ment sitzt zum kleineren '1'eil in den unteren Epithelzellen, zum 
griisseren in dem zellenreichen, die Geschwiilste bildenden Bindegewebe 
und zwar sowohl frei, als auch in Zellen eingeschlossen. Es sind diese 
Bildungen besonders interessant, weil biisartige Geschwiilste aus ihnen 
(also aus embryonaler Anlage) hervorgehen kiinnen. Unna hat gezeigt, 
dass die Zellenhaufen, welche man in den meisten Warzen findet, und 
die lange Zeit als Endothelabkiimmlinge angesehen wurden, epithelialer 
N atllr sind. Die aus Ihnen etwa hervorgehenden, meist melanotischen, 
biisartigen Geschwiilste gehiiren also zu den Krebsen (Naevuskarzinome). 
Diese Ansicht ist jedoch noch nicht allgemein anerkannt, sondern 
manche Autoren sprechen von Melanosarkomen, am einfachsten ist die 
Bezeichnung Melanome. 

Eine Hypertrophie des subkutanen Fettgewebes, wodurch die Fett­
lei bigkeit (Adipositas, Obesitas, Polysarcie) bedingt wird, kann eine 
angeborene oder erworbene sein. Die angeborene ist eine allgemeine 
oder, seHen, eipe umschriebene (ein partieller Riesenwuchs), die er­
worbene pflegt eine allgemeine, wenn auch nicht immer gleichmassig 
verteiIte zu sein. Bei ihr spielt chronischer Alkoholismus eine grosse 
Holle. Selten ist eine durch Stiirungen der Hypophysenfunktion be­
dingte, mit hypoplastischen Erscheinungen an den Genitalien verbundene 
Fettleibigkeit (Dystrophia, adiposo-genitalis, Adipositas hypogeni­
talis), welche sowohl fiir sich allein als auch in Verbindung mit Akro­
megalie (S. 48) vorkommt. 

b) Von den eigentIichen an der Haut vorkommenden Gescbwiilstell 
(Blastomen) sollen zunachst 

1. die Bindesubstanzgeschwiilste (Desmome) aufgefiihrt werden. 
a) Fibrome entwickeln sich an def I-Iaut aus der Kutis oder 

dem subkutanen Gewebe, in manchen Fallen in mehrfacher Anzahl, 
und sind bald hart und fest (Fibroma durum), bald weicher (Fibroma 
molluscum). Die erst en zeigen sich aus derben festen Bindegewebs­
ziigen zusammengesetzt und enthalten nur an einzelnen, besonders den 
jiingsten Stellen Spindel- und Rundzellen; in den letzten sind die 
Bindegewebsfasern nicht so festgefiigt, sondern bilden ein weitmaschiges 
N etzwerk, in dessen Raumen sich feinere N etze ausspannen, zwischen 
welch en eine grosse Menge gelblicher, eiweissreicher Fliissigkeit ent­
halten ist. Ein vollsUlndig gallertiges Aussehen k6nnen sie durch 
Oedem erhaIten, welches besonders gern bei solchen entsteht, die ge­
stielt sind. Von Myxomen unterscheiden sich diese 6dematiisen Fibrome 
1eicht bei Anwendung von Mucinfarbungen. Die oft angeborenen mehr-

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 5 
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fachen, nicht selten plexiformen Fibrome der Haut sind Geschwulste 
der Hautnerven. Sie deshalb N e u r 0 fi b rom e zu nennen, ist unrichtig. 
da sie keine neugebildeten Nerven enthalten, es sind Fibromata 
nervorum. Ob alle weichen Fibrome der Haut (Elephantiasis moUis) 
einschliesslich der angeborenen (Elephantiasis congenita), bei welcher 
oft mehr diffuse Verdickungen gleich den Hautlappen der Pachydermen 
(Pachydermatocele) vorhanden sind, mit den Nerven in Verbindung 
stehen, ist nicht festgesteUt. 

Zur mikroskopischen Untersuchung der Nervenfibrome ist neben den gewohn­
lichen jfethoden insbesondere auch die Anfertigung von Zupfpraparaten wichtig. 
Es sind dazu die am inneren Umfang der Geschwiilste oft vorhandenen kleinen Fort­
satze am besten geeignet, weil in ihnen oft Nervenstammchen, daneben auch Schweiss­
driisen, deren Auffindung fUr die Feststellung des Entwicklungsortes der Geschwulst 
wichtig ist, gefunden werden. Die Nervenfasern ziehen entweder in Biindeln oder 
getrennt durch die Geschwulst oder sind zur Seite gedrangt; sie konnen atrophisch 
werden. Zu ihrer Feststellung an Schnitten benutze man die Weigert-Palsche Mark­
scheidenfarbung. 

Zu den Fibromen muss auch das nach Alibert benannte Keloid 
(Cheloid) gerechnet werden, eine Geschwulst, welche besonders uber 
dem Sternum in Form astiger Zuge erseheint und aus einem je nach 
ihrem Entwicklungsalter an Zellen verschieden reichen fibrosen Gewebe 
besteht, welches sich spater in eine Art Narbe verwandelt. Die Neu­
bildung sitzt im Korium und hebt sich an Schnitten mit Farbung der 
elastischen Fasern durch den Mangel dieser sehr deutlich von der Um­
gebung abo Geht eine ahnliche, im Leben durch ihre Schmerzhaftig­
keit ausgezeichnete Bildung von einer N arbe aus, so bezeichnet man 
sie als falsches oder N arbenkeloid; bei ihm ist auch der Papillar­
kiirper verandert. 

(i) Lip 0 m e sind an der Haut haufig und mussen mehr als lokale 
Hyperplasien des Panniculus adiposus aufgefasst werden. Diese Ge­
SchwLilste haben einen ausgesprochen lappigen Bau, die einzelnen 
Lappchen sind sehr gross, oft mit blossem Auge deutlich sichtbar. 
Die Geschwulste erheben sich mehr oder weniger uber den Pannikulus 
empor; in manchen Fallen sind sie nur durch einen Stielmit dem­
selben verbunden und hangen dann freibeweglich an der Korperober­
Hache (Lipoma pendulum). Zuweilen sitzen sie symmetrisch, be­
sonders am Hals- (Fetthals). Wenn das interstitielle Bindegewebe 
sehr reichlich und sehr derb, fibros ist, so hat die ganze Geschwulst 
eine grossere Konsistenz, man sieht auf Durchschnitten deutlich die 
weissen Zuge des Bindegewebes: Lipoma durum s. fibrosum. Es 
kann das Gewebe besonders im Zentrum erweichen, das Fett tritt aus 
den zerstorten Zellen aus und erfiillt als eine olige oder weiche Masse 
die durch die Erweichung entstandene Hohle (Oel- bzw. Pomade­
z y s ten). Dieser Erweichung geht stets eine N ekrose des Fettgewebes 
voraus, mikroskopisch an der Nichtfarbbarkeit der Kerne zu erkennen. 
Verkalkungen sind zuweilen kapselartig urn solche nekrotischen A b­
schnitte, aber auch in diffuser Verbreitung vorhanden. Mit der Lipom­
bild ung ist haufig eine Teleangiektasie verbunden (L i P 0 mat e 1 e­
an gi e c to des); diese Geschwiilste sind angeboren. Beachtens,Yert ist 



Bindesubstanzgeschwiilste cler Raut. 67 

die Lipombildung, welehe an der ausseren Oberflaehe von Bruehsaeken 
sieh findet. 

Den Lipomen steht eine eigentiimliehe, besonders an der Raut 
der Augenlider und der Wangen vorkommende, dureh ihre stroh- oder 
sehwefelgelbe Farbung in die Augen fallende Neubildung, das Xan­
thom,L oder Xanthelasma nahe. Es handelt sieh hier zwar zunaehst 
nur um eine einfaehe Neubildung von vielgestaltigen und an Grosse 
sehr versehiedenen Zellen, die von den Endothelien der Iymphraume 
ausgehen, aber in derselben lagert sieh doppelbreehendes Fett in dieht­
gedrangten Tropfen ab, wodureh die gelbe Farbung der Flecken (Xanth. 
planum) oder Knotchen (Xanth. tuberosum) bedingt wird. Durch reiche 
Zellenbildung konnen sich die Neubildungen den Sarkomen, durch Binde­
gewebsbildung den Fibromen nahern. 

y) My xo m e kommen rein sowohl bei Kindern (N abel) wie bei 
Erwachsenen vor, wenn aueh selten. Im letzten Fane stammen sie 
jedoch oft aus tieferen Teilen und sind nur sekundar in die Raut 
hineingewachsen. Zuweilen finden sich Mischgeschwiilste von Myxom 
und Lipom (Lipoma myxomatodes oder Myxoma lipomatodes, 
je nach dem iiberwiegenden Bestandteile), indem besonders im Zentrum 
von Lipomen myxomatose Stellen vorhanden sind. Diese erscheinen 
wie die reinen Myxome durchscheinend, gallertig, nehmen auf Essig­
siiurezusatz makroskopisch eine weisse Farbe an. 

1Iikroskopisch (kleine, mit der Schere entnommene Stiickchen werden dUrch 
das Deckglaschen oft schon ohne weitere Nachhilfe zu hinreichend diinnen Praparaten 
ausgebreitet) sieht man eine ganz durchsichtige (fnmdsubstanz, in der durch Essig­
saure eine fadig-kornige, in iiberschiissiger Essigsaure nicht verschwindende Triibung 
entsteht (Mucinfallung) und welche durchzogen ist von einem Netzwerk stern- und 
spindeWirmiger, mit ihren Auslaufern anastomosierender Zellen. Pikrokarmin lasst 
die mucinosc Zwischensubstanz farblos, durch Methylenblau tritt an Schnitten ge­
harteter Praparate ein dunkelblau gefarbtes Netzwerk mit verschieden dicken Faden 
hervor, polychromes Methylenblau und Thionin farben an Alkoholpraparaten das 
.vIucin rot. 

()') Aueh Enehondrome entstehen selten in der Raut; sie stammen 
wohl meistens von den Knoehen oder aus der Niihe derselben her. Sie 
konnen sehr gross werden unrl die Haut zum Zerfall bringen, so dass 
dann das bliiulieh-weisse Knorpelgewebe blossliegt. Die Enehondrome 
besitzen wie die Lipome einen lappigen Bau, aueh bei ihnen sind die 
Liippehen von Bindegewebe umgeben. 

An den leicht anzufertigenden mikroskopischen Schnitten (Eosin-DoppeWtrbung) 
sicht man das Bild des Ryalinknorpels, welches nur insofern oft, besonders an den 
Randem der kleinsten Lappchen eine Veranderung zeigt, als die Zellen eine deut­
liehe strahlige Sternform besitzen (Sternzellenknorpel). Aueh ist die Grundsubstanz 
oft nur sparlich, die Zellen klein und dichtgelagert, wie im embryonalen Knorpel. 

Enchondromgewebe ist oft mit Myxom- und Lipomyxomgewebe 
vereinigt zu Mischgeschwiilsten. 0 s teo me, wirkliche Knochengesch wiiIste 
der Raut, sind sehr selten; meistens handelt es sich nm Verknocherung 
anderer Geschwiilste (s. Epitheliome). 

lo) Sarkome cler Raut kommen primiir vor und konnen die Grosse 
eines Kopfes erreichen, wobei sie dann aber meistens eine groblappige 
Oberfliiche haben. Sie nehmen gerne die Gestalt eines Fungus an, 

5* 
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d. h. sie sitzen mit einem breiteren oder schmaleren Stiele auf und 
haben iiberhangende Rander. Die Mehrzahl gehOrt zu den barteren 
spindelzelligen Formen und zwar gerade die oberfiachlichen, wahrend 
die tieferliegenden, aus dem subkutanen Gewebe hervorgehenden, iifter 
eine rundzellige Zusammensetzung zeigen. Jene erscheinen auf dem 
Durchschnitt von gleichmassiger oder leicht streifiger Beschaffenheit 
und grau-weisser oder rotlich-weisser Farbe; es lasst sich in der Regel 
an der Schnittflache kein Saft ausdriicken, an Zu pfpraparaten kann 
man mit Leichtigkeit kiirzere oder langere Spindelzellen isolieren. An 
Schnitten sieht man leicht, dass die Zellen zu Biindeln vereinigt sind, 
welche sich durchfiechten, aber doch hauptsachlich in radiarer Richtung 
zur Haut gestellt sind. 

Diese Geschwiilste sind zuweilen aus Geschwiiren, z. B. Unter­
schenkelgeschwiiren, hervorgegangen, was man daran erkennt, dass in 
der Umgebung noch die oft braunlich pigmentierten unregelmassigen 
breiten Narben von geheilten Geschwiiren vorhanden sind. Selten sind 
pigmentierte reine, z. B. spindelzellige Sarkome der Haut (Melano­
sarkome), die meisten pigmentierten Primargeschwiilste (Melanome) 
sind aus weichen Warzen hervorgegangen. Ueber ihre SteHung habe 
ich mich schon friiher (S. 44 und 65) geaussert. Sie enthalten manch­
mal Erweichungen im Innern, durch welche Hohlen gebildet werden, 
die eine schwarze, tuscheartige Masse enthalten. 

Meines Erachtens handelt es sich bei ihnen nicht urn eine direkte hamatogene, 
sondern um eine metabolische Pigmentbildung, so dass die melanotischen von den 
durch Ramorrhagie pigmentierten Geschwulsten, welche meistens sehr gefassreich 
sind (Sarcoma teleangiectaticum haemorrhagicum) getrennt werden mussen. Jene 
haben eine rauchgraue bis schwarze l<'arbung, diese eine gelb- und rostbrallne; das 
Pigment in jenen besteht meist aus dunkelbraunen bis schwarzlichen feinen Kornchen, 
in diesen zeigt es die feinen Kornchen wie die grosseren EJllmpen und die licht­
gelben bis gelbbraunen E'arbentone des Ramosiderins. Wenn auch bei den Melano­
sarkomen das Pigment keineswegs gleichmassig in der Geschwulst verteilt ist, so ist 
doch meistens, besonders mikroskopisch die l<'arbllng viel ausgedelmter und weniger 
fleckig wie bei den anderen. Die Melanome kommen nicht selten auch in mehr­
facher Anzahl als sekundare Geschwulste an der Raut vor lind gerade dann ist die 
Verschiedenheit del' E'arbung oft sehr auffallig. 

2. Zu den epithelialell Geschwiilsten (Epitheliomen) der Haut werden 
von manchen schon die vorher unter den Hypertrophien erwahnten 
harten Warzen, spitz en Kondylome, gezahlt. In der Dermatologie besteht 
fUr sie die Bezeichnung Akanthome, da es sich wesentlich urn eine 
Wucherung der Stachelschicht der Epidermis handle. Es wird dazu 
auch das sogen. Molluscum contagiosum, besser Epithelioma 
molluscum s. contagiosum gerechnet, eine mit Neubildung von bis 
erbsengrossen Knoten einhergehende Erkrankung der Haut. Die Knot­
chen haben in ihrer Mitte meistens eine Oeffnung, aus welcher sich 
eine schmierige Masse ausdriicken lasst. 

Auf Sclmitten sieht man breite Epithelzapfen, welche durch Bindegewebssepta 
getrennt werden, im ganzen in radiarer Anordnung urn die Oeffnung herum sitzen, 
so dass das Gebilde einer Driise ahnlich sieht. 1m Zentrum del' Zapfen und nach 
der Oeffnung zu finden sich eigentiimlich glanzende, homogene, rundlich ovale Korper 
(Molluskumkiirper), welche aus Epithelzellen hervorgehen, von manchen aber als 
Parasiten (Gregarincn, Coccidien) angesehen werden. Sie lassen sich besonders mit 
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Saurefuchsin different farben (Schnitte 10-15 Min. in 1 proz. Saurefuchsin, N ach­
rarbung in starker HamaIaunIosung). Neben ihnen fehIen auch Kokken (StaphyIo­
kokken) nicht. Die Neubildung hat trotz ihrer Driisenahnlichkeit auf den Durch­
schnitten mit den Talgdriisen nichts zu tun, sondern geht aus den interpapillaren 
EpitheIzapfen der Epidermis hervor. 

Ebenso seltene Geschwiilste wie das Epithelioma contagiosum sind 
die Adenome der Hautdriisen, welehe sowohl an den Schweiss­
driilSen, A. sudoriparum, wie an den Talgdriisen, A. sebaceum, vor­
kommen. Vergrasserungen der letzten finden sich zuweilen bei Lupus, 
jedoch nur als nebensachlicher Befund. 

Bei weitem die wichtigsten epithelialen Hautgeschwiilste sind die 
kre b si gen N eu bildungen, die Karzinome; prim are Hau tkre bs e 
sind, von den Naevokarzinomen sowie den seltenen Talg- und Schweiss­
driisenkar7.inomen abgesehen, Kankroide (s. S. 41). Sie haben ihren 
Lieblingssitz an den Uebergangsstellen der Haut in Schleimhaute, sowie 
im Gesicht und an der behaarten Kopfhaut und kommen in zwei 
Formen vor. Die eine Form, welche am hiiufigsten ist und besonders 
im Gesicht erscheint, ist die infiltrierte, bei welcher die Neubildung 
in der Haut sitzt und nur einen geringen Vorsprung an der Ober£lache 
macht; die zweite Form ist die warzige oder papillare, welche 
kleinere oder gr6ssere liber die Haut hervorragende zottige Geschwiilste 
zuwege bringt. 

Von der infiltrierten Form kann man wieder zwei Unter­
abteilungen unterscheiden, je nachdem die Krebsmasse nur ober£lachlich 
sitzt (£laches Kankroid) oder in die Tiefe greift (tiefes Kankroid). 

Das flache Kankroid fiihrt schnell zu ober£lachlichen Ge­
schwiiren, welche an einer Stelle durch Narbenbildung verheilen k6nnen 
(vernarbendes Kankroid), wahrend an einer anderen die Geschwulst­
bildung unaufhaltsam weiterschreitet (Ulcus rodens). Wegen des 
schnellen Zerfalls der neugebildeten Geschwulstmassen ist diese Form 
oft sehr schwer als Kankroid zu erkennen, da nur an dem Rande der 
Geschwiire, welcher meist etwas verdickt und hart erscheint, Geschwulst­
masse zu finden ist. Trotzdem kann durch diese Form, welche vorzugs­
weise im Gesicht vorkommt, eine grosse Zerst6rung desselben bewirkt 
werden. Gerade unter dies en Krebsen kommen solche vor, bei welchen 
wesentlich die basalen Zellen der Epidermis gewuchert sind (Basal­
zellenkrebse), bei denen also die Verhornung ausbleibt, doch kann man 
auch bei solchen gelegentlich stellenweise wenigstens die Anfange der 
Yerhornung sehen. 

Der gewiihnliche und charakteristische Hautkrebs ist derjenige, 
welcher in die 'riefe der Raut, des subkutanen Gewebes und noch 
weiter vordringt (tiefes Kankroid), der in frischem Stadium als ein 
hartes Knatchen erscheint (tu berases Kankroid), spater als ein buchtiges, 
unregelmassiges Geschwiir, mit wallartig aufgeworfenen derben Randern 
und derbem infiltriertem Grunde. Auf dem Durchschnitte sieht man 
schon mit blossem Auge jene weisslichen Zapfen von der Oberflache 
in die Tiefe dringen, welche schon im allgemeinen Teil erwahnt wurden. 
Aehnlich wie diese Zellzapfen hat auch die ganze Schnitt£lache etwas 
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'l'rockenes und es hiingt offen bar von der Verhornung die oft iiusserst 
derbe Beschaffenheit des Gewebes abo 

Das Kankroid schreitet ununterbrochen weiter sowohl in die Fliiche 
als in die Tiefe und es leistet ihm nichts dauernden Widerstand, selbst 
nicht die Knochen, welche durch den Krebs so weit zerstort werden 
konnen, dass sog. spontane Frakturen entstehen (Unterkiefer, Tibia). 

Auf senkrechten mikroskopischen Durchsehnitten Yom Rande der Geschwulst 
kann man verschiedene Bilder erhalten: entweder besteht cine scharfe Grenze 
zwischen normal aussehender Epidermis und dem Krebs, in dessen Bereich die inter­
papillaren Epidermiszapfen, aber auch die Wurzelscheiden der Haarbalge zapfen­
formig in die Tiefe sich fortsetzen, - oder man sieht, wie an Fig. 9, einen allmah­
lichen Uebergang zwischen normaler Haut und J{rebs, indem die Epidermis immer 

Fig. 9. 

Vom Rande eines Hornkrebses der Penishaut. Ganz sehwacbe Vergr. 
Rechts normale Haut: 11 Hornschiclit, k Keratohyalinschicht, s Sta~helz.ellenschicbt; links Krehs (c), 

bei g oberftlichliche Ulceration. Siimtliche dunklen Partien bei c sind Krebskorper. 

grossere zapfenfiirmige Fortsatze in die Tiefe zeigt, welche zunachst noch scharf abo 
gegrenzt sind, erst weiterhin mit den in der Tiefe der Kutis vorhandenen Krebs­
kiirpel'll zusammenhangen. Man wird hierbei an ein appositionelles Wachstum des 
J{rcbses denken miissen. Das Bindegewebe urn die Krebszapfen herum zeigt mehr 
oder weniger starke zellige Infiltration: es wird wie andere in den Bereich der 
waehsenden Krebszellen gelangende Gewebe zerstort; gerade bei den Hautkrebsen 
kann man noeh Einschliisse von elastisehen, kollagenen Fasel'll, Muskeln, Driisen, 
event. Knochen in den Krebskorpel'll finden. Die Menge des Bindegewebes im Krebse 
ist sehr wechselnd. ~ur Farbung eignet sich besonders Pikrokarmin und van Gieson· 
Farbe, da die Karzinomzellen, besonders die hornigen, gelblieh gefiirbt werden. Sehr 
schone Bilder erhiUt man, wenn man eine Farbung mit Aniliniilwasser-Gentiana und 
Entfiirbung mit salzsaurem Alkohol vorausgehen lasst. Es sind dann die ]{ornehen 
der im Stroma iiberaus zahlreieh vorhandenen Mastzcllen blau, desgleichen die etwa 
im Sclmitt liegenden Haarschafte. 
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Urn das so haufige Wachstum der l{ankroide im Verlaufe der Lyrnphgefasse Zll 
sehen, deren Hlihlung unter Erweiterllng mit Krebszellen erfiillt wird, rnacht man 
Schnitte parallel der Halltobermiche vom Rande eines Krebsgeschwiirs. Es treten 
daon aus Krebszellen bcstehende Netze hervor, deren Balken sehr verschieden dick 
sein und nur aus unverhornten oder allch irn Zentrurn aus verhornten und selbst 
kugclig geschichteten Zellen bestehen konnen. 

Die zweite Hauptform der Kankroide, das papillare Kankroid 
(Fig. 10), ist dadurch ausgezeichnet, dass die Wucherung der Epiihel­
zellen, welche ganz in derselben Weise vor sich geht, wie eben be­
schrieben wllrde, mit einer Wuchenmg der Papillen der Haut verbunden 
ist. Indem diese Papillen sich baumfbrmig verasteln, kbnnen grosse 
Geschwiilste entsiehen, die an der Oberflache nicht gleichmassig er­
schein en, sondern die einzelnen Papillen erkennen lassen, so dass ein 
dem Blumenkohl ahnliches Bild entsteht (Blumenkohlgewachs). Diese 
aussere Erscheinung ist jedoch fur das Kankroid nicht charakteristisch, 
da auch einfache Hypertrophien 
der Haut (Kondylome, Warzen) 
eine ahnliche Beschaffenheit dar­
bieten konnen. Es kommt daher 
immer darauf an, nachzuweisen, 
dass das zwischen den Papillen 
sitzende Epithel auch wirklich 
zapfenartig in die Tiefe, in die 
eigentliche Lederhaut oder schon 
in das subkutane Gewebe vorge­
drungen ist. Es kann darLiber 
naturlich nur die mikroskopische 
Untersuchllng vbllige Sicherheit 
geben, bei der aus leicht begreif­
lichen Grunden die Schnitte senk-
recht in der Hichtung der Papillen 
gemacht werden mussen. Die Pa­
pillen sind in der Regel sehr dunn 
und lang und enthalten ausser 
Gefassen nur spiirliches faseriges 
Bindegewebe. Der Lieblingssitz 

Fig. 10. 

p 

PapiWtrer Krebs des Praepu1iullls. :.!,i 3 nat. Grosse. 

Praeputium all der oberen Seite aufgeschnitten. 
E unveranderte Eichel mit Harnrohren6ff'nung, V 
del' verdickte, abel' nieht krebsige Randteil del' 
Vorbaut, K die im Vorbauh:ack gelegene, 1(1 die 
durch den hinteren Teil des Praeputiurns hindurch­
gewachsene Krebsmasse, P Peni.:=:, auf welch en del' 

Krebs Ubergegriffen haL 

dieser Geschwulste ist an den Geschlechtsteilen. Gerade in solchen 
habe ich grosse Massen von Keratohyalinkornchen gefunden. -

In allen Kankroiden konnen Riesenzellen vorkommen, welche teils 
in den Krebskorpern liegen und aus Krebszellen hervorgegangen sind, 
teils am Rande derselben und dann Fremdkbrperriesenzellen binde­
gewebiger Herkunft darstelIen, welche in seltenen Fallen in die ganz 
verhornten Krebskbrper und Perlkugeln eingedrungen sind, die Zellen 
auseinandersprengend und zum Teil auch in sich aufnehmend (Phago­
zyten). Selten finden sich tiefsitzende, aber an der Hautoberflache vor­
ragende Epiiheliome, welche in grosser Ausdehnung nekrotisch und 
yerkalkt sind (verkalkte Epitheliome). Auch an ihrer Peripherie 
pflegen Fremdkbrperriesenzellen zu sitzen, es kann aber auch Knochen­
bildung gefunden werden. 
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Zuweilen entwickeln sich Kankroide an luposer Raut, auch wenn 
noch keine Vernarbung eingetreten ist (Lupuskarzinom). 

Sehr interessant sind die l11ultiplen primaren warzigen Kankroide, 
welche schon in frlihester Jugend (3-5 Jahre) auf der Grundlage eines 
Xeroderma pigmentosul11 besonders imGesicht vorkommen. Es 
handelt sich dabei um eine auf angeborener Anlage beruhende Er­
krankung, wesentlich der belichteten Korperteile, welche unter fleckiger 
Pigmentierung schliesslich zu einer glatten Atrophie der Baut fiihrt. 
.Man hat von einer Art Senilitas praecox gesprochen, bei der schon in 
jungen Jahren die Bant Verhaltnisse darbietet wie im Alter - daher 
auch die anf dieser Hant schliesslich anfschiessenden Krebse. 

Sekundiire Ban tkre bse konnen als hirsekorn- bis erbsen- oder 
se1bst wallnnssgrosse und grossere Knoten sowohl anf metastatischem 
Wege (dnrch die Blutbahn) als auch per contiguitatem als Tochterknoten 
(accessorische Knoten) entstehen. Erstere sitzen meist im Unterhant­
gewebe, so dass sich die Baut, wenigstens solange sie noch klein 
sind, liber ihnen verschieben liisst; 1etztere sitzen im Gegenteil in der 
Lederhaut selbst und werden deshalb mit dieser verschoben. Man findet 
sie am haufigsten bei Mammatumoren in der Umgebung der Drlise, 
wo sie oft in sehr grosser Zahl und in weiter Erstreckung sitzen. 
Grade hier kann durch Zusammenfluss der Knoten die Baut in gross em 
U mfange in eine starre, feste krebsige Masse verwandelt werden, an 
deren Peripherie man die Entstehung dieser Veranderllng dnrch an­
fanglich isolierte Knotenbildung gnt sehen kann (P a n z e r k re b s). 
Manchmal geschieht die Verbreitung durch Einwachsen in die Baut­
Yenen. (Elastir,a-Fiirbung!) 

Die histologischen Formen der sekundaren Rautkarzinome richten 
sich nach der Form der Primargeschwiilste; es kommen harte (skir­
rhose), weiche (medullare) und schleimige (gelatinose) Karzinome vor. 
Die letzten, seItenen, sind es besonders, welche von der Mamma aus 
die Raut in grosser Ausdehnnng in Mitieidenschaft ziehen und zur Bil­
dung des Panzerkrebses Veraniassung geben. 

Bei einem der seltenen metastatischen Kankroide der Haut, welches bis dicht 
an die Epidermis vorgedrungen war, habe ich liberal! cine ganz scharfe Grenze 
zwischen Oberhaut und Geschwulst gefunden, nirgendwo war normales und patho­
logisches Epithel miteinander verschmolzen. 

In bezng auf die Erkennung der Karzinome wird auf den allge­
meinen Teil vel'wiesen. 

3. GerRssgeschwiilste (A ngiome) kommen an der Hant haufig 
VOl'. Untel' den B1utgefassgeschwii1sten (Bamangiomen) sind die 
Te1eangiektasien am haufigsten. Sie ragen meistens nm wenig iiber 
die Hautoberflache hervor, besitzen eine dunkler oder heller rote 
Fiirbung (Naeyus flammeus), erreichen manchma1 eine schr grosse Aus­
dehnung in die Breite und sind haufig angehoren (Naevi vascuIosi). 
Mikroskopisch findet man dicht gedrangte Gefasschen, mit auffallig 
dicker, zellenreicher Wandung, welche Ieicht mit Driisengangen ver­
wechselt werden konnten. Sie sitzen gern urn Baarbiilge, Knaueldriisen 
herum, aber auch im Panniculus adiposus, wo man oft Bilder erhaIt, 
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die dafiir sprechen, dass die Gefasse der Geschwulst aus einer Um­
bildung der normalen Kapillaren hervorgehen, unter welcher allmahlich 
das Fett zum Schwund gebracht wird. Viel seltener sind die auf 
einer N eubildung grosserer weiter Blutraume beruhenden sogenannten 
kavernosen' Tumoren, welche meistens yom Panniculus adiposus 
ausgehen. 

Ebenso selten sind die von den Lymphgefassen ausgehenden Ge­
schwiilste (Ly mph a ngi 0 m e), welche bald als einfache Erweiterungen 
dieser Gefasse, bald als kavernose oder als zystische Bildungen er­
scheinen. Die letzten haben ihren Lieblingssitz am Halse (sog. Hy­
gromata colli), wo sie angeboren vorkommen. 

Diese lympatischen Zysten k6nnten mit anderen zystischen Bil­
dungen verwechselt werden, welche im subkutanen (und noch tiefer im 
intermuskularen und selbst dem parostalen) Gewebe vorkommen und 
wie jene eine helle, wasserige, manchmal freilich auch eine dickliche, 
selbst honigartige (Meliceris), sehr eiweissreiche Fliissigkeit enthalten. 
Es gehoren hierher zunachst die durch Ausdehnung normaler odeI' 
neugebildeter Schleimbeutel entstandenen Hygrome, von welchen eines 
del' bekanntesten das Hygroma praepatellare ist. Es sind dies Hohien 
im Bindegewebe, ohne schade Begrenz,ung,. nicht immer einfach, sondern 
mit Ausbuchtungen versehen und von bindegewebigen Scheidewanden 
und Balken durchzogen oder mit vorspringenden Leisten besetzt. 

Eine andere Form sind die Ganglien oder Ueberbeine, welche 
meistens an der Mittelhand und dem Mittelfusse vorkommen und mit 
den Sehnenscheiden, Synovialsacken der Gelenke, Schleimbeuteln zu­
sammenhiingen, aus welchen sie durch divertikelartige Ausstiilpung 
hervorgehen. Durch Eindickung des Sekretes entstehen gerade hier die 
sog. Meliceriszysten, Honigzysten. Durch zottenformige Wucherungen 
an den Wandungen und Abschniirung derselben konnen kleine, meist 
fiache, Reiskornern oder Birnkernen ahnliche, grauweisse freie Korper 
entstehen, welche man oft in sehr grosser Zahl vorfindet; die Mehrzahl 
dieser Corpora oryzoidea besteht aber aus Fibrin, welches von einigen 
Untersuchern als Exsudat, von anderen als umgewandeltes Gewebe an­
gesehen wird. Der grosste Teil dieser Bildungen gehOrt in das Gebiet 
der tuberkulosen Erkrankungen. 

4. Die teratoiden Geschwiilste sind an der Haut und dem Unter­
hautgewebe durch die Dermoidzysten vertreten, das sind in der Hegel 
walnuss- bis hiihnereigrosse Geschwiilste mit einem dickeren ausseren 
Balg und einem weich en, schmierigen, fettigen, gelblichen Inhalt, welcher 
grosstenteils aus Fett, Oholesterin, Epidermiszellen usw. besteht, in dem 
sich aber auch Haare finden konnen. Die Wand zeigt aIle Bestandteile 
der ausseren Haut: dicke Epidermis mit regelmassiger Schichtung, sehr 
gefassreiche Kutis (haufig mit schonen Papillen), Haare und Talgdriisen, 
freilich nicht immer gleichmassig am ganzen Umfange, l,.sondern oft auf 
klein ere oder grossere Stellen beschrankt. Es ist also das ganze Haut­
organ hier neugebildet: der Inhalt der Zyste ist nur die angehiiufte A b­
sonderung der Talgdriisen nebst den abgestossenen Oberhautzellen. Die 
Absonderung von Talg iiberwiegt (umgekehrt wie bei den Atheromen) iiber 
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die Epithelabschilferung und deshalb kann man grossere Sacke, welche 
iiberwiegend mit Talg odeI' honigartigem Schmeer gefiillt sind, in der 
Regel fiir Dermoide ansehen. N ur bei jener Form der Dermoide, bei 
welcher bloss Papillarkorper und Epidermis gebildet ist (Epidermoide), 
ist der Inhalt auch nur aus verhornten Zellen gebildet. Die mikroskopi­
sche Untersuchung der Wand an Schnitten wird leicht Auskunft iiber 
ihre Natur geben. An den Dermoiden kann man zuweilen an Stelle des 
Epithels ein zahlreiche Riesenzellen enthaltendes Granulationsgewebe 
sehen, dessen Entstehung wohl wesentlich auf traumatische Einwirkungen 
zuriickzufiihren ist, da man in demselben, besonders wo Riesenzellen 
liegen, Haare antrifft, die von der Hoble aus in die Wand gewachsen sind. 

Da Dermoide der Haut schon bei Neugeborenen vorkommen, (z. B . 
.an der Gegend der grossen Fontanelle), so miissen sie bei der fotalen 
Entwicklung angelegt sein. 

5. Rlickgallgige Veralltlernllgeu del' Rant. Eine A trophie der 
Haut mit Abnahme der Elastizitat, Verkleinerung der Papillen, zuweilen 
hyaliner U mwandlung der Bindegcwebsbiindel tritt als senile Erschei­
nung im regelmassigen Verlauf der Lebensvorgange auf. An del' be­
haarten Kopfhaut ist die Atrophie mit einem Schwund der Haare ver­
bunden, welcher indessen bekanntermassen schon sehr friihzeitig sich 
einstellen kann. Pal'tielle Atrophien konnen aus verschiedenen Ur­
sachen, Druck von aussen, Druck von innen her, chronischen Ent­
ziindungen usw. entstehen. 

Bei chronischen Ernahrungsstorungen wird das Unterhautfett­
gewebe mehr oder weniger stark atrophisch. Da es sich dabei 
wesentlich urn Schwund des in den Zellen enthaltenen Fettes handelt, 
so tritt das weisslich graue Zwischengewebe mit zunehrnender A b­
magerung immer deutlicher hervor, die einzelnen Fettraubchen sind 
scharf von einander getrennt, ja liegen oft weit auseinander und haben 
eine dunklere, gesiittigt gelbe Farbe, die von den kleinen Resten der 
Fettropfen herriihrt, welche selbst unter dem Mikroskop noch deutlich 
eine gelbliche Fal'bung zeigen. 

Volliges Absterben, Nekl'ose der Haut kann aus vel'schiedenen 
Ul'sachen hervorgehen und in verschiedenen Formen in die Erscheinung 
treten. Die gewohnlichen Formen sind der feu chte Brand (Gan­
gl'aena humida), meist kurzweg Gangriin genannt, und der trockene 
Brand (M umifikation). Beide kommen haufig nebeneinander vor, 
sind also nur verschiedene Unterarten desselben Vorganges, des ort­
lichen A bsterbens. Ob die eine oder die andere Form auftritt, hiingt 
wesentlich davon ab, ob die abgestorbenen Teile eintrocknen konnen 
Dder nicht. Wo die Oberhaut odeI' doch ihre Hornschicht entfernt ist 
und sonst die Verhaltnisse giinstig sind (grosse Oberfiiiche, kleine Masse), 
entsteht die Mumifikation, eine einfache Eintrocknung del' Gewebe, wo 
dagegen die abgestorbenen Teile feucht bleiben, entsteht die Gangran, 
welche nichts anderes ist, als eine Zel'setzung del' abgestorbenen Ge­
websteile unter der Einwirkung von Faulnisorganismen, welche nul' 
von geli:isten Stoffen ihre Nahrung ziehen bnnen. Gelingt es, solche 
Organism en fernzuhalten, so bleibt auch in feuchten abgestorbenen 
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Korperteilen die GangTan aus. Dem Eintritt der Gangran geht nicht 
selten eine Eiterung voraus, in jedem Falle findet man am Rande der 
gangranosen A bschnitte eiterig infiltrierte Partien. Wenn die N ekrose 
zum Stillstand gekommen ist, wird durch die Eiterung in der Um­
gebung eine allmahlich immer vollsUindigere Abtrennung der toten von 
den lebendigen Teilen bewirkt (demarkierende, sequestrierende Eiterung), 
bei der MumiDkation so gut wie bei der Gangran. 

Die mumifizierten Teile sind in eine derbe, schwarzliche oder 
schwarzbraune Masse verwandelt, die in nieht zu dick en Schichten 
durchscheinend ist und braunlich aussieht, die gangranosen dagegen 
bilden eine weiche schmierige, missfarbig griinliche oder rotbraune 
Masse, aus der eine triibe, stinkende Fliissigkeit auslauft, auf welcher 
zahlreiche Fettaugen schwimmen. Diese Brandjauche nimmt nach 
Vi rch 0 w auf Zusatz von Salpetersaure eine rosige Farbung an. Mikro­
skopisch sieht man in derselben kornige Detritusmassen, viel Fett in 
fliissigem und kristallinischem Zustande (Fettsaurenadeln), Kristalle von 
Leucin (kugelformig), Tyrosin (nadelformig, in Garbenform angeordnet), 
phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia (Sargdeckelform) und endlich 
zahllose, zum Teil sich bewegende Spaltpilze von den verschiedensten 
Formen und Grossen. Verschieden gefarbte Deekglastrockenpraparate 
sind vorziiglich geeignet, um sowohl die Menge der vorhandenen 
Organismen, als auch ihre verschiedenen Formen festzustellen. Das 
gungranose Gewebe gibt keine Rernfarbung mehr, wahrencl in dem 
mumillzierten die Rerne noch farbbar sind. In diesem sind aucb die 
elastischen Fasern noch farbbar, wiihrend diese in den gangriinosen 
Teilen ihre Farbbarkeit verlieren. 

Die noch nieht gangranos gewordenen Teile sind dureh ein triibes, 
mattes A ussehen und dureb eine naeh der Dauer des Zustandes mehr 
oder weniger starke Imbibition mit Blutfarbstoff ausgezeichnet. 

Bei der gangranosen Phlegm one und dem an ausgedehnte 
Quetschungen von Weichteilen sieh unsehliessenden traumatiseben 
Brande (siehe auch bei Entziindung, Gasbrand uSW. S. 56) entstebt 
hauptsaehlieh feuehter Brand, obwobl aueh dabei dureh die subkutane 
Eiterung unterminierte Hautstiieke wenigstens teilweise mumifizieren 
kiinnen, bei dem Druekbrand (Decubitus), weleber besonders iiber 
dem Kreuzbein, aber auch an den Fersen, den Knocheln, den 
Troehanteren, liber der Crista ilei IlSW. entsteht, bei dem Fro s t bran d e 
(Congelatio) und dem Greisen bran de (Gangraena senilis), welche 
beide vorzugsweise die Zehen, Fiisse, vielleieht aueh den Untersehenkel, 
seltener die Finger oder andere Rorperspitzen betrefi'en, desgleiehen bei 
dem emboliseben Brande, weleher wiederum hauptsiiehlieh an der 
unteren Extremitat vorkommt, Dnden sich meistens Mumifikation und 
Gangran nebeneinander, bald mehr die eine, bald mehr die andere. 
Dasselbe gilt fUr den Brand, weleher auch sehon bei jlingeren Mem,ehen 
im Ansehluss an Diabetes entsteht. 

Bei dem embolisehen Brande steckt der Embolus in der Hegel an 
del' Teilungsstelle del' Poplitaa und man hat daruuf zu aehten, dass 
nach del' Peripherie sieh frischere Gerinnsel anzuschliessen pflegen; bei 
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der senilen und diabetischen Gangran liegt in der Verdickung und 
Verkalkung der Arterienwandungen und in der dadurch gegebenen Be­
eintrachtigung der Lichtung und der Kontraktilitat die Hauptursache 
fur die N ekrose. Nicht selten geht diese von kleinen, peri pherisehen 
Verwundungen aus, welche unter Mitwirkung der durch die Gefass­
veranderungen gegebenen Pradisposition eine Entzundung erzeugen, die 
einen fortschreitenden brandigen Charakter annimmt. In allen Fallen 
von solchem sogenannten spontanen Brand miissen die entsprechenden 
Gefiisse spater genau untersucht werden. 

Eine besondere SteHung nimmt der an gewissen Orten endemische, 
sonst meist nur bei sehr heruntergekommenen Individuen, besonders 
Kindern auftretende Was s er k re b s (N 0 m a) ein, welcher vorzugsweise 
an den Wangen und anstossenden Teilen vorkommt und diese in eine 
schwarzlichbraune, weiche, libelriechende Masse verwandelt, welche meist 
scharf umgrenzt ist und in deren Umgebung nur geringe entziindliche 
Veranderungen (meistens eine Infiltration mit auffallig grossen Zellen) 
zu sehen sind. Sowohl in dem nekrotischen wie am Rande des nicht 
nekrotischen Gewebes finden sich Buschel feinster sehr langer Bazillen 
(fusiforme Bazillen) und neben ihnen bis in das lebende Gewebe hinein­
reichend Spirochiiten. 

Als weissen Brand (Gangraella alba) hat man eine Nekrose 
der Haut bezeichnet, welche sich bei starker A usdehnung derselben, 
z. B. liber Geschwiilsten, bei Oedem (besonders an den Geschlechts­
teilen), dann aber auch bei Verbrennungen zuweilen findet und bei 
welcher die Kutis in eine weisse, zerreibliche Masse verwandelt isL 
Hier fehlt infolge der vorhergehenden Anamie der Blutfarbstoff. Man 
farbe Schnitte mit kernfarbenden Mitteln; an den nekrotischen Teilen 
werden die Kerne keinen Farbstoff ann ehmen, sondern ungefarbt bleiben. 

Von allen seither betrachteten Brandformen, welehe das Gemein­
same haben, dass sie durch Ernahrungsstorungen herbeigefiihrt werden, 
ist der sogen. Hospitalbrand (Gangraena nosocomialis) ver­
schieden, der als eine infektiose Wundkrankheit erscheint. Die von 
ihm ergriffenen Wunden zeigen eine graue, anfanglich oft trockene 
spider meist schmierige Oberfiache, von der die graue Masse nur zum 
Teil entfernt werden kann, da das Gewebe selbst sich in diesel be um­
gewandelt hat -- friiher sogenannte Wunddiphtherie. Es gibt, wenn 
auch selten, eine echte Wunddiphtherie, d. h. eine durch Diphtherie­
bazillen erzeugte Wundkrankheit, allein diese hat mit dem Hospitalbrand 
nichts zu tun. Die grauen, bei diesem sich bildenden Massen bestehen 
aus nekrotischem Granulationsgewebe, dessen Kerne nicht mehr farbbar 
sind (Koagulationsnekrose) und welches eine fibrinoide Umwandlung er­
litten hat, aus Exsudatfibrin und zahllosen Organismen, liber deren Be­
deutung noch weitere Untersuchungen vonnoten sind. N euerdings ist 
er der Noma zugerechnet und auf bestimmte anaerobe Bakterien be­
zogen worden (Matzenauer). 

Die Nekrosen, welche an pathologischen Gebilden der Haut ent­
stehen konnen, sind bei diesen schon erwahnt worden. Sie sind die 
Hauptursache fiir Geschwursbildungen an der Haut. 
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Die Gesch wiire der Raut sind entweder flache (einfache) odeI' 
Hohlgeschwure (mit enger Oeffnung), von denen man wieder die 
sinuosen Geschwure mit unterminierten Randern und die Fistel­
geschwiire unterscheiden kann, bei welchen das Geschwiir nul' in 
einer Richtung sich entwickelt hat, so dass ein engerer odeI' weiterer 
geschwiiriger Kanal entstanden ist. Am haufigsten findet man diese bei 
Knochen- und Gelenkkrankheiten, infolge des Durchbrachs del' Eiter­
massen nach aussen (Fig. 11), aber auch bei Erkrankungen seroser 
Rahlen (ebenfalls nach Durchbruch von Exsudaten) und schleimhautiger 
Kanale, meist durch perforierende Gesehwiirsbildung; man nennt sie in 
diesen Fallen perforierend e 
Fisteln. Dienen die Fistel- F" 11 19. . 
gange zur Entleerung von Se-
kreten, so sind es Sekret­
fisteln Cfranen-, Speichel-, 
Rarnfisteln). Je naeh del' Be­
schaffenheit der im Grande 
der Geseh wiire sitzenden 
Fleisehwarzehen (Granulatio­
nen) unterseheidet man atoni­
sehe Geschwiire mit kleinen, 
blassen Granulationen und 
fungose Geschwiire mit stark 
gewueherten Granulationen, 
welche meist tuberkulose sind; 
durch schnelle Umwandlung 
del' Granulationen in ein der­
bes festes Bindegewebe ent­
steht das indurierte Ge­
schwiir, wiihrend umgekehrt 
durch schnell fortschreitenden 
nckrotischen Zerfall das ph a­
gedanische, gangranose 
Geschwiir ausgezeichnet ist. TuberkulOses fistulOses Hautgesehwllr. Sehwaehe Vergr. 
°B' h . h '.. d Die MUndullg liegt nicht im Schnitt. e das Oberflachen· eJ c ronJsc en smuosen un epithel der Haut, bei e' Epithelauskleidung des Fistelganges, 
fistulosen Gesehwiiren, wie sie bei t Tuberkel. 

besonders in der Umgebung 
tuberkuloser Gelenke vorkommen, kann eine wenigstens partielle Ueber­
hautung der Geschwiirsoberflache (Fig. 11) und schliesslich sogar eine 
Krebsbildung zustande kommen. 

Da die Mehrzahl del' Geschwiire schon vorher erwahnt wurde, so 
bleiben bier nur noch wenige Formen zu nennen iibrig. Das Dnter­
s c hen k e I g esc h w ii I' (Ulcus cruris) ist ein ausgesprochen atonisches 
Geschwiir, mit dicken, kallosen Randem, meist ohne jede Neigung zur 
Vernarbung, mit chronisch entziindeter verharteter Umgebung und eben­
solchem Grunde. Sehr haufig sieht man neben noch offenen Geschwiiren 
Narben von solchen, welche sich in del' Regel durch ihre braunliche 
Pigmentierung auszeichnen. Die Geschwiirc konnen eine grosse Flachen-
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ausdehnung sowohl in der Langs- wie in der Querrichtung erreichen, 
so dass selbst der grosste Teil des Unterschenkels von ihnen einge­
nommen wird. Nach der Tiefe zu wird ihrem Vordringen bald durch 
die Tibia Halt geboten, welche sehr haufig eine umschriebene ossifizie­
rende Periostitis zeigt, aber auch in den Zerstorungsprozess mit hinein­
gezogen werden kann, so dass eine oberflachliche Nekrose oder selbst 
eine Osteomyelitis entsteht. An mikroskopischen Schnitten durch den 
Rand der Geschwiire sieht man nicht selten grossere oder klein ere 
zapfenfOrmig in die Tiefe reichende Epithelwucherungen. Das schwielige 
Gewebe im Grunde der Geschwiire ist sehr reich an Mastzellen. 

1m Gegensatz zu den Unterscbenkelgeschwiiren ist das Schanker­
geschwiir, der friiher sog. weiche Schanker, welches besonders an 
der Haut der Geschlecbtsteile und ihrer Umgebung vorkommt, durch 
seine rasche Entstehung und Vergrosserung ausgezeichnet. Das Geschwiir 
hat einen zackigen, scharf abgeschnittenen oder auch unterminierten 
Rand mit stark geroteter Umgebung und einen gelben speckigen Grund. 
Mikroskopisch erscheinen Rand und Grund stark infiltriert mit Zellen, 
welche teils vergrosserte Gewebszellen, teils Leukozyten sind; die 
oberste Gewebsschicht ist nekrotisch. 1m Gewebe liegen Ziige von 
hintereinander gereihten kurzen Bazillen (Streptobazillen). Zu dem 
Schanker gesellt sich gerne eine eiterige Entziindung der regionaren 
Lymphknoten (Schankerbubonen), man darf deshalb nicht unterlassen, 
gegebenen Falles diese Lymphknoten zu untersuchen. 

Von anderen Geschwiiren seien nur noch erwahnt die varikosen, 
welche iiber Venenerweiterungen sich bilden, die gichtischen, welche 
d urch Durch bruch der Tophi nach aussen entstehen, und die skorbuti­
schen, welche sich durch ihren hamorrbagischen Charakter auszeichnen. 

Als Ausgange der Geschwiire finden wir N arb en, welche durch 
ihre Beschaffenheit zuweilen einen Riickschluss auf die V orgiinge ge­
statten, aus denen sie hervorgegangen sind. So sind Z. B. strahlige, 
wulstige, starke N arb en in der Regel Folgen von ausgedehnten Ver­
brennungen oder Aetzungen; unregelmassig pigmentierte, nierenfi)rmige, 
gliinzende, stellenweise vertiefte bleiben nach syphilitischen Geschwiiren 
zuriick. Die unregelmassigen, bald eingezogenen, bald wulstig vor­
springenden, oft geroteten N arben an der Seite des Halses deuten auf 
tuberkulos-skrofulOse Prozesse hin uSW. Die langlichen, kleinen, quer­
streifigen und silberglanzenden, nur in den tieferen Schichten der Haut 
liegenden und in grosser Zahl besonders am Bauche und an den Ober­
schenkeln befindlichen Streifen (Striae), die friiher sogen. Schwanger­
schafts-N arben von Schwangeren und Puerperen, sind gar keine Narben, 
sondern riihren von einem Auseinanderweichen und einer Parallelrichtung 
der Bindegewebsbiindel der Haut infolge starker Ausdehnung her. Die 
Ausdehnung ist zwar in den meisten Fallen durch Schwangerschaft be­
dingt, kann aber ebensogut durch starken Aszites, durch Anasarka, 
durch Fettanhaufung im Pannikulus uSW. hervorgebracht sein. 

Nicht aIle Hautnarben sind Folgen von Geschwiirsbildung, da auch 
einfache Kontinuitatstrennungen, Wunden aller Art unter Narben­
bildung heilen. 
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Der Beginn des Vernarbungsprozesses ist gegeben durch die Ent­
wicklung eines weichen, roten Gewebes, welches, weil es in Form 
von kleinen Kornchen (Fleischwarzchen) aufzutreten pfiegt, als Granu­
lationsgewebe bezeichnet wird. In diesem sieht man an mikro­
skopischen Schnitten neben .i ungen Kapillaren (die sich durch Sprossung 
vermehren) und haufig, besonders in den oberfliichlichen Schichten, in 
ein feines Fibrinnetz eingeschlossen, dicht gedraogt Iiegende Zellen, 
nnter denen man znnachst zwei morphologisch wie genetisch ver­
schiedene Formen unterscheiden kann: kleine rnnde, mit intensiv farb­
baren, homogenen, mehrfachen oder gekerbten, gelappten Kernen 
versehene 1eukozyten, d. s. ausgewanderte farblose Blntkorperchen, 
und grossere, oft spindelformige oder mehrstrahlige, anch oft mehr­
kernige Zellen mit grossen blaschenformigen, Kernkorperchen ent­
haltenden Kernen (Fibroblasten), welche aus der Wucherung der 
Bindegewebszellen hervorgcgangen sind. Dass solche stattfindet, be­
weiscn die KernteilLlngsfigLlren, welche man nach geeigneter Hartung 
(Flemming, Formol-Muller) Ieicht auffinden kann. Fur die Auffassung 
der gelapptkernigen Hundzellen als Leukozyten ist es nicht unwichtig, 
den Inhalt der Gefasse zu beachten. Besonders in den obersten jungsten 
Schichten des Granulationsgewebes wird man die ganzcn Lumina der 
wei ten Gefasse mit LeLlkozyten von demselben Aussehen wie die im 
Gewebe liegenden kleinen Zellen vollgestopft finden oder doch Stellen 
bemerken, wo Leukozyten in grosserer Menge der Wand der Gefasse 
anliegen, so wie es Cohnheim als Vorstadium des Austritts der 
Leukozyten aus den Gefassen kennen gelehrt hat (Randstellung farb­
loser Blutkorperchen). 

Die sonst noch vorkommenden, z. T. kleincren, z. T. grosseren, 
mit einfachen runden, gut farbbaren Kernen versehenen Rundzellen, 
welche haufig als kleine und grosse Lymphozyten bezeichnet werden, 
sind ihrer Herkunft nach noch nicht genugend bekannt; die grossen 
sind wahrscheinlich Erzeugnisse des Bindegewebes und V orstufen der 
Fibroblasten. Als Quelle aller dieser Zellen werden neuerdings die sog. 
Ad ventitialzellen der Blutgefasse angesehen. In wechselnder Menge 
finden sich auch Plasmazellen sowie }lastzellen, diese besonders in 
alterem Granulationsgewebe. In dicsem treten zwischen den nun 
grossenteils spindelformigen Zellen immer meht Bindegewebsfasern auf, 
welche unter Mithilfe jener grosskernigen, deswegen als Fibroblasten 
bezeichlleten Zellen entstehen. Je alter das Gewebc, um so mehr 
Fasern und um so weniger Zellen und Gefasse enthalt es; in der fertigen 
Narbe finden sich dicht verfiochtene derbe Bindegewebsfibrillenbundel 
mit relativ wenigen und dunnen Zellen und gleichfalls sparlichen Ka­
pillaren. Elastische Fasern treten erst sehr split auf. 

Sehr hiinfig trifft man in dem Granulationsgewebe der Hant vielkernige 
Riesenzellen an, meist gruppenweise gelagert, welche nichts anderes sind 
als Fremdkorper-Riesenzellen, die sich um Teile des Verbandes (Watte­
faden, Gazestuckchen, Nahtfiiden u. a.) gebildet haben. Nicht bei jeder 
Riesenzelle sieht man den Fremdkorper, hat man aber Reihenschnitte, 
so kann man sich iiberzeugen, dass ein Fremdkorper in der Nahe liegt. 



80 Krankheiten del' Haut und des Unterhautgewebes. 

6. Schmarotzer der Rant. Es kommen auf und in der Raut sowohl 
tierische wie pIlanzliche Schmarotzer vor. Von den tierischen wird 
eine kurze Aufzahlung genugen. Neben den nur als einfache Blutsauger 
auftretenden Miicken, Fliegen, Bremsen gibt es eine Fliege (Oestrus ho­
minis), welche gelegentlich ihre Eier in der menschlichen Haut nieder­
legt, wodurch heftige umschriebene Entziindungen (Dasselbeulen) erzeugt 
werden. Unter den Lausen (Pediculus capitis, pubis, vestimentorum) sind 
die beiden ersten dauernde Bewohner der menschlichen Raut, wahrend 
die letzte Sorte wie der gemeine Floh (Pulex irritans), die Wanze (Cimex 
lectularius), die Erntemilbe (Leptus autumnalis), die Zecke (Ixodes ricinus) 
nur der Nahrung wegen den Menschen aufsucht. Die Liiuse ki:innen in­
folge des von ihnen erzeugten J uckens zu mehr oder weniger heftigen 
Ekzemen Veranlassung geben; in diagnostischer Beziehung ist besonders 
bemerkenswert, dass die Exkoriationen und Pusteln, welche von Kleider­
lausen erzeugt werden, unter Bildung charakteristischer Narben heilen, 
welche eine rundliche Gestalt, eine braun pigmentierte Peripherie und ein 
lichtgraues Zentrum erkennen lassen. Durch zahlreiche derartige N arben, 
welche besonders an der Lendengegend und den Schultern, aber auch 
am ganzen Thorax, den oberen Extremitaten und sonstigen bekleideten 
Teilen vorkommen, kann die ganze Raut eine braunliche Pigmentierung 
(Melasma) erhalten, welche nicht mit dem Melasma der Addisonschen 
Krankheit verwechselt werden darf. Die gri:isste Bedeutung haben diese 
Parasiten dadurch, dass sie Infektionserreger (Anophelesmiicke die Ma­
laria, Kleiderlause das Fleckfieber) libertragen konnen. 

Die Raarsackmilbe (Acarus oder Demodex folliculorum) ist ohne 
Bedeutung; ihre behauptete Beziehung zu Krebsen der Raut oder der 
Mamma hat sich nicht erweisen lassen; dagegen erregt die Kratzmilbe 
(Acarus scabiei), welche sich schrage Gange bis in die tiefsten Schichten 
der Epidermis bohrt, in welche die Weibchen auch ihre Eier legen, 
heftiges J ucken (Toxinwirkung) und unter Mithilfe des dadurch ver­
anlassten Kratzens Ekzeme, Exkoriationen, Pusteln. 

Die pflanzlichen Schmarotzer zerfallen in Myzelpilze (Schimmel­
pilze) und Schizomyzeten (Spaltpilze, Bakterien). Die wichtigsten der­
jenigen Bakterien, welche in der Tiefe der Raut nisten, wurden schon 
fruher an geeigneten Stellen erwahnt., es ist aber wichtig, zu wissen, 
dass auch an der Oberflache der Raut, in der Epidermis stets eine 
gewisse Amahl von Bakterien als einfache Saprophyten vorkommt. 
Nachstdem finden sich ebendaselbst Myzelien bildende Pilze, welche 
die Erreger von Rautkrankheiten sind. 

Zur mikroskopischen Untersuchung aller dieser Mikrophyten empfiehlt 
Bizzozero folgende Methoden: 

Die zu untersuchenden Praparate (Epidermis, Haare) werden zum Zwecke del' 
Entfettung fiir einige Stunden in absoluten Alkohol gelegt, dann in Aether gebracht. 
Nach 1 oder 2 'l'agen bringt man sie abermals in Alkohol, in welch em man sie be­
liebig lange aufheben kann. 

1. Auf den Objekttrager bringt man einen Tropfen Essigsaure, mit del' gleichen 
Menge Wasser verdiinnt, odeI' einen Tropfen lOproz. Aetzkalilauge. In den 'l'ropfen 
tragt man einige entfettete Epidermisscbiippchen hinein und lasst sie darin einige 
Minuten lang aufquellen, worauf man ein Deckglas auflegt. 
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2. Man bringt auf den Objekttrager einen Tropfen Glyzerin, leicht gefarbt mit 
Methylenblau. Einige Epidermisscbiippcben werden mit der Nadel darin auseinander 
geriihrt, anch mehrmals hin und her bewegt. Nach einigen Minuten his einer Viertel­
stun de deckt man ein Deckglas auf. 

3. Man bringt auf ein Deckglaschen einen kleinen Tropfen 50proz. Essig­
sauro und tragt die entfetteten Epidermisschiippchen hinein. Nach etwa einer 
Viertelstunde oder mehr, wenn die Schuppen recht aufgequollen sind, breitet man 
sie mittels Nadeln aus, dampft die Essigsaure bei gelinder Ritze ab und fiihrt das 
Glaschen dreimal durch die Flamme. Nun wird gefarbt, am besten mit l\iethylen­
blau, in Wasser abgewaschen, getrocknet, in Damar oder I\anadabalsam einge­
schloss en. 

Nach Unna empfieblt sicb zur Farbung Borax-MethylenbluLl (Burax und Me­
thylenblau je 1,0, Aq. dest. 100,0), kurzes A bspiilen in Spiritus, DitIerenzierung in 
Styron oder Glyzerin-Aethermischung 4-5 Min., Abspiilen in Xylol, Balsam. 

Unter den durch pflanhliche Schmarotzer crzeugten Haut­
krankheiten sind besonders drei zu nennen: 

a) Eine sehr gewohnliche Erkrankung dieser Art ist die Pit y­
riasis versicolor, welche an Brust, Hals oder Rucken, seltener an 
anderen Stellen (an den Extremitaten, im Gesicht), gar nicht an minden 
oder Fussen sich findet und welche man daran erkennt, dass rundliche 
vereinzelte oder zu grosseren unregelmassigen Gru ppen vereinigte braun­
liche Flecken an der Haut vorhanden sind, an welch en zugleich die 
Epidermis eine Absehuppung zeigt. Durch A bkratzen der Epidermis­
schUppchen liisst sich aueh die braune Fiirbung entfernen und dadurch 
diese Veranderung von einer wirklichen Pigmentierung der tieferen 
Epidermislagen (dem Chloasma) leicht unterscheiden. Wenn man die 
Schuppchen mikroskopisch untersucht, erkennt man zwischen den Epi­
dermiszellen sehr kleine rundliche Konidien und vielleicht einzelne wenig 
gegliederte Pilzfiiden (Microsporon furfur). Es gibt verschiedene 
Arten von Mikrosporon, welche an der behaarten Kopfhaut kleine runde 
haarlose Stellen erzeugcn (Mikrosporie). 

b) Der Favus (Erbgrind) kommt vorzugsweise an der behaartcn 
Kopfhaut, doch auch an anderen Stellen VOl' und erscheint in Form 
von muldenformigen (aussen konkaven, nach der Haut zu konvexcn), 
in den oberen Schichten gel ben und klcieartigcn, in den tieferen weiss­
lichen und festeren Borken, welche in einer cntsprechenden Vertiefung 
der Haut gelegen sind und einen eigentiimlichen, pilzigen, moderigen 
Geruch verbreiten. Nach Entfernung der Borken, welche nach K a po s i 
in friiheren Entwickelungsstadien von der Hornschicht der Epidermis 
uberzogen sind, erscheint die Haut mit einer dunnen glanzenden Epi­
dermislage bedeckt oder, nach liingerem Bestande der Erkrankung, ge­
schwurig; in noch spateren Stadien [inden sich narbige Veriinderungen. 
Die durch die Borken hindurchgehenden Haare sind glanzlos, oft wie 
bestiiubt, brechen leicht abo In den Borken findet man mikroskopisch 
in den untersten Lagen zwischen Epidermiszellen aus kurzen Gliedern 
zusa.mmengesetzte, vielfach veriistelte und verfilzte Pilzfaden, welche 
nach oben zu in mehr gestreckte und aus langeren Zellen zusammen­
gesetzte Faden ubergehen, aus welchen sich dann langlich-ovale ge­
kernte Zellen (Konidien) bilden, welche eine grunlich-glanzende dicke 
Membran besitzen und die oberste Schicht zum grossten Teile bilden. 

o rtll, Patho]og.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 6 
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Der Pilz ist als Achorion Schonleinii bezeichnet worden, doch sind 
hei Kulturen, abgesehen von Verunreinigungen mit gewohnlichenSchimmel­
pilzen, verschiedene A.rten gewachsen, so dass es also nicht nur einen; 
sondern mehrere Favuspilze gibt. 

c) Eine dritte Pilzkrankheit ist der sogen. Herpes tonsurans, 
welcher sowohl an den behaarten, wie an den unbehaarten Hautstellen 
erscheint. Am Kopfe erzcugt er runde haarlose Stellen, an denen die 
Raut gewohnlich mit einem weissliehen kornigen Ueberzug versehen 
ist, der aus Epidermiszellen und Pilzsporen besteht. Die Haare sind 
kurz ilber der Haut abgebrochen, aufgefasert, die Pilze sit zen in den 
Zellen der ausseren Wurzelscheide oder des Haarschaftes selbst, sowie 
zwischen den oberflachlichen Epidermiszellen und erscheinen als dichte 
Myzelien, aus langen verastelten Gliedern bestehend, welche durch 
Teilung in Reihen von runden oder viereckigen, kurzen und verhaltnis­
massig breiten Zellen (Konidien) zerfallen (Trichophyton tonsurans). 
In der Peripherie der haarlosen Stellen rinden sich oft Reihen von. 
kleinen Blaschen. 

1m Barte geht die Entwickelung des Pilzes mit heftigen entziind­
lichen Erscheinungen einher (Sycosis parasitaria), es bilden sich 
knotenformige Verdickungen, die ulzerieren konnen, akneartige Ver­
anderungen an den Han,rbalgen. 

Zur Untersuchung der Pilze in den Haaren bringt man Haare in einen Tropfen 
Schwefelsallre, erwarmt ein wenig und tibt nun einen leichten Druck mit dem Deck­
gHischen aus (Aufklopfen, Verschieben), wodllrch die Zcllen des Haares sich von ein­
ander trennen, so dass die zwischen ihncn liegenden Pilze deutlich sichtbar werden. 

An den haarlosen Hautstellen werden durch den Herpes bald 
kreisformig gestellte, nach aussen weiterruckende Blaschen, bald nur 
rote, gleichfalls sich vergrossernde Flecken mit nur wenig erhabenem 
Rande erzeugt; in der Mitte der so gebildeten Scheiben wird die Haut 
schuppig. An den Genitalien und den anstossenden Hautpartien wire! 
durch die Knotchen- und Bliischenform des Herpes das Eczema mar­
gi nat u m erzeugt. 

Derselbe Pilz (aber auch andere) ist ais Ursache von Nagelkrank­
heiten (Onychomykosen) gefunden worden. Die Nagel werden uneben, 
hockerig, rissig, von schmutzig-gelber Farbe, leicht im N agelbette be­
weglich, brockelig und der Flache nach leicht Zll blattern. Zwischen dem 
N agel bette , besonders in den tieferen Sehichten, finden sich die Pilze. 

Zllr Trennung der Zellen und der zwischen ihnen liegenden Pilzc legt man die 
Nagel 3-5 Stun den in 27 proz. Kalilauge, worin sie ganz weich werden. 

Sehr selten sind durch Hefepilze erzeugte Granulome und Ge­
schwure der Baut (Blastomykose), als Todesursache nur ausnahms­
weise in Betracht kommend die Sporotrichose, durch den zu den 
~lucedineen gehiirigen Pilz Sporotrichum hervorgerufen, del' in den ge­
schwiirig zerfallenden Granulomen nachgewiescn und auf Maltoseagar 
gezilchtet werden kann. 

7. Von den epithelialen Allhaugsgebildell der Haut, den Nageln 
nnd Baaren nebst Drusen sind noch einige besondere VeranderungeTh 
zu erwahnen. 
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a) Abnorme Haarbildung kommt haufig auf angeborenen Mutter­
malern (Naevus pilosus) VOl'; sie entwickelt sich zuweilen im spateren 
l~eben bei Frauen im Gesicht an den Bartstellen; angeborene abnorme 
Behaarung in del' Kreuzbeingegend, auf dem Riicken und del' Brust, 
den Extremitaten und selbst an den sonst haarlosen Stellen des Gesichts 
findet sich bei den sogen. Haarmenschen, bei welch en diese Abnormitat 
oft erblich und meist mit Defekt von Zahnen verbunden ist. Eine auf 
die Lenden- und Kreuzbeingegend beschrankte Behaarung muss stets 
den Yerdacht einer verborgenen Spina bifida erwecken. Fehlen del' 
Kopfhaare VOl' del' gewohnlichen Zeit kann auf angeborenen Ver­
hiiltnissen beruhen odeI' durch Erkrankung (Typhus, Syphilis usw.) 
herbeigefiihrt sein. Ein in rundlichen Flecken auftretendes Ausfallen, 
richtiger Abbrechen dicht tiber del' Hautoberflache infolge von eigen­
tlimlicher Ernahrungsstorung del' Haare bildet die Alopecia areata, 
deren Ursache noch nicht sichel' festgestellt ist (parasitar? trophisch ?). 
Eine akute eitrige Entzlindung um die Haarbalge herum mit Nekrose 
dieser und ihrer Umgebung (meistens an Lanugohiirchen) bildet den 
sogen. Furunkel; stehen mehrere Furunkel zusammen (besonders 
haufig am Rilcken), so bilden sie den Karbunkel, an dem nach Ent­
fernung der nekrotischen Pfropfe die tIaut bienenwabenartig durch­
lOchert erscheint (nicht mit dem durch Milzbrand erzeugten Anthrax­
karbunkel zu verwechseln). 

b) An den Nageln finden sich verschiedene Missstaltungen infolge 
von Entzlindung des Nagelbettes, besonders des Nagelfalzes (Paro­
nychia), ferner eine Verdickung, klauenartige Umwandlung des Nagels 
(Onychogryphosis) durch vermehrte Bildung von Zellen am Nagel­
bett. Es erscheint dann meistens der Nagel durch eine blattrige Masse 
von dem N agelbette abgehoben. Eine mehr odeI' weniger vollstandige 
Verdoppelung des N agels, besonders am Daumen, wird zuweilen beob­
achtet, selbst wenn kein doppelter Knochen vorhanden ist. 

c) Die driisigen Anhange del' Haut bieten zahlreiche Verande­
rungen dar, bei welchen Stiirungen der Sekretion eine Hauptrolle spielen. 
Durch eine abnorm reichliche Fettsekretion entsteht die S e b 0 rrh 0 e, 
bei welcher die Haut, besonders die behaarte Kopfhaut, von grauen 
odeI' auch gelblichen und braunen Schuppen und Borken bedeckt ist. 
Nach Hartung seborrhoischer Hautstiicke in Osmiumsaure (Flemming­
scher Losung) odeI' boi nachtraglicher Behandlung in Formol geharteter 
Stucke mit Osmiumsaure odeI' Sudan sieht man an senkrechten Durch­
schnitten die ganze Oberhaut von Fettmassen durchsetzt, welche zum 
Teil innerhalb del' Ze11en liegen. 

Betrachtlich ist die Zahl derjenigen Erkrankungen, welche durch 
Reten,tion des Talgdrusensekretes in den Drtisengangen und den Haar­
taschen erzeugt werden. Die einfachste Form ist del' Mite sseI') 
Com e do, welcher besonders gem in del' Haut del' N ase als kleines 
gelbes Knotchen erscheint, welches durch Druck unter Austreten eines 
gelben, wurmartigen, mit schwarzem Kopfe (Schmutz) versehenen 
Korperchens verschwindet und den erweiterten Haarbalg zuriicklasst. 
Das Wurstchen besteht aus Epithelzellen und Fett und enthiilt haufig 

6* 
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Exemplare des Demodex folliculorum; das Ganze ist eine durch Re­
tention von abgeschilferten Epithelien und von Talgdriisensekret ent­
standene Erweiterung des Haarbalges. Das M i 1i u m, ein etwas grosseres 
(Stecknadelkopf) und nicht mit offener Mundung wie der Mitesser ver­
sehenes, libel' die Haut hervortretendes gelbes Knotchen zeigt eine 
ganz ahnliche Zusammensetzung, hat aber seinen Sitz in den tieferen 
Teilen des Haarbalges oder in dem Ausfiihrungsgang der Talgdriisen, 
aber noch in der Haut selbst. Das A therom endlich stellt die hochste 
Ausbildung dieser Retentionszysten dar. Es bildet erbsen- bis hasel­
nussgrosse, selten gross ere Tumoren, die bald mit einer weichen, brei­
artigen, gelben, gIanzenden, Oholesterinschuppchen enthaltenden Masse, 
bald mit einem festeren, butterartigen odeI' selbst kalkreichen Inhalt 
gefiillt sind, welcher durch eine bindegewebige Membran, den Balg, 
umschlossen wird. Dieser ist gefassarm und enthiilt hiiufig verkalkte 
Stellen. Sobald die Zysten eine gewisse Grosse erreicht· haben, liegen 
sie nicht mehr in der Kutis, sondern treten grosstenteils ganzlich in 
die subkutane Schicht libel'. Del' Inhalt del' Zysten zeigt sich mikro­
skopisch zusammengesetzt aus verhornten Epithelzellen, verfetteten 
Zellen, freien Fettropfchen, Fettkristallen und besonders auch Chole­
sterin. Das Ueberwiegen der Oberhautzellen zeiehnet die Atheromzysten 
VOl' den Dermoidzysten aus, welche mehr Talg enthalten. Es sind in­
dessen nach neueren Untersuchungen viele sogen. A therome, besonders 
die grosseren nicht als Follikularzysten, sondern als aus angeborenen 
Keimabnormitiiten entstandene Dermoide anzusehen, bei welch en der 
Zystenbalg ein dickeres, regelmassig geschichtetes Epithel li ber Haut­
papillen tragt. PJatzt eine s01che Zyste wahrend des Lebens ins Ge­
webe hinein, so tritt der Inhalt aus und es findet sich nun bald eine 
grosse Menge von Fremdkorperriesenzellen ein~ welche als Phagozyten 
cinen Teil der Fremdkorper in ihren Leib aufnehmen. 

Von entziindlichen Veriinderungen, bei welchen gleichfalls 
Sekretionsstlirungen eine Holle spielen, ist die wichtigste eine eitrige 
Entziindung urn die Talgdriisen, die schon mehrfach erwahnte A kn e, 
welche mit Vorliebe am Gesichte vorkommt. 1st sie mit starker Rotung 
und entziindlicher Schwellung der umgebenden Haut verbunden, so nennt 
man sie Acne rosacea, welche ihren Lieblingssitz an der Nase hat; 
geht die Entzundung von den Drlisen del' Barthaare aus, so ist es 
Acne mentagra (Sycosis, welche anatomisch mit der durch Tricho­
phyton erzeugten Sycosis parasitaria ii bereinstimmt). 

Auch der Lupus erythematosus ist eine Entziindung, welche 
sich vorzugsweise an die Hautdriisen, besonders die Talgdriisen an­
schliesst, welche durch Zellwucherung sich vergrossern (auch Milien­
bildung kommt vor), wahrend das Kutisgewebe zellig infiltriert ist und 
die Epidermis abschuppt oder zuweilen auch blasig abgehoben wird. 
Die Erkrankung hat ihren Sitz mit V orliebe im Gesicht, wo sie sich 
von der N ase aus gleichmassig nach beiden Wangen ausbreitet, so dass 
die erkrankte Partie Aehnlichkeit mit der Gestalt eines Scbmetterlings 
hat. Beziehungen zur Tuberkulose werden jetzt wohl allgemein ange­
nom men, aber vielfach wird noch geglaubt, dass die Krankheit durch 
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tuberkulOse Toxine an disponierter Stelle bewirkt werde. Es sind in­
dessen in einzelnen Fallen tuberkelbazillenahnliche Stiibchen mit der 
Antiforminmethode gefunden worden. 

B. Innere Besichtigung. 
Behufs der inneren Besichtigung werden die drei Haupthohlen des Riirpers 

in der Regel der Reihe nach von oben nach unten untersucht, jedoch so, dass die 
Eriiffnung del' Bauchhiihle vor derjenigen del' Brusthohle vorgenommen wird, wahrend 
ihre eigentliche Sektion erst spateI' nachfolgt. Die Kopfhiihlc soil zuerst eroffnet 
werden, damit der so wichtige Blutgcbalt des Gehirns und seiner Haute, welcher 
durch die vorhergehende Durchsclmeidung der grossen Halsgefasse geandert werden 
kiinnte, moglichst un veriindert zur U ntersuchung gelange. Fiir die Gerichtsarzte 
gilt als Regel, dass in allen Fallen, wo ein bestimmter Verdacht in bezug auf die 
Ursacbe des Todes besteht, mit derjenigen Hohle zu beginnen ist, in welcher sich 
die hauptsachlichsten Veranderungen vermuten lassen. Die Eroffnung der Wirbel­
siiule braucht nur dann von den Gerichtsiirzten vorgenommen zu werden, wenn 
irgend erhebliche Befunde erwartet werden kiinnen, und dassel be gilt auch fUr die 
nicht gericbtlichen Scktionen. Wo aber im letzen Falle die Untersuchung des 
Riickenmarks beabsichtigt wird, da tut man gut, sie zu allererst vorzunehmen, weil 
das Umdrehen del' Leichen nach der Sektion des Gehirnes und VOl' del'jenigen der 
Brust· und Bauchhiihlc und das Wiedcmmdrehen zur Sektion der letzteren lastig 
lind das Umdrehen nach der Sektion auch der letzteren ebenfalls mit Unzutraglich­
keiten verbunden ist, ganz abgesehen davon, dass dadul'ch die T;ntersuchung der 
beiden, doch im engsten Zusammenhimge stebenden Organe des Gehirnes und 
Riickenmarkes ganz auseinander gerissen wiirde. Fiir den Gerichtsarzt freilich wird 
slets die Ueberlegung massgebend sein miissen, ob das Umkehren der Leiche vor 
Untersuchung dcr Organe der Brust- und Bauehhiihle nieht mit stiirenden Versehic­
bllDgen der Organe (Stiehoffnungen usw.) verb linden sein wiirde, in welehem Falle 
die ['ntersuehung des Riickenmarkes bis zilletzt aufgesebobcn werden miisste, wobei 
jedoch Zll beachtcn 1st, dass in solchen Fallen in der Regel aueh die Sektion des 
Gehirnes erst auf diejenige der Brust- und Bauchorgane folgen wird. 1m iibrigen 
kann man nach Vollendung der Sektion der Brust- und Bauchhiihle den Wirbel­
kana! auch von vorn her eriiffnen. 

1. Untel'sllchung' des Wirbelkanals. 
em zu dem Riickenrnark zu gelangen, wird die Raut und das 

subkutane Fettgewebe iiber den Dornfortsatzen der Wirbel durch­
schnitten und mit der Muskulatur von den letzteren und den Bogen­
stiicken abprapariert, wobei man Gelegenheit hat 

a) sowohl die Weichteile als auch die vorliegenden Knochen­
teile auf krankhafte Veranderungen (fur den Gerichtsarzt besonders auf 
Briiche der Knochen) zu untersnchen. Die moglichen Veranderungen 
der Weichteile sind bei der H aut schon erortert; die allgemeinen Ver­
anderungen der Wirbelknochen sollen spater im Zusammenhange be­
s prochen werden, es bleiben deshalb fiir jetzt nur die Veranderungen 
zu erwahnen, welche sich ausschliesslich auf die Dornfortsatze oder 
die Wirbelbogen beziehen. Es sind dieses angeborene D ef ek t e de r 
Wirbelbogen, dadurch entstanden, dass diese sich in der Mitte nicht 
erreicht haben, so dass die Proc. spin. und ein grosserer oder geringerer 
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Teil der Bogen fehlen. Dieser Zustand, welcher anf einen oder mehrere 
Wirbel beschrankt sein kann, heisst Spina bifida. Sie findet sich 
bei den Erwachsenen nur an der Lenden- und Sakralwirbelsaule und 
nur in geringer Ausdehnung, in grosserer zuweilen ebenda bei kleinen 
Kindern; am oberen Ende der Wirbelsaule kommt die Spaltbildung 
haufig bei der spater noch kurz zu erwahnenden Missbildung der Akranie 
vor und zwar in verschieden grosser Ausdehnung. Die Spina bifid a ist 
in hoheren Graden immer mit groben Verandenmgen des Marks und 
seiner Haute verbunden, welche gelegentlich bei der Besprechung dieser 
Teile erwahnt werden sollen. 

Es werden nun der Lange nach die Dornfortsatze mit dem nachst anstossenden 
Teile der Bogenstiicke abgetrennt und herausgenommen. Das geschieht am besten 
mit einer gekriimmten Doppelsage (Rhachiotom), deren cines Blatt verstellbar ist, 
so dass man je nach del" Grosse der Leiche den Zwischenraum zwischen den beiden 
Sageblattern kleiner oder grosser machen kann. Die Sageschnitte sollen den Wirbel­
kanal moglichst an der Seite treffen, damit er in moglichst grosser Ausdehnung 
eriiffnet werde und das ltiickenmark nicht in Gefahr komme, von einem Sageblatt 
verletzt zu werden. Ob man tief genug gesagt hat, erkennt man an der Beweglich­
keit der Dornfortsatze. 1st diese an einer Stelle noeh nicht geniigend gross, so 
kann man mit dem Meissel den Rest des noch stehenden Knochens durchschlagen. 
Da der Conus terminalis des Riiekenmarks in der Hohe des 2. Bauchwirbelkorpers 
zu liegen pllcgt, so braucht man nieht den ganzen I{anal nach un ten hin zu eroffnen. 
Sind die Eroffnungsschnitte iiberal! tief genug, so durchschncidet man zwischen 3. 
und 4. Bauchwirbel die hinteren Bander mit dem Knorpelmesser lind zieht nun mit 
einem krummen Haken, den man in den eroffneten Kanal unter den 3. Lendenwirbel· 
bogen einsetzt, oder mit einer kraftigen Zange, mit der man den Dornfortsatz fasst, 
die Wirbelbogcn bis zum Schadel hin abo Ueber die Eroffnung von vorn her werde 
ich bei "Untersllchung der Wirbelsaule von innen" Angaben machen. 

b) Nachdem die nun vorliegende harte Baut (Dura mater 
spinalis), auf ihre Dicke (Durchsichtigkeit), ihre Ausdehnung (Span­
nung), ihre Farbe und ihren Blutgehalt untersucht worden ist, wird sie 
durch einen Langsschnitt vorsichtig geoffnet, wobei in der Regel die 
Arachnoidea, das obere, am Hiickenmark deutlicher als am Gehirn als 
Haut sich darstellende Blatt der Pia mater spinalis mit durchschnitten 
wird. Wenn man aber recht vorsichtig ist, so kann man sie erhalten 
und sich iiberzeugen, dass die Zerebrospinalflussigkeit und nicht minder 
pathologische Ergiisse nicht zwischen Dura und Arachnoidea, sondern 
unter der letzten (subarachnoideal) sich befinden. Sofort nach Eroff­
nung der Dura bzw. Arachnoidea wird ein etwaiger ungehoriger Inhalt, 
namentlich Fliissigkeit (Zerebrospinalfliissigkeit, Blut, Eiter) festgestellt, 
auch wird die Beschaffenheit der weichen Haut (Pia mater) an der 
hinteren Seite (Dicke, A usdehnung, Farbung, Blutgehalt), die Farbe und, 
durch sanftes Heriibergleiten des Fingers, die Konsistenz des R ii ck en­
marks ermittelt. 

Nunmehr fasst man die harte IIaut am unteren Ende, hebt sie mit dem Riicken­
mark, welches man also gar nicht anzufassen braucht und welches so am besten 
vor Druck Ilnd 1\nickung bewabrt wird, in die Hohe, schneidot von unten naeh oben 
ausserhalb des Duralsackes die Nerven durch und trennt endlich Riickenmark und 
Haute muglichst nahe dem Hinterhauptsloch dllrch einen Querschnitt abo Nunmehr 
wird die Dura auch an der vorderen Seite durchschnitten lind die Untersuchllng dor 
Toile von vorn her vorgenommen. Nach Beachtung des Verhaltens der Nerven­
wurzeln wird an einer grosseren Reihe von Querschnitten, welche mit einem ganz 
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seharfen und dunnen, vor jedcm Sclmitte benetzten Messer zu fUhrcn sind, die inn ere 
Beschaffcnheit des IWckenmarkes, und zwar sowohl der weissen Strange, als der 
grauen Substanz fcstgestellt. Einzclne mit trockencm Messer ausgeflihrte Schnittc 
geben tiber den Feuehtigkeitsgehalt des Markes Aufschl uss. Sehliesslich wird noeh 
nachgesehen, ob an don Wirbelkorpcrn oder Zwisehcnbandseheibcn Blutergtisse oder 
Verletzungen bzw. krankhafte Veranderungen aufzufinden sind. 

Bei der Untersuchung des Riickenmarks sind 

a) die allgemeinen Verhaltnisse 
zu beriicksichtigen: Seine Lange betriigt normal im Mittel 44,8 em 
beim .Manne, 41,3 beimWeibe, es misst an der Halsanschwellung 1:-3 
bis 14 mm im frontalen, 9 im sagittalen Durchmesser, an der diinnsten 
Stelle im Dorsalteil entsprechend 10 und 8, an der Lendenanschwel­
lung 12 und 9 mm. Sein Gewicht betriigt 30 g und verhalt sich zu 
dem des Gehirns wie 1 : 48 (A rnold). Fur die Erkennung patholo­
gischer Veranderungen sind besonders wichtig etwaige Farbenver­
schiedenheiten an den Markstrangen, welche freilich gar oft schon 
durch Unebenheitendes Schnittes oder dureh Eigentumliehkeiten der 
Beleuchtung erzeugt werden konnen, weshalb man stets die beiden 
Schnittfiachen betrachten und das Licht von verschiedenen Seiten auf­
fallen lassen muss. Wenngleich auf diese Weise wirkliche Farben­
verschiedenheiten mit ziemlicher Sicherheit erkannt werden konnen, so 
will ich doch gleich hier bemerken, dass die Beurteilung der Bedeutung 
der verschiedenen Farbungen sehr schwierig . ist und dass es selbst 
bei geiibteren Beobachtern vorkommen kann, dass sich bei der mikro­
skopischen Untersuchung die ftir normal gehaltenen Stell en gerade als 
die veriinderten erweisen. Man darf deshalb hier nie die mikroskopische 
U ntersuchung versaumen. Sehr viel besser treten viele Veranderungen 
des Markes infolge entstehender Farbenversehiedenheiten naeh del" 
Hartung in Chromsaure odeI' ehromsauren Salzen hervor, es ist daher 
anzuraten, das Mark in Fallen, wo ausgedehntere Veranderungen er­
wartet werden, bei der Sektion nicht zu sehr zu zerschneiden und es 
alsbald in die genannten Fliissigkeiten oder Formol-MUller einzulegen. 
Die veriinderten Teile sind dann spater in del' Regel an ihrer helleren 
Fiirbung :zu erkennen. 

Was die allgemeinen mikroskopischen Verhaltnisse und 
die Untersuehungsmethoden betrifft, so sollen hier Riiekenmark 
und G ehirn zusammen beriieksiehtigt werden. 

Bei den meisten Erkrankungen des Riiekenmarks wie des Gehirns 
kommen mikroskopisch zweierlei einander entgegengesetzte Verande­
rungen vor, namlich Atrophie und Degeneration der nervosen Bestand­
teile (N ervenfasern und -zellen) und Vermehrung des Grundgewebes, 
wobei das erste das primare, das letzte das sekundare (Vakatwuche­
rung), aber auch umgekehrt jenes durch dieses bedingt sein kann. 
Fur viele Fiille ist schwer zu entscheiden, welche dieser Moglichkeiten 
zutrifIt; bei den sog. sekundaren Degenerationen (Fig. 12) liegt der 
erste Fall vor, an den zweiten darf man denken, wenn das Binde­
gcwebe der Gefasswandungen an der N eubildung hervorragend beteiligt 
oder gleichzeitig eine diffuse Verdickung der weichen Umhiillungshaut 
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vorhanden isL Solche Veranderungen werden im allgemeinen den ent­
zundlichen zugerechnet. Hierbei. handelt es sich also urn eine wirk­
liche Bindegewebsneubildung, die man meistens im Stadium der fibrosen 
Umwandlung, del' Sklerose, der Narbenbildung findet, seltener in Form 
der zelligen Infiltration, hauptsiichlich wahl deswegen, weil es sich um 
ellronisch verlaufende Vorgange zu handeln pflegt, die man erst naeh 
langem Bestand zur Untersuchung erhiilt. Eine wirkliche, von dem 
mesodermalen Gefassbindegewebsapparat ausgehende Bindegewebsneu­
bildung spielt bei den meisten, sowohl diffusen wie umschriebenen 
schwereren Erkrankungen eine Rolle, doch gibt es dane ben auch eine 
Vennehrung der ektodermalen Glia (Gliosis), welche bei den sekundaren 
Degenerationen sowie bei gewissen Erkrankungen des Ependyms sogar 

Fig. 12. 

J(I/s. 

p;$. 

die wesentliche Rolle spielt. 
Makroskopisch sind beide Ver­
iinderungen der Gru ndsu bstanz, 
abgesehen davon, dass sie oft 
gleiehzeitig vorhanden sind, 
nicht sicher zu unterscheiden, 
man kann nur eine Zunahme 
des Grundgewebes iiberhaupt 
feststellen, die nicht einmal 
im mer eine absolute. son­
deI'll auch eine relative' (durch 
blossen Sellwund der einge­
sehlossenen nervosen Destand­
teile) sein kann. Je reichlieher 
und dichter das Grundgewebe 

d ist, um so grauer und derber 
(seltener gallertig) erscheint 
die Stelle, je mehr die dc­
generativen (oder nekroti­
schen) Vorgange uberwiegen, 
um so weicher ist das Ge­
webe und um so mehr hat 

Sekundare Degeneration des RUckenmal'ks, weisse Substanz. . fl k' . I' h 
Schnittpraparat. es eIne ec 19 weIss Ie e, 

n llofmaler Absehnitt mit zahlreiehen Nervendurchsebnitten, 
d degeneriertel' Abschnitt mit ~parliehen Nerven und ver­
dicktem Grundgewebe. Absteigende Degeneration. Khs Klein-

hirnseitenstrang, Ps Pyramidenseitenstrang. 

weisslich-gelbe oder hellgelbe 
Farbe. 

Bei den degenerativen Ver-
anderungen an N ervenfasern 

kann del' Achsenzylinder varikus oder gleiehmassig anschwellen, zerfallen 
oder auch einfach kleiner, atrophisch werden, doch erhalt er sich oft 
auffallig lange, wahrend die Markscheide sehr frLihzeitig wichtige Ver­
anderungen erleidet. Sie kann auch varikos anschwellen, hauptsachlich 
abel' zerfallt sie in kleine Stuckchen, Kurnchen, wodurch einerseits die 
makroskopische weisse Farbe mehr und mehr schwindet, andererseits 
die Entstehung von Gebilden ermoglicht wird, welche fUr die mikro­
skopische Diagnose degenerativer Vorgange von grosster Wichtigkeit 
sind: die sogen. Kornchenkugeln. 
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U eberall, wo degenera­
ti ve V organge an N erven­
fasern statthaben, finden sich 
in mehr oder weniger grosser 
:Menge runde Zellen mit stark 
lichtbrechendenKornchen ge­
[Lillt (Kornchenzellen) oder 
auch nur kugelige, maulbeer­
formig gestaltete Haufen sol­
cher Kornchen (Kornchen­
kugeln), welche aus jenen 
hervorgegangen sind (Fig.I3). 
Sie liegen teils im Gewebe 
zerstreut, teils in denLymph­
scheiden der Gefasse, bei 
umschriebenen Degenera­
tionsherden besonders reich­
lich am Rande und in der 
niichsten Umgebung der 
I-Jerde. Auch die Gefass­
wandzellen selbst sind viel­
fach mit ahnlichen Kornchen 
gefLillt. Es handelt sich, be­

Fig. 13. 

Vom Rande eines Erweichungsherdes iIll Linsenkern. 
}'ris(·.hes Quetscbpraparat. Sehwache Vergr. 

Geflisl'e mit Hinglichen verfett-eten Zellen, verfettete Ganglien­
zellen mit grosser heller Kernstelle, Kl5rnchenkugeln. 

sonders bei den freien Kornchenzellen und -kugeln, weniger urn eine 
i'cttige Degeneration der Zellen, als .vielmehr um eine Phagozytose, 
indem Wanderzellen (grosse ein- und rundkernige Zellen) die Zer-falls­
produkte der Markscheiden der Nerven aufnehmen und mit denselben 
beladen in die Lymphwege eindringen, um sie fortzuschaffen. Das Vor­
kommen karyomitotischer Figuren an solchen Kornchenkugeln beweist 
ihre phagozytare Natur. 

Die Ganglienzellen erleiden 
gleichfalls atrophische Veranderun­
gen, Schwund, Zerfall oder abnorme 
Anordnung der Nissl-Korperchen, 
sie konnen ihre Auslaufer verlieren, 
starr, hyalin werden, erfahren aber 
auch eine braune Pigmentierung, 
eine Verfettung (Fig. 13) und Ver­
kalkung (Fig. 14). 

Bei der Diagnose einer Ver­
fettung muss man vorsichtig sein, da 
diePigmente lipochrome sind, welche 
mit Sudan sich rot farben. Eine Ver­
kalkung findet man besonders hiiufig 
am Rande traumatischer hamorrha­
gischer Erweichungsherde, welche 
ausserdem wie andere mit Blutaus­
tritt verbundene V eranderungen einige 

Fig. 14. 

Verkalkte Ganglienzellen vom Rande eines 
Erweichungsherdes der Gehirnrinrle. 
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Zeit nach dem Eintritt der Blutung kornige, gelbbraune Pigmentklllmpen 
(Hamosiderin), oder Hamatoidinkristalle (oft von machtiger Grosse) ent­
halten. Aber allch ohne dass makroskopisch erkennbare Billtllngen odeI' 
ihre Heste vorhanden waren, kommen amorphe Pigmentmassen bei aller­
hand chronischen Erkrankungen besonders des Gehirns vor, wobei dann 
meistens, wie auch zum Teil hei den groberen Blutherden, dus Pigment 
in Zellen eingeschlossen (Pigmentkornchenzellen) in den perivaskularen 
Lymphraumen sich vorfindet. Auch dieses Pigment ist zum grossenTeil 
Ii pochromer N utur. 

Ausser der Verfettung der Gefasswandzellen kommt auch nocb 
eine mit Verdickung verbundene hyaline (kolloide) Umwandlung del' 
ganzen Gefasswand vor, sowie eine Verkalkung, welche besonders bei 
altenLeuten bis in die Kapillaren hineingehen und selbst schon bei 
der Sektion durch das Gefiihl beim vorsichtigen Hiniiberstreichen mit 
dem Finger iiber die Schnittflache erkannt werden kann. 

Endlich ist noch zu erwahnen, dass bei zahlreichen Degenerationen 
verschiedenster Art rundliche Ktigelchen, welche die Grosse farbloser 
Blutkorperchen erreichen, abel' auch oft kleiner oder grosser sind, in 
dem Gewebe vorkommen, welche wegen ihrer Blaufarbung- bei del' Bc­
handlung mit JodjodkaliumlOsung und Schwefelsaure als Corpora amy­
lacea bezeichnet werden. Ihre Zahl ist wohl zum Teil, aber keineswegs 
ausschliesslich von dem hoheren Alter der Individuen abhiingig. An 
Hamalaunpraparaten sehen sie ganz blassblau aus, mit Jod farben sie 
sich braun. 

Bei dem mikroskopischen Studium del' aufgezahltcn Veranderungen muss 
man sich stets gegenwartig halten, dass besonders an den feineren nervosen Bestand­
teilen friihzeitig kadaverose Veranderungen eintreten,' es ist deshalb flir ein ein­
gehenderes Studium notwendig, recht bald nach dem Tode das Untersuchungsmatcrial 
zu gewinnen. 

Immerhin lassen sich doch sehr viele Veranderungen auch noch langere Zeit 
nach dem Tode und schon an frischen Priiparaten erkennen, welche man in ein­
fachster Weise in del' Art anfertigt, dass man mit del' Schere ein moglichst diinnes 
Schnittchen von del' zu untersuchenden Stelle entnimmt und es ohne Zusatzfliissig­
keit auf dem Objekttrager mit dem Deckglaschen vorsichtig plattdriickt, bis sich die 
Masse zu ciner gleichmassig diinnen Schicht ausgcbreitet hat. Wenn dadurch auch 
die gegenseitige Lage del' einzelnen Bestandteile veralldert wird, so tretcn sie dafiir 
urn so deutlicher hervor, und man kann J{(jrnchenzellen und -kugeln, Pigmen.te, 
veranderte <1efiisse und perivaskulare Lymphraume, degeneriertc Ganglienzellen usw. 
sehr leicht erkennen. Die Corpora amylacea erscheinen als ganz helle Flecken mit 
mattem Glanz; um eine Verw6chselullg mit Myelinkugeln sichel' auszuschliessen, 
macht man ein Deckelglaspraparat und legt dasselbe mit einem 'rropfen J odgummi 
anf einen Objekttrager; es werden dann bald die I\orperchen erst lila, dann immer 
dunkler braunlich gefarbt hervortretcn. Urn etwas grossere Gefiisschen, besonders 
dlejenigen der Marksubstanz, zu untersuchen, lupft man sie mit einer Pinzette aus 
dem Gewebe heraus. 

Die Grundsubstanzveranderungen konnen teilweise auch schon an frischen 
quetsch- oder bessel' Zupfpraparaten in ]{ochsalzlosuIlg erkaollt werden, doch unter­
sucht man sie bessel' ebenso wie die Nervenfasern, bzw. Achsenzylinder an Mazerations­
praparaten, welche man durch vorsichtiges Zerzupfen kleiner Stiickchen, die einige 
'rage in ganz diinner (hellgelber) Miillerscher Fliissigkei t oder in 0,01-0,05 proz. 
Chromsaure oder in 0,1 proz. Ueberosmiumsaure gelegen haben. Die Gliawucherungell 
sind durch ein Filzwerk feinster Faserchen ausgezeichnet, die aber als Gliabestand­
teile nur durch die Farbung an Schnitten von geharteten Praparaten sichel' erkannt 
werden konnen. 
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Solche sind auch flir das Studium der 'I'opographie der pathologischen Ver­
anderungen un bedingt notwendig. 

Zur Hartung empfiehlt Benda folgende Methode: Stucke bis wr Grasse eines 
grossen Hundegehirnes kommen 24-48 Stunden in eine 10proz. Lasung der offizi­
nellen rein en Salpetersilure, damuf ohne Wasehung in Kalibichromat (1 Vol. kal t­
gcsattigter Lasung zu 2 Vol. aq.), nach cinigen Stunden Weehsel der Flilssigkeit, 
deren Ii:onzentration bis auf 1: 1 gesteigert wird. Im Chromat bleiben Gehirn und 
Rilekenmark 8 Tage, am besten im Briitofen. Wenn frische Schnittflachen gleich­
miissige Uelbfarbung zeigen, wassert man aus und bettet dann in Paraffin ein. 

Ausserdem sind Hartung in Miillerscher oder Erlickischer Fliissigkeit sehr ge­
eignet. Man muss recht viel Fliissigkeit nehmen und diese recht oft weehseln. Nach 
einigen Wochen bis Monaten, im W1irmeschrank bei Krirpertemperatur schon nach 
1-2 Woehen, ist die Hartung vollendet. Man kann nunmehr die Stucke vollstandig 
auswassern und dann in Alkohol naehharten oder man bringt sie nach nur f1uch­
tigem Abspiilen in Wasser direkt in Alkobol (im Dunkeln!); letzteres ist flir die 
gleich zu beschreibende Weigertsche Hamatoxylinf1irbung notwendig. Ausgiebigster 
Gebraueh wird in neuerer Zeit von dem Formal gemacht; ieh gebrauche mit Vorliebe 
die Mischung desselben mit Miillerscher Fliissigkeit (Formol-Miiller). 

Zum Schneiden klebt man die Shicke mit f1iissigem Leim oder Zelloidin auf 
Kork auf, besonders wenn es darauf ankommt, auch die DUlehsehnitte der Riieken­
markswurzeln an den Selmitten zu erhalten, oder man bettet in Paraffin ein. Formol­
praparate geben auch mit dem Gefriermikrotom brauehbare Schnitte. Fiir besonders 
weiche Prapante, die man an Gefrierschnitten untersuchen will, ist Gelatine­
einbettullg Zll empfchlen: die in Formal geh1irteten und griindlich ausgewasserten 
Schnitte kommen in eine 12proz., dann in 25prbz. Lasung von Gelatine in 1proz. 
KarbolsaurelOsung flir 4-12 Stunden bei 37 0 C, nach dem Erstarren der Stiicke bei 
7.immertempera,tur Einlegen in lOproz. Formal flir 12-24 Stunden, Wassern, Ge­
frierschneiden. Die Blocke lassen sich in 4 proz. Formol lange aufheben. 

Zum Farben kann man alle maglichen Farbstoffe wahlen: sehr zu cmpfehlen 
ist Nigrosin (ein Anilinfarbstoff), ammoniakalisches Karmin, sowie die van Gieson­
Farbung. Es erseheinen dann die Achsenzylinder, die Zellen und das Grundgewebe 
gefilrbt, nicht oder nur hellgelblich die Markscheiden, so dass die degenerierten Ab­
schnitte durch starkere Fiirbung ausgezeiehnet sind. 

Sehr sehane iibersichtliehe Bilder gibt auch die Weigertsche HamatoxyJin­
met hod e, mittels deren sich die markhaltigen Nervenfasern dunkelblau farben 
lassen, so dass also, umgekehrt wie bci den vorher angegebenen Farbungen, die 
degenerierten Teile um so weniger gefarbt erseheinen, je starker der Sehwund der 
Markseheiden ist. Man bringt die auf Kork geklebten, nicht ausgew1isserten StUcke 
in eine Liisung von neutral em essigsaurem Kupferoxyd (eine gesattigte filtriertc 
Losung dieses Salzes mit gleichem Volumen Wasser verdiillnt) flir 1-2 Tage bei 
35-45 0 C, womuf sie in 80proz. Alkohol aufbewahrt werden kannen. Schnitte 
von diesen Stiicken kommen dann in eine Hamatoxylinliisung (Haem. 1,0, Alkohol 
10,0, Wasser 90,0, gekocht), der man, um ihr sofort volle Farbekraft zu verleihen, 
auf je 100 cem 1 cern kaltgesattigte Liisung von Lithion carbonicum zusetzt. Nach 
zwei Stunden Abspiilen in reichlichem Wasser, Differenzierung in folgender Losung: 
Borax 2, Ferridzyankaliurn (rates Blutlaugensalz) 2,5, Wasser 200,0. Nach im 
Mittel 1 Stunde ist die Differenzierung beendet, was man damn erkennt, dass die 
graue Su bstanz deutlich gelblieh, die weisse schwarz erscheint. Nun spiilt man in 
Wasser gut ab, entwassert in viel Alkohol, hellt in Xylol auf und bettet in Kanada­
balsam ein. 

Eine noch yollstandigere Differenzierung wird durch folgende von Pal an­
gegebene Modifikation erreicht: Hartung in JllIiillerscher ]<'Iiissigkeit, Einlegen der 
Schnitte in nieht zu alte 3/4proz. wasserige HamatoxylinlOsung, die heiss bereitet 
wird und der nach der Abkiihlung etwas Alkohol zugesetzt wird. Vor dem Uc­
brauche fiigt man zu 10 cern H1imatoxylinlosung 3-4 Tropfen gesattigte Lasung 
von Lithion earbonicum hinzu. Nach 5 - 6 Stun den Abspiilen der Schnitte in Wasser, 
dem einige Tropfen Lithionkarbonatlasung zugesetzt wurden. Darauf kommen die 
Sehnitte fUr 15-20 Sekunden in Kalium hypermanganicum (1/4proz. wasserige Lasung), 
bis die graue Substanz gelbbrauulich erseheint. Endlich gelangen die Sehnitte filr 
wenige Sekunden in eine kalt bcreitete LiisUllg aus 1,0 Acid. oo+al. pur., 1,0 Kalium 
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sulfurosum, 200 Ag. dest., in welcher sie sich bis auf die Ncrvenfasern ganz ent­
Lirben. Wascht man die Schnitte nun sorgfaltig in Wasser aus, so kann man noch 
eine Nachfarbung del' Kerne, am besten mit Alaunkarmin oder Pikrokarmin, vor­
nchmen. Will man die Corpora amylacea gefarbt haben, so farbt man in gewohn­
lichem Hamatoxylin nach und wascht in Salzsaure-Alkohol aus. 

Urn recht schnell eine vorlaufige Uebersicht zu gewinnen, hartet man 
flache Absehnitte in Formol-Miiller, sehneidet mit dem Gefriermikrotom, legt die 
Schnitte fUr 24 Stunden in 5proz. KaliumbiehromatlOsung (im Warmeschrank) und 
behandelt sie dann nach Pal. So kann man bereits nach 2 Tagen fUr die Diagnose 
ausreichende Praparate erhalten. Uebrigens kann man auch nach F. M.-I-Iartung 
eingebettete Praparate nach dem Mikrotomieren in ~Um1icher Weise behandeln und 
so Zeit gewinnen. - Noeh schneller erhalt man schone Praparate, wenn man die 
Gefriermikrotomschnitte del' Formol-Miiller-Praparate 1/2-1 Minute odeI' langer in 
2proz. Osmiumsaure legt, dann unmittelbar flir 1 bis mehrere Stunden in eine 
Losung von 1,0 konz. alkohol. lIiimatoxylin und 100,0 2proz, Essigsaure, und dann 
wei tel' behandelt nach P a I. - Endlich kann man besonders bei Strangdegenera­
tionen des Riickenmarkes mit Sudan und Hamatoxylin gam befriedigende Ueber­
sichtspraparate erhalten, die urn so wertvoller sind, als man bei frischereu Erkran­
kungen auch die Kornehenzellcn in prachtvolJer Weise erkennen kann. 

Vorziigliche Bilder erhiilt man naeh C. Koch auf folgende Weise: Gelatineein­
bettung; Farben del' Gefrierschnitte 1/2-1 Stunde in vVeigerts Eisenhamatoxylin, 
\Vassern, Differenzieren in oiner 0,5 prom. Liisung von Kalium hypermanganieum, Ent­
farben in einer Lasung von Kal. sulfuros. 0,5, Acid. oxal. 0,5, A(l- dest, 200,0, 
Uebertragen in starke wasserige Lithion carbonicum-Losung, Wassern in Ag. dest., 
Einsehliessen in Glyzerin-Gelatine. 

Flir frische Degenerationen ist auch die von Marchi angegebene Hartungs­
und Farbungsmethode gecignet. Die Praparate kommen maglichst frisch in Miiller­
sehe Fllissigkeit, die oft zu wechseln ist; nach 4- 5 Tagen werden sie in Stiicke 
von 1 cm Dicke gesehnitten, noeh 8 Tage in Miillerseher Fliissigkeit gelassen, dann 
8-10 Tage in 2 Teile Miillerscher Fliissigkeit und 1 Teil 1proz. Osmiumsaure 
gebracht und dann wie gewohnlieh weiterbehandelt, nur dass man in Glyzerin oder 
Balsam ohne Deekglas untersuchen sol1, damit nicht etwa schwarze Trapfehen de­
gcnerierten ~fyelins fortgesehwemmt werden. 

FUr die Farbung der Markscheiden peripherischer N crven ist die Ben d a sche 
Methode sehr empfehlenswert: 10proz. Formol, Gefrierschnitte, 24 Stunden in 
Bohmersches lIamatoxylin, Differenzierung in W cigerts Boraxferridzyankalium lasung 
(s. Markscheidenfarbung), Wassern, Alk. abs., Karbolxylol, Balsam. Naehfarbung 
mit Sudan, Safranin, Fuchsin, Toiuidin, Methylenblau moglich. 

Zur genaueren Untersuchung del' Gang I i enz ell en a usIa uf er, G 1 i a zelle n 
usw. ist die Golg ische Silbermethode mit del' von Obregia angegebenen Naeh­
behandlung der Schnitte empfehlenswert. Hartung in :Vfiillerscher Fliissigkeit, ohne 
Auswassern in 3!4proz. Losung von Arg. nitr., die nach 112 Stunde erneuert wird. 
Nach 1-2 Wochen Nachhartung in Alkohol von steigender Konzentration. 

Die unter Alkohol gesclmittenen Pr~iparate komrnen direkt in Alkohol-Gold­
chloridlasung (8-10 Tropfen 1proz. Goldehlor. in 10 cern abs. Alk.). Nach 10 bis 
30 Minuten, wenn die Schnitte bei der ]{ontrolle mit sehwacher Vergrosserung 
schwarze Zeichnung auf weissem Grund darbieten, werden sie in Ag. dest. abgespiilt 
und fUr 10-i5 Minuten in eine 10proz. Losung von unterschwefligsaurem Natron 
gebracht, worauf sic tiichtig ausgewaschen werden. J etzt ist die Farbe fixiert und 
man kann nicht nur, was bei der einfachen Goigimethode nieht geht, ein Deckglas 
aufdecken, sondern aueh noeh eine Nachfarbung vornehmen. Die Farbung lasst sich 
erheblieh abkUrzen, wenn man in Formol-Miiller hartet, mit dem Gefriermiluotom 
schneidet und nun die Sehnitte mit Arg. nitr., Goldehlorid usw. behandelt. 

Die Farbung del' Nisslsehen Korperehen im Leibe del' Ganglienzellen gelingt 
an Formol-Miiller-Praparaten mit den verschiedensten Farbstoffen, sowohl an in 
Alkohol naehgeharteten und nach Einbettung gesehnittenen, wie an dirckt mit dem 
Gefriermikrotom behandelten. Sehr empfohlen wird von J u I ius burger Farbung 
(1/2_3/4 Minute) in erwarmter 1 proz. Losung von Neutralrot, Entfarbung in 95proz. 
oder absolutcm Alkohol, Bergamottiil, Balsam; in gleicher Weise kann cine 1 proz. 
wasserige ThioninlO,-ung benutzt werden. 
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Eine vorzilgliehe Farbemethode hir Aehsenzylinder ist die von Bielseh owski 
angegebene. Fixierung in Formol, Gefriersehnitte hir 24 Stunden und langer in 2proz. 
Arg. nitr.-Ijiisung, rasehes Durcbziehen dllfeb Aq. dest., Einlegen in frisch rereitete 
Liisung von 10proz. Arg. nitr. 5 ccm. 40proz. Natronlauge 5 Tropfen, der man 
tropfenweise Ammoniak zusetzt, bis der entstehende Niederschlag sich geliist hat, 
und die man mit 20 ecm Aq. dest. auffilllt. Scbnitte naeh 15 Minuten in Essig­
siiure (5 Tropfen Eisessig auf 20 cem Aq.), bis die braunen Scbnitte gelb werden. 
Iteduktion in 20 proz. Formol, bis keine weissen Wolken mehr aufsteigen. Einlegen 
in Goldliisung (5 gtt 1 proz. Goldchloridliisung auf 10 cem Aq. dest.) etwa 1 Stunde 
(bis zu rotlieh-violetter Farbung), Abspillen in 5proz. Katriumthiosulfatlosung, sorg­
faltiges Auswasehen in Aq. dest., absol. Alk., Xylol, Balsam. Achsenzylinder schwan:, 
Bindegewebe violett, Markscheidcn manehmal rotliell. 

Diese Mcthode eignet sich auch sehr gut, um Bindegewebsfasern schwarz 
zu farben, man muss dann nur nach der Versilberung die Behandlung mit Essigsaure 
fortlassen. 

Die Gliafasern und Aehsenzylinder zugleich fiirbt man nach Mallory 
folgendermassen: 20 lVlinuten bis 1 Stunde in einer mehrere Wochen lang dem 
Sonnenlichte ausgesctztcn und frisch filtriertcn Losung von 10 T. lOproz. Phosphor­
molybdansaure, 1,75 T. Hamatoxylin, 200 T. Aq. dest., 5 T. krist. Karbolsaure; 
Auswaschen in mehrmals zu wecbselndem 50proz. Alkohol 5 -20 Minuten, lmrzes 
Entwassern in absol. Alkohol, Xylol, Balsam. 

Die S t rob e sche Achsenzylinderfarbung, modifiziert von Yam a gi w a, wird sowoll I 
flir peripherisehe Nerven, als aueh zur Gliafarbung empfohlen. Hartung in M. Fl., 
abso1. Alk. (mehrmals gewechselt), Vorfarbung mit gesattigter alkoholischer Eosin­
lOsung 2-3 bis 12 Stunden, Farbung 4-6 Btunden oder langer mit konz. wasseriger 
Losung von Anilinblau, Differenzierung in schwach alkalischelll Alkohol, worin die 
Scbnitte braun oder braunrot werden, Wasehen in ArJ. dest., };nt7.iehen des iiber­
flilssigen Anilinblaus in verdilnntcm Alkohol, abs. Alkohol, Origanumol, worin die 
Sdmittc wieder etwas blau werden, Balsam. 

Eine gute Methode zur ausschliessliehen Farbung del' G I i a f a s e fn ist die 
Mall 0 r y -We i g crt sehe. Hartung kleiner Stilekehen in 10 proz. Formal 4 Tage, in 
gesattigter wasserigcr PikrinsaurelOsung 4 Tage, in 5 proz. doppeltehromsaurem Am­
monium 4-7 Tage (im WarmesehranJi:, 4 Wochen bei Zimmertemperatur), Alkohol, 
Zelloidin. Die Sehnitte werden nach der Wei gertschen Fibrinfarbemethode (S. 2G) 
wciterbehandelt, nur nimmt man Aniliniil und Xylol zu gleichen Teilen. Aueh hier 
kann man ein abgekiirztes Verfahren anwenden: Formol·Milller, Gefriersehnitte 12 
bis 24 Stunden in Pikrinsaure, filr ehenso lange unmittelbar in Bichromat (Briit­
of en), weiter nach Weigert. }~ndlich hat neuerdings Mallory statt der Wcigert­
sehen Fibrinfiirbllng die folgende cmpfohlen: Hamatoxylin 0,1 g, Phosphorwolfram­
saure (von E. Mer c k, Darmstadt) in 1 proz. wasseriger Liisung 100 ccm. Hamato­
xylin wird in wenig heissem Wasser geliist und naeh dem Erkalten der Saure zu' 
gesetzt; die Losung ist naeh wenigen lVlinuten zum Gebrauch fertig und monatelang 
haltbar, wenn sic nieht zu sehr dem Lichte ausgesetzt ist. Eine leicMe Vorfarbung 
nach van G i e son ist geeignet, die Gcgensatze zwischen (fanglienzellenfortslitzen und 
Gliafasern noeh deutlieher zu machen. Kach Wi m mer soil man in Alkohol hiirten, 
in Paraffin einbctten, die entparaffinierten Sclmitte in die miabeize legen und die 
Reduktion in 1 proz. ResorzinHisung bci Blutwarme vornehmen. 

Eine von Ben d a angegebene Methode zur Ciliafarbung ist bei "Hypophyse" 
angegeben. 

Filr peripherische :'\ erven empfiehlt D iir e k folgende Behandlung: Formol­
~hiller, Zelloidinschnitte, 24-48 Stunden in zur Halfte mit dest. Wasser verdilnnte. 
kaltgesiittigte Losung von Cuprum aceticum, kurzes Ahspiilcn in 70proz. Alkohol, 
24 Stunden in eine Farbe, welche aus Liquor ferri sesquichlor. (Pharm. germ. IV) 
(frisch 4 Teile mit 96 Tcilen A q. dest. gemiseht) und Hamatoxylin (1 proz. mit absol. 
Alkohol bereitete Liisung) zu gleichen Teilen unmittelhar vor dem Gebrauchc ge­
mischt, kurzes Abspiilen in Wasser, Differenzierung in rotem Blutlaugensalz 2,5 g, 
Borax 2,0 g, Aq. dest. 100 cern. GeHirbt sind Kerne, Chromatingeriist, Neurokeratin­
gerilst, Tigroidstrukturen, elastisehe und Diir ck sehe Fasern (telegraphendrahtahn­
liehe); wenn diese ganz scharf und dunkel geHirbt sind, dann ist die Farbung gut. 
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b) Die einzelnen Erkrankungen. 

Was nun die besonderen Erkrankungen c1er einzelnen oben ge­
nannten Teile angeht, so stimmen sie im grossen und ganzen mit 
c1enjenigen c1es Gehirns und seiner Hiiute iiberein, es wird c1eshalb 
wegen der Einzelheiten auf spater verwiesen. 

1. Die Dura mater spinalis ist insofern sehr wesentlieh von 
der zerebralen verschieclen, als sie nicht wie diese zugleich auch Periost 
ist. Es fehlen deshalb auch bei'ihr die dort so haufigen ossifizierenden 
Entzundungen. Sonst kommen sowohl externe wie interne Entziindungen 
von verschiedener Natur vor; nur die Pachymeningitis into haem. ist, 
besonders in ihren Mheren Stadien (Hiimatom), bedeutend viel seltener. 
Ebenso sind uberhaupt Blutungen, wegen der geschtitzten Lage, seltener. 
Haufiger dagegen als an der Dura cerebralis sind interne chronische 
Entzundungen, welche mit der Bildung kleinster, Tuberkeln sehr iihn­
licher, fibroser Knotchen einhergehen. Durch Verkalkung entstehen 
kleine Sandkiirner (Pachymeningitis arenosa). Diese Entzundung 
sitzt am hiiufigsten im Zervikalteil, wo in seltenen Fallen die Dura mit 
c1el' Pia verwiichst, indem beide zugleich zu einer derben schwartigen 
:Masse sich verdicken (Pachym. cervicalis hypertrophica), welche 
illl Mark c1urch KOlllpression ausgedehnte sekunclare StOrtmgen erzeugen 
kann. Diese Veranderung muss stets Syphilisverdacht erwecken, kann 
aber auch durch echte Gummibilclung inre syphilitische Natur erkennen 
lassen. Eine tuberkulose Erkrankung findet sich an der Dura mater 
spin. nicht selten bei der tuberkulOsen Wirbelkaries. Zunachst ent­
steht durch Uebergreifen des Prozesses auf die Dura eine Pachymenin­
gitis externa tuberculosa, wodurch eiile kasige Masse zwischen Dura 
und Knochen sich bildet. Die Dura ist hyperamisch, verdickt, aussen 
oft mit warzigen, im Zentrum haufig kasigen Wucherungen besetzt. 
An ihrer inneren Oberfiiiche findet man bald nur eine vaskularisierte 
~ eOlllembran, bald Tuberkel in einer solchen. K 0 c h sehe Bazillen fehlen 
auch hier nicht. Die mikroskopische Untersuchung geschieht nach den 
bekannten Methoden. Sehr viel seltener sind gummose Entziin­
dun g e n der Dura spinalis. 

2. Die Pia mater spinalis zeigt ahnliche entzundliche Prozesse 
wie die eerebralis, nur dass diese seltener primal' sind. Eitel'ige und 
tubel'kulose Meningitis (letztere fast in allen Fallen) schliessen sieh an 
die gleiehen Affektionen der Gehirnbasis an; die eiterige Entziindung 
setzt sieh auf die Nerven bis zu den Spinalganglien fort, ja es kann 
eine epidurale Eiterung sieh hinzugesellen. Haufiger als am Gehirn ist 

. die Arachnitis ossifieans, welehe mit der Bildung kleiner, nach 
aussen glatter, nach innen zackiger Knochenplattchen einhergeht. Die 
venosen Gefiisse der Haut sind infolge der gewijhnlichen Lagerung der 
Leiehen an der hinter en Seite und an den unteren Partien in der Regel 
dureh Hypostase starker gefullt als an den ubrigen Teilen. 

In neuerer Zeit hat die Untersuchung der Zerebrospinalflussig­
keit, die dureh Lumbalpunktion vom Lebenden genommen wurde, eine 
grosse Bedeutung erlangt, nicht nur, weil man an ihr die Wasser-
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m annsche Syphilisreaktion anstellen, weil der Ei weissgehalt Auf­
schlUsse geben kann, sondern auch weil Art und Menge der in ihr 
enthaltenen Zellen nach Kraukheiten wechseln. Besonders wichtig ist, 
class bei eitriger Entziindung der Pia mater Leukozyten, bei tuberkuloscn. 
und syphilitischen Erkrankungen (einschliesslich der progrcssi venParalyse) 
Lymphozyten in vermehrter Menge vorhanden sind. 

3. Eine ahnIiche Uebereinstimmung in bezug auf die vorkommenden 
pathologischen Veranderungen, wie sic zwischen den Hauten besteht, 
besteht auch zwischen dem Gehirne und dem Riickenmark selbst, 
mit derselben Einschrankung, dass primare Affektioncn uberhaupt im 
~Iarke seltener sind, ganz besonders aber die Erweichungsv(}rgangp, 
was wohl mit der, einen Kollateralkreislau f leichter ermoglichenden 
Gefasseinrichtung zusammenhangt. 

So kommen also vor Hamorrhagien, Entziind ungen OIyelitis), loka­
lisierte Tuberkulose (sog. Solitartuberkel, oft mit deutlich geschichtetem 
Bau), Gliome ulld andere Geschwiilstc, Erweichungen verschiedener Art, 
wie sie beim Gehirn gcnauer erortert werden soUen. Die Erweichungen 
tr·eten meist infolge von Entziindung oder Kompression ein, doch gibt 
cs auch aniimische und kachektische Degenerationcn. Eine besonclcre 
Eigentiimlie~keit bildcn die sekundiiren Degenerationen, welehe 
sieh im Riickenmark im Ansehluse an gewisse Gehirnstorungen oder 
auch an umsehriebene Veranderungen des }Iarkes selbst cntwiekeln. 
Diese sind ebenso wie viele Entziindungen auf bestimmte Abschnittc, 
~ervenstrange des Markes beschrankt (Strangclegenerationen). Wenn 
die Veranderung in der grauen Substanz ;;itzt, heisst sie Polio­
myelitis, wenn in der weissen Leukomyelitis; unter Myelitis 
transversa versteht man eine Erkrankung, welche samtliehe Riiekcn­
marksbestandteile an einem bestimmten Q.uerschnitte ergriffcn hat, doeh 
handelt es sich dabei meistens gar nicht um entziindliche, sondcrn um 
degenerati ve und einfach zirkulatorische Veranderungen. 

Unter den durch besondere EigenWmlichkeiten ausgezeichneten 
Erkrankungen des Hiickenmarkes sei zunachst die fleckweise graue 
Degeneration (Fig. 15), die multiple SkI erose erwiihnt, bei welcher 
in regelloser Weise an den verschiedensten Strangen, sowie an der 
grauen Substanz totale und partielle Degenerationen vorkommen. Durch 
c1ie ungleichmassigc Entwickelung des Prozesses kann das Mark cin 
knotiges A ussehen erhalten, wobei die Knoten den normaleren 'l'eilen 
entsprechen. Mikroskopisch erscheinen die Gefasswandungen bei der 
Hyperplasie besonders beteiligt. Oorpora amylacca sind sparlich, 
Kornchenzellen nur dann in grosser Menge vorhanden, wenn der Prozess 
noeh Junger ist, wobei dann auch die Konsistenz wcicher, noeh nieht 
sklerotisch zu sein pflegt. A uch in den sklerotischen Partien bleiben 
die Achsenzylindcr auffiillig lange erhalten. Im Gegensatze zu ihr 
stehen Erkrankungen, bei wclchen nur ganz bestimmte Strange ver­
iindert sind. Gelegentlich kommen Veranderungen an verschicdenen 
Striingen vor, kombinierte Strangdegenerationen; haufig sind 
nur besehrankte Teile (Striinge oder graue Su bstanzabschnitte) ver­
andert. 
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Hierher gehort die graue Degeneration der Hinterstriinge 
bei Tabes dorsualis (Fig. 16) . .Man sieht in ausgepragten Fiillen 
dieser Art schon durch die Pia mater hindurch liings der hinteren 
Fissur zwei graue Streifen, welche in den unteren Partien meist deut­
licher sind als in den oberen, wo sie au f die Gollschen Strange be­
schrankt sein konnen (Fortschreiten von unten nach oben). Auf 
Durchschnitten sind sowohl die Burdachschen Strange als auch die 
del' Fissur zunachst gelegenen Gollschen Keilstrange mehr odeI' weniger 
stark verandert: durchscheinend grau oder richtiger braunlich grau 
gefarbt, dabei hart und unter der Oberflache der iibrigen Teile gelegen. 
In den oberen Abschnitten des Riickenmarks sind haufig nur die 
Gollschen Strange verandert. Ausser den Hinterstrangen sind auch 
die hinteren Wurzeln grau und atrophisch und sowohl die grauen 
Hinterhorner wie die Spinalganglien entsprechend verandert. Mikrosko­
pisch sieht man viel faseriges Grundgewebe, wenig markhaltige Nerven­
fasern, die meisten in der Regel noch in den zentralen Abschnitten 
nahe del' grauen Kommissur, und verschieden viele Corpora amylacea. 
Je jiinger die Erkrankung, urn so reichlicher findet man Kornchen­
kugeln. 

Fig. 15. 

Multiple Sklerose. ';'. Markscheidenfiirbung. 
Asymmetrische Degeneration, besonders in den 

Hinter- und Seitenstrangen. 

Fig. 16. 

Tabes dorsualis. Querschnitt.· 2/'10 Mark­
scheidenfarbung. 

Totale Degeneration del' Hinterstrange auf 
beiden Seiten. 

Die spastische Spinalparalyse beruht auf einer primaren 
Sklerose der Pyramidenseitenstrangbahnen, welche bei der amyo­
trophischen Lateralsklerose auch die grauen Vorderhorner und 
ihre Wurzeln, besonders im Halsmark, betrifft. 

Bei Paralysis agitans sind den senilen gleiche Veranderungen gefunden 
worden, ausserdem aber auch starkere Veranderungen sklerotischer Art, besonders in 
der Hals- und Lendenanschwellung des Riickenmarks, hauptsachlich in den Hinter­
strangen und da um die Gefasse her urn (Peri- und Endarteriitis), geringere Ver­
anderungen in den Seitenstrangen, am wenigsten in den Vorderstrangen. Aehnlich 
in Pons, Med. obI. !lnd Gehirn. Hauptsachlich handelt es sich hier urn kombinierte 
degenerative Veranderuugen in den Verbindungsbahnen zwischen Gross- und Klein­
hirn auf arteriosklerotischer Basis. 

Unter den reinen Poliomyelitisformen ist zunachst die ak u te 
spinale Kinderlahm ung zu nennen, welcher, wie wahrscheinlich 
auch der sog. spinalen Lahmung Erwachsener, eine Entziindung 
del' Vorderhorner mit nachfolgender Atrophie zugrunde liegt. Die 
Kinderlahmung kann epidemisch auftreten und wird wahrscheinlich 
durch einen ganz feinen, filtrierbaren Kokkus erzeugt. Mikroskopisch 
finden sich zellige Infiltrationen urn Gefiisse in del' Pia und im Riicken­
mark, ferner degenerative Veranderungen del' Ganglienzellen der Vorder­
horner bis zu volliger Nekrose. 
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Atrophisch-sklerotische Zustande kommen auch sekundar bei der 
progressiven Muskelatrophie in den Vorderhornern, ferner bei der 
progressiven Bulbarparalyse (Paralysis labio-glosso-pharyngea) in 
den Kernen der betreffenden Nerven vor. Lokal beschrankte Atrophien 
der Vorderhorner treten endlich im Verlauf vieler Jahre nach Ampu­
tationen von Gliedern ein (Inaktivitatsatrophie). 

Zur mikroskopischen Untersuchung aller dieser Poliomyelitisformen, 
bei denen es besonders auch auf die Ganglienzellen ankommt, sind 
Schnitte und Mazerationspraparate am geeignetsten. 

Die sekundaren Degenerationen des Riickenmarkes (s. S. 88), 
welche bemerkenswerterweise bei der multiplen Sklerose zu fehlen 
pfiegen, konnen absteigende (Gehirnherd) oder aufsteigende (Herd am 
unteren Ende des Riickenmarkes) oder auf- und absteigende (Herd im 
VerIauf des Markes) sein. Die absteigende Degeneration (Fig. 17) 
verlauft wesentlich im Bereich der Pyramidenbahnen, also in der auf 
del' gleichen Seite wie der Gehirnherd liegenden, an die Fiss. anterior 
angrenzenden Pyramidenvorderstrangbahn und in del' grosseren, den 
hinteren A bschnitt des Seitenstranges auf der entgegengesetzten Seite 

Fig. 17. Fig. 18. 

4/'\ 
\ ' ) 
\ / 

,. 
Absteigellde sekundare Degeneration des Riicken- Aufsteigende sekuTlcHire Degeneration. ~-1' 

marks. '2/ 10 }-;ilrbulIg des GerUstes. Markseheidenfarbung. 
Einseitige ungekreuzte Degeneration des linken Es sind die beiden Gollsehen Strunge 
Pyramidenvorderstranges (v) und gekreuzte des degeneriert. 

reehten Pyrarnidenseitenstranges (8). 

einnehmenden, abel' nicht bis an die Oberfiache des Markes reichenden 
Pyramidenseitenstrangbahn, wahrend die aufsteigende Degeneration 
(Fig. 18) die Hinterstrange betrifft und zwar die Gollschen Keilstrange. 
Bei Zerstorungen' im oberen Dorsalteil sieht man auch in der Klein­
hirnseitenstrangbahn sowie im Gowersschen Bundel eine aufsteigende 
Degeneration. Wenn die Degenerationen von einem Ruckenmarksherd 
ausgehen, sind an diesem meist aUe Teile nach oben wie nach unten 
hin degeneriert, erst in weiterer Entfernung treten die typischen Strang­
degenerationen auf. Die Degeneration ist oft makroskopiseh gar nicht 
Zl1 erkennen, in anderen Fallen aber sind die Teile dureh ein gral1-
gelbliehes oder graues Al1ssehen ausgezeichnet, mit weisslichen Streifchen, 
welche den von verfetteten Zellen eingehullten Gefassen entspreehen, 
in ganz alten Fallen ist deutliche Atrophie vorhanden. Gerade bei 
dies en Erkrankl1ngen tritt die frische mikroskopische Untersuchung in 
ihre Rechte (Kornchenzellen, Corpora amy laeea usw.), fUr die Topo­
graphie aber Schnitte mit Markscheiden- bzw. Gliafarbung. 

Dasselbe gilt fUr die Degenerationen, welche aus anderen Grunden, 
so z. B. bei schwerer A n ami e, sei sie eine idiopathische oder eine 
sekl1ndiire, entstehen konnell. Bei der aniimischen ist c1as Zervikal-

o rt h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aufi. 7 
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mark und sind die Hinterstrange in der Regel am meisten verandert, 
doch bleiben auch die anderen Strange nicht verschont. 

Angeborene Veranderungen kommen am Riickenmark im 
oberen zervikalen und im lumbo-sakralen Teil vor; dort in Verbindung 
mit Gehirnveranderungen, hier auch selbstandig. Die meisten sind mit 
einer Spaltbildung an der Wirbelsaule (Spina bifida, S. 86) verbunden. 
Da ist einmal die Rhachischisis (als Regel eine posterior), eine 
Spaltung der Wirbelbogen, der Riickenmarkshaute und des Riicken­
markes selbst. Rei der partiellen Form dieser Missbildung sieht man 
nach v. Recklinghausen auf den Hauten, welche die hint ere, dorsale 
Seite der Wirbelkorper bedecken, in grosserer oder geringerer Aus­
dehnung als Rest des Riickenmarkes mit Gefassen eine samtartige rote 
Gewebsmasse (Area medullo-vasculosa), welche in zwei Griibchen, die 
kraniale und kaudale Polgrube, endet, an welche sich das Riickenmark 
resp. (bei der hiiufigsten, der lumbo-sakralen Form) das Filum term i­
nale anschliesst. Auf die Area folgt nach def Peripherie hin eine 
weiche epitheltragende Rant, welche der Pia entspricht (Zona epithelo­
serosa), die dann endlich in eine hautartige Schicht (Zona dermatica) 
und schliesslich in die normale Haut iibergeht. Nach v. Reckling­
hausen hat man es hier weder mit den Folgen einer abnormen 
Fliissigkeitsanhiiufung, noch ausseren Druckes, noch von Einlagerung 
der Eihante oder mangelhafter Trennung des Medullarrohrs yom 
Hornblatt, sondern mit einer primaren Agenesie resp. Hypoplasie der 
Riickenwiilste, des Hiickenmarkes selbst, der Raut und Muskeln 
zu tun. 

Bei Rhachischisis kommt auch eine Zweiteilung des Riickenmarkes 
(Diastomatomyelie) vor, doch ist eine solche als vollstandige par­
tielle Verdoppelung sehr selten. 

Bei einer anderen Gruppe ist ein iiusserlich hervortretender oder 
in den Weichteilen verborgener Sack vorhanden (Spina bifida occulta), 
iiber dem sehr Mufig die Haut ein langes Haarbiischel oder eine knopf­
artige Rervorragung zeigt. A uch dabei besteht stets eine, sei es mediane, 
sei es laterale Spaltung der Wirbelsaule. Der Sack, welcher eine klare 
wiisserige Fliissigkeit enthiiIt, kann verschieden zusammengesetzt sein, 
doch entbehrt er entgegen der friiheren A nsicht meistens der Dura­
bestandteile. Bei der Myelocele ist eine totale Spaltung aller Teile 
wie bei der Rhachischisis vorhanden, aber durch Fliissigkeitsansamm­
lung zwischen den ventralen A bschnitten der Pia und Arachnoidea ist 
das Riickenmark mit der Pia nach hinten vorgewolbt. Die Sackwand 
enthalt also weder Dura- noch Hautbestandteile. Wenn nur Knochen 
und Dura gespalten sind, so kann der Sack wesentlich der dorsalen 
Seite des subarachnoidealen Raumes entsprechen, so dass das Riicken­
mark selbst nicht erheblich veriindert ist (Hydromeningocele), wobei 
die Sackwand sehr selten nur aus Arachnoidea gebildet ist, oder, was 
haufiger ist, es ist das Riickenmark mit in den Sack hineingezogen, 
so dass es denselben ebenso wie die Nervenwurzeln durchzieht und an 
c1er Ausbuchtung befestigt ist (M yelomeningocele). Bei anderen 
Formen der Meningocele besteht nur in den Wirbeln eine Spalte, so 
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dass der Sack ausser Haut auch Dura enthiat, wenn die Flussigkeit 
im Subduralraum sich befindet, oder auch noch Arachnoidea, wenn 
sie den Subarachnoidealrallm einnimmt. Ferner gibt es cine cystische 
Erweiterung des Zentralkanals mit sackformiger Vorstulpung der hin­
teren Wand des lVlarks, der Pia, der Arachnoidea und der Haut, wah­
rend die Wirbelsaule und die Dura gespalten sind (Myelocystocele, 
Hydromyelocele), wobei an der inneren Oberflache des Sackes oft 
nur stellenweise, besonders zentralwarts, eine Area medullo-vasculosa 
vorhanden ist. Diese Sacke sitzen meist lateral und sind mit Asymmetric 
und Defektbildung an den Wirbelkorpern verbunden. Wenn gleich­
zeitig eine Hydromeningocele vorhanden ist, so spricht man von 
11 ye I 0 c Y s t om eningo cele. 

Fig. 19. 

Syringomyelie. 

Die HollIe ill dem Gliom h~i.ngt nieht mit dem Zentralkanal, der in die Breite g-czogen erscheint, 
zusammen. 

Eine Erweiterllng des Zentralka.nals durch Fliissigkeitsanhaufung 
kann auch ohoe Veranderuog an den Wirbeln vorkommen und wi rd 
als Hydromyelie bezeichnet. Diese kann angeboren, aber auch er­
worben seio; dabei finden sich gelegentlich divertikelartige Ausbuch­
tllngen. 

Im Anschluss an die angeborcne Hydromyelie, aber auch ohne sie, 
indessen wdhl immer von angeborenen, beim Schlnss des Medullarrohrs 
entstandenen A bnormitiiten allsgehcnd, kommt eine W uchcrung (Gliom­
bilduDg, G li08e) der Grundsubstanz, am haufigsten derjenigen des 
Ependyms vor, welchc infolge sekundarer Erweichung Hohlriiume erbitlt, 
die mit dem Zentralkanal zusammenhangen oder auch unabhangig von 
ihm sind und in der hinteren Kommissur, den Hinterhornern oder auch 
den Hinterstriingen (Fig. 1.9) liegen (Syringo myelic). 

7* 
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II. U ntersuchung der Kopfhohle. 
Die Oeffnung der KopfhOhle wird, wenn nicht etwa Verletzungen, 

welche von dem Gerichtsarzte soviel als moglich mit dem Messer 
umgangen werden miissen, fiir diesen ein anderes Verfahren gebieten, 
welches sich dann nach der Eigentiimlichkeit des Falles zu richten hat, 
immer mittels eines am besten an der Basis des einen Warzenfortsatzes 
beginnenden und an demjenigen der anderen Seite endigenden, mitten 
iiber den Scheitel gefuhrten Schnittes eingeleitet, worauf zunachst die 
weichen Kopfbedeckungen nach vorn bis gegen die Arcus super­
ciliares, nach hint en bis hinter die Eminentia occipitalis extern a abge­
zogen werden. Fur die Beurteilung ihrer Veranderungen gilt das bei 
der Haut Gesagte; bei neugeborenen Kindern hat man auf die hamor­
rhagisch-odematose Schwellung (Kopfgeschwulst, Oaput succeda­
neum) derjenigen Weichteile zu achten, welche bei der Geburt voraus­
gegangen sind (in der Regel iiber den Scheitelbeinen). Die Oedem­
flussigkeit kann nach der Geburt ihre Lage andern, an den zahlreichen 
kleinen Blutungen in den Weichteilen kann man aber erkennen, wo 
ursprunglich die Veranderung ihren Sitz hatte. Da es sich um die 
Folgen einer Stauung handelt, so kann eine Kopfgeschwulst nur bei 
lebenden Kindern entstehen. Sie verschwindet 12-48 Stunden nach 
der Geburt. 

Die nun vorliegende Beinhaut (Pericranium) pruft man auf 
ihre Dicke, Farbe, Konsistenz und Kontinuitatsverhaltnisse und schabt 
sie dann von dem ersten Schnitt aus, der sofort bis zum Knochen 
dringen solI, mit Hilfe eines Meissels oder Raspatoriums ab, um das 
knocherne Schadeldach betrachten zu konnen. Zu demselben Zweck 
trennt man die Schliifenmuskeln dicht an ihrem Ansatz ab und schHigt 
sie, dabei ihre Beschaffenheit beach tend , gegen den Kiefer zuruck. 

Die auch sonst vorkommenden Erkrankungen der Beinhaut sowie 
der Knochen werden nur kurz erwahnt, da sich Ausfiihrlicheres bei 
den Knochen der Gliedmassen mitgeteilt findet; nur die dem Schadel 
eigentumlichen Veranderungen werden ausfuhrlicher erortert. 

1. Verandel'ungen del' Beinhaut. 

Es find en sich hier die verschiedenen Formen von Entzundung 
(Periostitis ossificans, purulenta, tuberculosa, gummosa), Hamorrhagien 
usw. In die letzte Gruppe gehOrt eine nur bei neugeborenen Kindern 
vorkommende Veranderung, welche in einer Ansammlung von auffallig 
lange flussig bleibendem Blut zwischen Perikranium und Knochen be­
steht (Kephalhaematoma neonatorum). Es bildet eine meistens 
auf das rechte Scheitelbein beschrankte Geschwulst: welche im Gegen­
satz zur Geschwulst der Weichteile niemals iiber die Nahte hinaus­
reicht und auch nach der Geburt sich noch vergrossern kann. Wenn 
sehr viel Blut ergossen war oder aus sonstigen Grunden seine Resorp­
tion sich verzogert, so kommt es vor, dass ~ich am Rande des Hama­
toms ein Knochenwall bildet, welcher das Erzeugnis der ossifizierenden 
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Periostitis ist. In noch spiiterer Zeit erscheinen an dem giinzlich ab­
gehobenen Teil kleine, anfiinglich nicht zusammenhiingende Knochen­
plattchen, welche allmahlich immer grosser werdend den ganzen Blut­
erguss einkapseln konnen. ~Ianchmal findet sich . statt des Blutes eine 
rotgelbe eiterahnliche ~lasse (Vereiterung). Man untersuche gegebenen 
Falles genau die Knochen, weil angeborene Spalten am Os parietale 
zur Entstehung der Blutung disponieren sollen. 

2. Untersuchllng des Knochens "on allssen. 
a) Allgemeine Verhaltnisse. 

1. Die Grosse des knochernen Schadels zeigt vielfache individuelle 
Sr,hwankungen und ist fur gewohnlich nur annahernd zu bestimmen. 

Fig. 20. 

Hydroc.epbalischer Schadel ein es Kindes. Schaltknochen in del' Koronarnaht. 

Der Horizontalumfang des Schadels eines Erwachsenen betriigt 49-65, 
der Liingsdurchmesser 18, der Breitendurchmesser 13,5-15,5 cm*). 
Ungewohnlich grosse und mit stark vorspringendem Stirnbein und mehr 
oder weniger verstrichenem Supraorbitalrand versehene Schadel (Fig. 20) 
sind gewohnlich mit Hydrocephalus verbunden (durch denselben hervor­
gerufen: Wasserkopfe). 

") Die I{apazitat der Schadelhiihle betragt naeh \Yeleker bei Mannern im 
~Iittel 1450, bei Frauen 1300 cern. 
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2. Die Gestalt des Schiidels ist sowohl yon ethnologischen wie 
von pathologischen Gesichtspunkten aus zu beach ten. In erster Linie 
ist das Verhaltnis des IAngs- zum Querdurchmesser (Breitenindex) des 
Schadels zu beachten.. Ein Verhiiltnis des Querdurchmessers zum Liings­
durchmesser von 75-80: 100 wird als mittleres (mesocephaler Sch.) 
angegeben; ist der Querdurchmesser kleiner, dann ist derSchadel doli ch 0-

cephal (Langkopf), ist er grosser, dann brachycephal (Kurzkopf*). 
Schadel mit einem Hohenbreitenindex (Breite = 100) von 70-75 heissen 
orthocephale, unter 70 platycephale, iiber 75 hypsicephale. Durch 
eine Linie von dem ausseren Gehorgange zum Boden der Nasenhohle und 
eine zweite von der ~Jitte der Stirne nach dem Alveolarteil des Ober­
kiefers wird der Campersche Gesichtswinkel gebildet. Bei orthognathen 
Schiideln betragt dieser 80°, bei prognathen zwischen 65 und 80°. Von 
pathologischer Wichtigkeit ist das Verhiiltnis der beiden Seiten zu ein­
ander (Symmetrie). Asymmetrie bedingt die Schiefschadel (Plagio­
cephali). Interessant ist die, gewissermaassen aIs kompensatorische 
Kriimmung der Schiidelwirbel zu betrachtende Asymmetrie des SchiideIs 
bei Verkrummungen der Wirbelsaule. Die meisten pathologischen Schadel­
formen sind aber in anderer Weise entstanden, namlich durch vorzeitige 
totale od er partielleSynostose von Schadelnahten. 

Vir c how gab folgende Tabelle pathologischer Schadelformen: 
1. Einfache Makrocephali: 

a) Wasserkopfe, Hydrocephali, 
b) Grosskopfe, Kephalones; 

2. Einfache Mikrocephali, 7.wergkopfe, N annocephali; 
3. Dolichocephali, Langkopfe: 

a) Obere mittlere Synostose: 
Einfache Dolichocephali (Synostose der Pfeilnaht), 
Keilkopfe, Sphenocephali (Synostose der Pfeilnaht mit kompensatorischer 
Entwi~kelung der Gegend der gross en Pontanelle), 

b) Dntere seitliche Synostose: 
Schmalkopfe Leptocephali (Synostose der Stirn- und Keilbeine), 
Sattelkopfe, Klinocephali (Synostose der Scheitel- und Keil- oder Schlafen­

beine) ; 
4. Brachycephali, ](urzkopfe: 

a) Hintere Synostose: 
Dickkopfe, Pachycephali (Synostose der Scheitelbeine mit der Hinter­

hauptschuppe), 
Spitz- oder Zuckerhutkopfe, Oxycephali (Synostose der Scheitelbeine mit 

Hinterhaupts- und Schliifenbeinen und kompensatorischer Entwickelung 
der yordercn Fontanellgegend), 

b) Obere yordere und seitliche Synostose: 
Flachkopfe, Platycephali (.allsgedehnte Synostose yon Stirn- lind Scheitel­

beinen), 
Rllndkopfe, Trochocephali (partielle Synostose von Stirn- lind Scheitel­

beinen in der Mitte der Halfte der Kranznaht), 
Schiefkopfe, Plagiocephali (halbseitige Synostose von Stirn- lind Scheitel­

beinen), 
c) l:ntere mittlere Synostose: 

Einfache Brachycephali (frtihzeitige Synostose von Grllnd- und Keilbein). 

*) Eine weitergehende Einteilllng ist folgende: Q.uerdllrchm. von 60-65 exkl. 
Ultradolichocephalie; 65-70 Hyperdolichocephalie; 70-75 Dolichocephalie; 75-80 
Mesocephalie; 80-85 Brachycephalic; 85-!:J0 Hyperbrachycephalie; 90-95 Ultra­
brachycephalie. 
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Als Crania progenaea hat L. Me y e r solche Schadel bezeichnet, bei welchen 
die hinteren Schadelpartien verkiimmert, Scheitel- und Schlafenknochen sehr breit 
sind, der Oberkiefer vorspringt. 

3. Die Far b e der Schadelaussenflache ist normal eine graue oder 
graugelbliche (wo Fettmark in der Diploe liegt) und wird nur wenig 
von Blutpunkten unterbrochen. Durch krankhafte Vorgange im Knochen 
und im Periost kann sie in verschiedenen Abstufungen von rot erscheinen, 
oft fleckig; partielle zitronengelbe Farbung durch gummose Bildungen; 
schmutzig grunlich-gelbe oder sr;hiefrige Furbung bei Osteomyelitis usw. 

4. Die Konsistenz des Knochens im ganzen erleidet seltener 
Veriinderungen, von denen die wichtigste die bei kleinen Kindern auf-

Fig. 21. 

Kraniotabes. 
Mehrfache DurchlUcherung eines Scheitp.lbeins. 

tretende Erweichung (Craniot.abes, weicher Hinterkopf) ist, bei 
welcher der Knochen sich wie Pergament einbiegen lasst. Es ist dieses 
eine rachitische Storung, bei welcher schliesslich mehrfache Lucken, 
besonders in der Hinterhauptschuppe und in den Scheitelbeinen auf­
treten konnell (Fig. 21). Nach Wielana gibt es eine angeborene Hypo­
plasie der Knbchen, welche sich besonders an dem so rasch wachsenden 
Schadel in Gestalt von Weichheit (Weichschiidel, Liickenschadel) bei 
20 pCt. alIer Neugeborenen und Sauglinge geltend macht. Es besteht 
Klatfen der Nuhte, Grosse der Fontanellen, Weichheit der Knochen be­
sonders nahe den N ahtrandern und hauptsachlich am Hinterkopf. Die 
Erkrankung ist nicht rachitisch, solI aber zu Rachitis disponieren. Eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Erweichung der Schadelknochen Er­
wachsener wird zuweilen durch infiltrierte Geschwlilste (Kankroid, 
Sarkom) hervorgerufen. 
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Wegen der vorher schon hervorgehobenen Bedeutung der N iih te 
fur das Wachstum und die Form bildung des Schadels sollen sie in 
.iedem Falle untersucht werden. Eine Naht ist so lange als noch vor­
hand en anzusehen, als ihre feinen Zackenlinien noch zu erkennen sind. 
Ais Gegensatz zu der vorzeitigen Verknocherung der Nahte findet sich 
iifter die Frontalnaht, welche etwa yom 5. Lebensjahre ab verschwun­
den sein solI, ganz oder zum Teil erhalten. Wenn sie bei Erwachsenen 
vorhanden ist, nimmt sie fast stets ihren Ursprung einige Millimeter 
nach rechts von dem vorderen Ende der I>feilnaht. In den Nahten 
findet man oft in sehr grosser Zahl (bes. bei hydrocephalischen Schadeln, 
Fig. 20) kleine Knochenstiickchen eingeschaltet (Schaltknochen, 
Nahtknochen, an der Lambdanaht Wormsche Knochen), die, wenn sie 
aus der selbstandigen Verknocherung einer Fontanelle hervorgegangen 
sind, Fontanellknochen heissen; eine Abtrennung der Spitze der 
Hinterhauptschuppe durch eine Naht, wie sie bei den alten Peruaner­
schadeln haufiger, aber auch bei uns in gleicher Weise vorkommt, be­
dingt das Os Incae (Os epactale, interparietale). Nicht selten ist ein 
Schaltknochen zwischen Stirn-, Scheitel-, Schlafen- und Wespenbein, 
seltener und kein Zeichen niederer Rasse ein Processus frontalis der 
Schuppe des Schlafenbeins, welcher sich zwischen Scheitel- und Wespen­
bein einschiebt. 

b) Die besonderen Erkrankungen. 

Von den besonderen Erkrankungen der Knochen sind nur einige 
dem Schadel eigentiimliche zu erwahnen. Zuerst die Atrophien, 
teils mechanische Druckatrophien (durch Geschwulste usw.), teils In­
yolutionszustande (senile Atrophie, die znerst an den Tubera parietalia 
eintritt und bis zur Defektbildung gehen kann), teils durch Knoehen­
erkrankungen bewirkt. Bei der ausseren Schiidelatrophie sieht man an 
der Oberflache viele Gefasslocher und es erscheinen infolgedessen die 
atrophischen Stellen als rote Flecken. 

Sehr Mufig sind Knochenneubildungen der verschiedensten 
Form, doch darf man nicht aIle Vorspriinge fur Verdickungen halten, 
da der Knochen gleichzeitig stark verdiinnt (atrophisch) sein und doch 
wie blasenartig vorgetrieben erscheinen kann (z. B. durch Pialzotten). 
Freilich ist auch dabei eigentlich eine Knochenneubildung vorhanden, 
denn einmal fertiger Knochen kann nicht mehr ausgedehnt werden, 
sondern es wird nur immer wieder von innen her Knochen resorbiert, 
von aussen apponiert. Eine unregelmassige aussere Hyperostose des 
Schadels findet sich in Verbindung mit mehrfachen uriregelmassigen 
narbenartigen Defekten (Fig. 22) und ist dann mit grosster Wahr­
scheinlichkeit als eine syphilitische anzusehen. In frisch en Fallen 
kann die Diagnose durch den Befund weicher gelber und grauer (gum­
moser) Massen zwischen den Hyperostosen gesichert werden. Nekrosen 
des Schadeldaches konnen sowohl durch Syphilis wie durch TuberkulO,se 
erzeugt werden. 

Die in forensischer Beziehung so wichtigen Bruche des Schiidels 
lassen sich in der Regel an der Innenfliiche besser erkennen. In bezug 



Untersuchung der Knochen von aussen. 105 

auf die blossen Infraktionen und Depressionen (Fig. 23), welche man auch 
geheilt zu Gesicht bekommt, ist zu beachten, dass die Veranderungen an 
der iiusseren Glastafel eine geringere Ausdehnung besitzen, als diejenigen 

Fig. 22. 

Ausheilende Sehiidelsyphilis. 
Perforation illl Stirnbein. 1/2 nat. Gr. 

Fig. 24. 

Fig. 23 . 
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Depressionen versehiedenen Grades, geheilt. 1/2 nat. Gr. 
Folge von Hammerschlagen. Am Stirnbein rundlicher, ober­
flaehlieher Defekt, am linken Tub. pariet. und an derSpitze 
des Occiput tiefe Depressionen, am rec}:tten Seheitelbein 

grosser Loehdefekt. 

Gehoilte Diastase d€r Skgittal- und Lambdanaht, Depression des Os pariet. dext. "/6 nat. Gr. 

an der inneren. In Verbindung mit Briichen und ohne solche kiinnen auch 
Trennungen der Knochen in den NaMen (Diastasen) vorkommen, die, wie 
Fig. 24 beweist, mit Erhaltung der Verschiebung verheilen kiinnen. 
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Nachdem die .Oberflache untersucht ist*), wird nun mittels eines Zirkullir­
sehnittes von der Mitteder Glabella bis zur Eminentia occipitalis extern a der Knochen 
vorsichtig (damit das Gehirn nicht verletzt werde) am besten mit einer Blattsage 
durchsagt. Man kann sich dabei die Arbeit dadurch sehr wesentlich erleichtern, 
dass man nicht ganz durchsagt, sondern mit Hammer und Meissel den Rest ab­
sprengt; dies schlitzt auch am besten vor Verletzungen der Dura und des Gehirns. 
Freilich darf dies erst geschehen, wenn schon bis in die Tabula interna gesligt 
worden ist, damit man keine kiinstlichen Sjjrlinge erzeugt. Wo Frakturen am Schadel 
zu erwarten oder auch nur moglich sind, darf nicht gesprengt, sondern nur gesagt 
werden. Wenn man jetzt den Meissel in die Sageflache einflihrt und umdreht, so 
kann man in den meisten Fallen das Schadeldach mit Leichtigkeit entfernen. Ge­
ringere abnorme Adhasionen zwischen Knochen und Dura mater, welche am haufig­
sten in der oberen Frontalgegend sitzen, kann man oft noch dadurch iiberwinden, 
dass man das Schadeldach nicht von vorn nach hinten, sondern umgekehrt von 
hinten nach vorn abzuheben versucht; sob aid aber, wie es haufig genug vorkommt, 
starkere Verwachsungen vorhanden sind, ist ein Entfernen des Knochens nur moglich 
in Verbindung mit der Dura, nachdem diese in der Richtung des Sageschnittes und 
an ihrem Ansatze an der Crista galli, den man sich durch kraftiges Anziehen des 
Schadeldaches zuganglich machen muss, durchschnitten worden ist. Dieselbe ~Iethode 
muss von vornherein bei Kindern bis zum 7. Jahre angewendet werden, weil bei 
.diesen die Dura noch als inneres Periost tatig ist und deshalb fest dem Knochen 
anhaftet**). Sind beide Teile abgenommen, so kann man nun fast stets die Dura, 
wenn auch nur mit Gewalt, abziehen und es wird dann die weitere Untersuchung der 
Teile in derselben Weise vorgenommen, wie bei der gewohnlichen Methode. Gelingt 
·das Abziehen auch dann noeh nicht, so muss man auf die Betrachtung der inneren 
Knochen- und ausseren Duraoberflache verzichten und den Sinus longitudinalis von 
innen her eroffnen. 

Bei Neugeborenen und Embryonen kann man die Schadeleroffnung auch in der 
Weise vornehmen, dass man, nach Eroffnung und Untersuchung des Sinus longitudi­
nalis von oben her, die Nahte durchschneidet, die Schadeldeckknochen auseinander­
.driickt und an def Stelle des gewohnlichen Schnittes mit der Knochenschere ab­
schneidet. Etwaige Ossifikationsspalten sieht man an solchen Schadeln am besten 
nach Entfernung des Periosts und der Dura mater, besonders nach dem Trocknen. 

3. Untersuchung des Knochens von innen. 
Der Betrachtung der Oberflache des Schadels folgt 
a) diejenige der Durchschnittsflache, bei welcher man auf 

die Dicke (im ganzen 2-6 mm) wie auf das gegenseitige Verhaltnis 
der einzelnen Teile (Tabula externa, Diploe, Tabula interna) sowie 
besonders auf den Blutgehalt der Diploe zu achten hat. Man muss 
bei dieser Untersuchung das Schadeldach auch bei durchfallendem 
Lichte betrachten, urn an dem Grade des Durchscheinens und an del' 
Farbung tiber die Dicke des Knochens uberhaupt, uber diejenige der 
Diploe und uber ihren Blutgehalt im besonderen auch an anderen 
Stellen als an der Schnittflache Aufschliisse zu erhalten. Die Farbe 

*) Der Bequemlichkeit wegen kann man in solchen Fallen, wo voraussichtlich 
am Schadeldach keine Veranderungen gefunden werden, schon vorher durch einen 
Diener das Durchsagen des Knochens bewerkstelligen lassen, aber auch dann soUte 
man die oben angegebenen Betrachtungen, besonders diejenigen, welche die Gestalt 
betreffen, anstellen, noch ehe man das Schlideldach entfernt. 

**) In vielen Fallen, besonders bei sehr weichen Kindergehirnen, kann man sich 
.die Gehirnuntersuchung dadurch sehr vereinfachen, dass man nach Gri e sin g e r 's 
Methode horizontal von vorn nach hint en mit dem Knochcn zugleich das Gehirn 
durchsagt. Die Verletzungen, welche dieses dabei erleidet, sind nur gering und 
jedenfalls oft geringer als bei der anderen ~rethode. 
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der Diploe muss besonders beachtet werden, da eine gelbgrunliche 
oder schieferige Farbung das· einzige Zeichen einer bestehenden Osteo­
myelitis sein kann. 

b) Bei der Innenflaehe des Schadeldaches hat man wieder zu­
nachst auf die Gestaltung der Oberflache (Juga eerebralia, Hyper­
ostosen, Exostosen usw., Impressiones digitatae, abnorme Vertiefungen 
[innere Atrophien] usw.) zu achten. Die selten fehlenden, durch Pial­
zotten (Pacchionische Granulationen) bewirkten und selbst bis zur 
Perforation gelangenden Gruben, welche in der Regel zu beiden Seiten 
des Sulcus longitudinalis liegen, haben an sich keine Bedeutung, konnen 
aber auf Abnormitaten der Zotten hinweisen. Die Tiefe und Weite 
der Furchen fur die Arteriae meningeae zeigen auch schon normaler­
weise sehr betraehtliehe Schwankungen, konnen aber z. B. dureh innere 
Hyperostose vergrossert werden. Bei einer allgemeinen odeI' doch 
uber eine grossere Streeke ausgedehnten inneren Atrophie des Schadel­
daches ist die Oberfiache rauh (hier gibt das Gefiihl besseren Auf­
schluss wie das Gesicht) und wie die mikroskopische Untersuchung 
der von ihr abschabbaren Mass en ergibt, mit grossen Riesenzellen 
(Osteoklasten) dicht besetzt. Haufig freilich bleiben diese an der Dura 
hangen, von wo man sie dann abel' ebenfalls leicht durch A bschabeu 
erhalten kann. 

Von grosser Wichtigkeit ist die (normal graugelbe) Farbung del' 
inneren Oberflache, da oft durch sie allein das Vorhandensein von Ver­
anderungen angezeigt wird. Das gilt besonders fiir die oft fleckige 
oder infolge der haufig zahlreich vorhandenen feinen Gefassfurchen 
netzformige kreideweisse Farbung, welehe durch alle osteophytischen 
N eubildungen, die wegen ihrer geringen Dicke sonst vielleicht kaum zu 
bemerken waren, bewirkt wird (pnerperales Osteophyt am Stirnbein usw.). 
- Findet sich an irgend einer Stelle del' inneren Schadeloberflache 
anhaftendes geronnenes BInt, so muss immer der Verdacht einer Fraktur 
entstehen und ist deshalb die betreffende Stelle daraufhin genau zu 
untersuchen. 

4. Aeussere Untersuchung del' hal'ten Hirnhaut del' Konvexitat. 
a) Untersuchung der Haut selbst. 

N ach Entfernung des Schadeldaehes liegt nun die harte Hirllhaut 
vor, welehe inbezug auf ihre Dicke, ihren Spannungsgrad, ihre Farbe 
und ihren BIutgehalt untersueht wird. Von der Dick e hangt die 
grossere odeI' geringere Deutliehkeit ab, mit der die Piavenen und die 
Gehirnwindungen (erstere blaulieh, letztere gelblieh - grau) hindureh­
sehimmern; fiir gewohnlieh mussen diese uberall zu sehen sein. Del' 
S pannungsgrad ist nieht fur alle Teile derselbe, indem die bei der 
jedesmaligen Lage der Leiehe hinteren Teile des Gehirns stets die ent­
spreehenden Teile der Dura gespannt erhalten; man muss deshalb die 
Prufung immer an der hoehstgelegenen Stelle vornehmen. Hier, also 
bei der gewohnlichen Ruekenlagerung uber der Spitze der Frontallappen, 
soIl man mit Leiehtigkeit eine kleine Falte erheben konnen; ist diese 
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sehr gross und umfangreich, so kann man daraus auf eine Verkleine­
rung des Schiidelinhaltcs, ist sie gar nicht zu erheben, so lasst sich 
auf eine Vermehrung desselben (durch Blutergiisse, Hydrocephalus, 
Geschwiilste, Abszesse usw.) schliessen. Die Far b e ist gewohnlich 
grau, wird aber mit zunehmender Dicke eine immer mehr weisse; 
weisse Fleekchen und Streifchen kommen bei starker Resorption der 
Schadelknochen vor; sie werden durch Kalkablagerungen bedingt. Blut 
pfiegt in der Regel nur in den grosseren Gefassen, und zwar vorzugs­
weise in den Arterien vorhanden zu sein, welche als solche leicht durch 
ihre Lage zwischen zwei venosen Gefassen erkannt werden konnen. 
Aber auch wenn die klein en Gefasse gefU.llt sind, wird die .Membran 
doch niemals sehr rot erscheinen, da sie uberhaupt nur wenige Ge­
fasse enthalt. Auf dieser Gefassarmut beruht es auch z. B., dass bei 
frischeren Verletzungen die U mgebungen der W unde niemals starker 
gerotet sind. 

Blutungen zwischen Dura mater und Knochen, welche meistens 
durch Knochenbruche (untersuchen!) bedingt sind, aber auch bei 
mangelnder Verletzung der Knochen traumatischen Ursprungs sein 
konnen, heissenHaemorrhagiae extrameningeales oder epidurales. 
Zu den haufigsten Erkrankungen, welche an der Aussenseite der 
Dura mater gefunden werden, gehOren die ossifizierendcn Ent­
zundungen (Pachymeningitis externa ossificans), welche sich 
an der Leiche durch festes Anhaften der Dura kennzeiehnen. Beim 
gewaltsamen Abziehen der Haut bleiben bald hier, bald da fibrose 
Fetzen am Knochen hangen, die man nicht etwa fur neugebildete 
Pseudomembranen (wie an den serosen Hauten) halten darf, da es 
zuriickgebliebene Teile der Dura selbst sind. Von anderen Entzundungs­
form en kommen die eiterigen (Pachymening. ext. purulenta) an 
der konvexen Oberfiaehe seltener vor, in der Regel nur nach Traumen 
mit oder ohne Knochenverletzung. Die Dura erscheint verdickt, getriibt, 
gelblich gerarbt und mit einem diinnen Eiterbelag versehen - niemals 
werden grossere Eitermengen gebildet. 

Die spezifische s yphil i ti s eh e En tz un dung (P ae h y men in g i ti s 
ext. gummosa) tritt meist in Verbindung mit ahnlichen Veranderungen 
am Knochen auf. Die Gummata haben frisch eine gelbgrauc Farbe 
und gallertartige Beschaffenheit; altere zeigen diese nur an der Peripherie, 
wah rend im Innern unregelmassig gestaltete hellgelbe .Mass en erscheinen. 
An Zupfpraparaten erkennt man in den frischeren .Massen zahlreiche 
runde und spindelformige ZeHen, in den gelben altercn aber zahlreiche 
nckrotische und verfettete ZeUen und fettigen Detritus. - '1' u b er­
k ulo seE n t z un d un gist selten und nur bei ahnlichen Erkrankungen 
der Knoehcn vorhanden. 

Die eigentlichen Geschwulstbildungen der Dura sollen spater im 
Zusammenhange besprochen werden, ich mache deshalb hier nur noch 
auf die kleinen, grauen, oder grauroten, aus mehreren rundliehen A b­
teilungen bestehenden Wucherungen aufmerksam, wclche sieh so hiiufig 
in der Nahe des Sinus longitudinalis und meistens dem vorderen Ende 
der Pfeilnaht entsprechend vorfinden, die anscheinend aus der Dura 
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hervorgewachsen 
(Pacchionische 
zotten). 

sind, in der Tat aber der Pia mater angehOren 
Granulationen, Arachnoideal- besser Pial-

b) Untersuchung des Langsblutleiters. 
Es folgt nun die Eroffnung des Langsblutleiters (Sinus sagittalis s. 

longitudinalis superior), dessen obere Wand mit 2 Fingern def linken 
Hand in der Querrichtung angespannt und dann von aussen nach innen 
mit senkrecht zur Oberflache gehaltenem Messer durchschnitten wird. Zu 
untersuchen ist hier der Inhalt, welcher bald fehIt, bald aus flussigem 
oder in verschiedener Weise frisch geronnenem Elute besteht. Pialzotten 
sind oft genug auch durch die untere Wand des Sinus hindurchge­
wachsen und ragen frei in die Lichtung hinein, ohne irgend welcho 
weiteren Stijrungen zu verursachen. Beim spateren A bziehen der Dura 
reissen sie leicht ab und sehen dann wie Erzeugnisse der Dura aus, 
wahrend sie bei vorsichtigem Praparieren mit der Pia in V erbind ung 
bleiben, so dass in dem Sinus an der entsprechenden Stelle ein Loch 
entsteht, ein Yerhaltnis, welches auch an anderen Stellen der Dura 
mater vorkommen kann. 

In seltenen Fallen enthalt der Langsblutleiter einen mehr oder 
weniger entfarbten und der Wandung anhaftenden, f esten oder auch, 
besonders zentral, erweichten alten Pfropf, einen Sinusthrombus, 
welcher hier am haufigsten bei Kindern und infolge von allgemeinen 
Storungen der Blutstromung (marantische Thrombose) vorkommt, 
wiihrend an dem Sinus transversus mehr phlebitische Thrombosen 
(z. B. bei Karies des Felsenbeins) und diese bei Erwachsenen sich 
finden. Die Thrombose beginnt in der Regel in den unregelmiissigen 
seitlichen Ausbuchtungen des Sinus (den Parasinoidalraumen), in welche 
auch die meisten Pialzotten hineinragen llnd regelmassig die Diploe­
venen einmunden; sie kann sich auf die Pia venen weiter erstreckon. 
Selten tinden sich Thromben in Organisation. 

5. Untersuchung del' harten Hirnhaut (leI' Konvexitiit von inne)). 
Nun hebt man die Dura mater an der rechten Seitc in der Nahe des Sinus 

in einer Falte hoeh, schneidet die vordere Flachc cin, fasst den oberen Schnittrand, 
zieht ihn senkrecht von dem Gehirn ab und durchtrennt die Dura entsprechend dem 
Sagesehnitte im Knochen von der Sichel an bis wieder zu derselben. Am sichersten 
vermeidet man dabei Verletzungen des Gebirns, wenn man die Durchtrennung mit 
der Schere macht. Die so abgetrennte Haifte wird liber die Dura del' anderen Seite 
zurlickgeschlagen und ausgebreitet, so dass man die ganze Inn en f 1 ach emit Be­
quemlichkeit iibersehen und untersuchen kann. SoUten sich bei dem Zuriickschlagen 
Verwachsungen zwischen der harten und weichen Hirnhaut zeigen, so werden sie 
rlurchschnittcn oder, wenn es siah urn flachenhafte Vcrbindungen handelt, umschnitten, 
so dass bier die Dura mit Pia und Gehirn in Verbindung bleibt. 

a) Allgemeine Verhiiltnisse. 
Die Far b e der Innenflache ist wie diejenige der ausseren bald 

grall, bald mehr weiss. Eine h~iufigere Veranderung ist eine hellere 
oder dunklere brallne Farbung, welche bald uber grossere Strecken 
zerstreut, bald auf kleinere Herde beschriinkt ist, fast immer aber in 
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Form von kleineren oder grosseren Fleckchen oder Streifchen auftritt 
(Pigmentbildung aus Hamorrhagien). Am haufigsten wird die Eigen­
farbe der Haut durch Blut veriindert, sei dies nun ausserhalb oder 
innerha.lb von Gefassen vorhanden. Stets muss man bei diesen Funden 
versuchen, ob sich ein Haufchen von der Dura abschaben lasst, mit 
dem die braunen Flecken und die Rotung verschwinden (Pachymeningitis 
internal. Bei grosseren Blutungen ist sorgfaltig festzustellen, ob sie 
frei auf der Oberflache liegen (intermeningeale Blutungen) oder ob sie 
gegen die Pia durch eine Membran abgesehlossen sind (Haematoma 
d urae matris). 

Bei vorhandener Auflagerung pflegt die Innenflache uneben und statt 
feucht glanzend matt auszusehen, doeh kann sie auch ihren Glanz ver­
loren haben (aber mit Erhaltung ihrer Glatte), wenn durch irgend eine 
Ursache (Hamorrhagien, Hydrocephalus, Geschwiilste, Abszesse) das 
V olumen des Gehirns vergrossert und also ein zentrifugaler Druck auf 
die Dura ausgeiibt worden ist, welcher alle Fliissigkeit von der Innen­
flache verdrangte. Eine starkere Anfeuchtung und besonders das Vor­
handensein wirklich freier Fliissigkeit an der Innenflache ist kiinstlich 
erzeugt, indem aus der verletzten Pia Liquor cerebrospinalis ausge­
treten ist. 

b) Die einzelnen Erkrankungsformen. 

1. Blutullgen an der Innenflache der Dura bzw. zwischen Dura 
und Pia konnen von der Dura ausgehen und sind dann in der Regel 
traumatische. Besonders beachtenswert sind Blutungen bei Neuge­
borenen, welche aus Rissen des Tentorium als Geburtsfolgen hervor­
gegangen sind und Todesursache sein konnen. 

Unter den Erkrankungen imengeren Sinne, welche an der 
Dnra-Innenflache ablanfen, sind: 

2. die elltzulldlichell wegen ihrer grossen Hanfigkeit die wichtigsten. 
Eiterige Entziindung (Pachymeningitis interna purulenta) ist 
wie an der A ussenflache seHen und nach dem dort Gesagten zu be­
urteilen, was auch fiir die haufigere ossifizierende Form (Pachy­
mening. int. ossificans) gilt, als deren Folge an allen moglichen 
Stellen, besonders gern aber an dem Sichelfortsatz, flache, un regel­
massige zackige Knochenstiicke (Dura mater-Knochen) erscheinen. -
Der Innenflache der Dura mater eigentiimlich sind jene Entziindungs­
form en , welche, mit der Ausschwitzung einer fibrinijsen Masse beginnend 
(Pachym. into fibrinosa), vielleicht auch im Anschluss an eine pri­
mare Blutung, eine bindegewebige Haut (Pachym. int. productiva) 
crzeugen, die, je nach der Starke und Dauer der Veranderung dunner 
oder dicker, im letzten FaIle deutlich mehrschichtig der Oberflache der 
Dura anhaftet, aber meist Leicht von ihr abgezogen werden kann. In 
dieser Haut finden sich neugebildete Gefiisse (Pachym. into vascu-
105a), haufig auch Blutungen (Pachym. into haemorrhagica) und 
Pigmentierungen (Pachym. int. pigmentosa), welche in der an­
gegebenen Reihenfolge auseinander hervorgehen. Seltener erreichen die 
l3l11tergiisse in die nellgebildete Hallt eine betrachtlichere Grosse, so, 
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class sich Blutbeuicn (Haematomata dume matris) bilclcn (Fig. 25), 
welche tiefe Eindriicke an der Gehirnoberflache mit schliesslicher 
A trophie und Sklerose zu erzeugcn ycrmogen. Auf einem frontalen 
Durchschnitt (Fig. 26) iiber-
zeugt man sich leicht, 
dass die pachymeningiii­
sche Membran am Rande 
der Hamatome sich in 
zwei oder mehrere Bliitter 
spaltet, zwischen welch en 
das Blut gelegen ist. 

Die mikroskopische U nter­
suchung dieser verschiedenen 
Zustiinde ist sehr einfach, da 
man nur die fibrinosen Auflagc­
rungen oder die bindegewebigen 
Membranen abzuschaben bzw. 
abzuziehen und in einem Tropfen 
Salzwasser auszubreiten braucht. 
llfankann sich leicht iiberzeugen, 
dass die Membranen aus Zellen 
lind Fasergewebe bestehen -
je zellenreicher sie sind, desto 
jiinger sind sie auch. Die Blut­
gefasse, welche oft in sehr grosser 
7,ahl vorhanden sind, zeichnen 
sich durch ihre im Verhiiltnis 
w der dUnnen, fast nur aU-i 
demEndothelhiiutchen bestehen­
den Wandung sehr grosse Lich­
tung aus. Sucht man sich zur 
entersuchung cine braun ge­
fiirbte Stelle aus (Fig. 27), so 
erscheinen als Ursache der Fiir­
bung in Haufen angeordnete 
kleinore Ilnd grossere klumpige 
oder (seltener) krystallinische 
Pigmentmassen (rhom bische Wi­
mato'idintafeln) von rotbrauner 
oder auch hellroter Farbe*). Sie 
sind hauptsiichlich um die Ge­
Hisse herum zu finden, welche 
meistens von schmalen Pigment­
ziigen eiogescheidet sind, woralls 
man sch liessen kann, dass das 
Pigment wesentlich aus diape­
detischen Blutungen hervorge­
gangen ist. Das Pigment liegt 

Fig. 25. 

Doppe]:-;eitiges Hiimatom der Dura mater. FHichenansicllt. 

Fig. 2G. 

Doppelseitiges H1imatom del' Dura mater. }'rontalsehnitt. 

';') Hiimatoi'din ist eisenfrei, das kiirnige Pigment tcils eisenhaltig (Hiimosiderin), 
teil s nicht. Den Eisengehal t kann man nachweisen: 1. 5-10 Minuten in frisch be­
rciteto Lasung von Schwefelammonium, bis schwarzgriinc Piirbung eingetreten ist, 
rasches Absplilen in Wasser, absol. Alkohol, Origanumol, Balsam; lIiimosiderin ist 
schwarz und schwarzgriin gefiirbt; 2. Vorfiirbung mit Lithionkarmin, Auswaschen in 
Wasser, 2-6 Stunden in 2 proz. Fcrrozyankaliumliisung, 6 -12 Stundcn in 1 proz. 
Salzsaure-Alkohol, Abspiilen in Wasser, absol. Alkohol, Origan1lll101, Balsam, oder: 
zu einem Uhrschiilc!:ten voll 2proz. Ferrozyankalillmliisung 1 Tropfcn reiner Salz-
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grosstenteils in Zellen eillgesehlossen, deren Kernstelle als heller Fleck vielfaeh deut­
lieh hervortritt. Der Zellellgehalt der Membranen ist sehr wechselnd, in den stark pig­
mentierten Hauten geringer. In diesen prtegt auch der Gefiissreichtum durch Schwund 
zahlreicher Kapillaren abzunehmen. In dem Bindegewebe sieht man vielfach verein­
zelte, oft aber auch zu mehreren zusammenliegende geschichtete Kalkkorperchen (Sand­
kornchen). - Um den Zusammenhang der Gefasse in der neuen Haut mit den alten 
Dura mater-Gefassen, sowie iiberhaupt die raumlichen Beziehungen der Membran zu 
der Dura mater zu untersuchen, werden Querschnitte durch die ganze Dicke der ge­
harte ten Haute gemacht. Dabei erkennt man deutlich die lamellose Scbichtung der 
dickeren Haute. Zum Schneiden kann man sie zwischen Amyloidleber einklemmen 
oder in Einbettungsmasse einschliessen. 

Fig. 27. 

Stuck einer ausgebreiteten paebymeningitischen Mernbran. 
g die Blutgeflissp, von Pigmentmassen umsiiumt. Bei z die hellen Kernstellen in den Pigruenthllufebell 

(Pigmelltk6rnehenzellen) zu sehen. 

Aus einem Haematoma kann ein Hygroma durae matris hervor­
gehen, wenn nach Resorption bzw. Umwandlung der spezifischen Be­
standteile die Hohle des Hamatoms sich mit seroser Fliissigkeit fiiIlt. 

Adhasive Entziindungen wie an den serosen Hauten kommen 
an der Dura selten vor und sind dann meistens syphilitischer Natur, 
besonders wenn ausgedehntere Verwachsungen zwischen Dura und Pia 
vorhanden sind. reh wiirde nicht noch besonders daran erinnern, dass 

saure; Farbung innerhalb weniger Sekunden: statt Vorfarbung mit Lithionkarmin 
kann man auch eine Nachfiirhung mit Alaunkarmin machen; eisenhaltiges Pigment 
ist blau . Eisenfreies Pigment nimmt in lIfethylenblau cine griinblaue Farbullg an, 
eisenhaltiges nicht. 
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eine normale Verbindung zwischen Dura und Pia iiberall da bestehen 
muss, wo die Piavenen in den Sinus longitudinalis miinden, wenn ich 
nicht auS Erfuhrung wiisste, wie leich t di'es Verhaltnis von Anfangern 
verges sen wird. Leichter konnten jene Gefasse Verwechselungen mit 
entziindlichen Adhasionen herbeifiihren, welche zuweilen abnormerweise 
schon in einiger Entfernung von dem Sinus an die Dura mater herantreten 
und in ihr bis zum Sinus weiter verlaufen, doch wird der leicht zu fiih­
rende Nachweis der Gefassnatur dieser Strange vor lrrtiimern schiitzen. 

Von den tuberkul6sen Entziindungen der Dura mater del' Kon­
vexita,t gilt das bei del' Aussenflache Gesagte: sie sind selten, fast 
immer fortgeleitet und fiihren fast nie zur Bildung grosserer Kase­
massen. Sobald man diese findet, kann man in det' Regel annehmen, 
dass man es mit gummosen Bildungen zu tun hat. Diese sind dann 
oft mit det' Pia verwachsen und mit Veranderungen des Gehirns ver­
bunden. In del' Umgebung der gummosen Bildungen findet sich immer 
eine chronische Pachymeningitis mit den friiher geschilderten Eigen­
schaften (fibrinos, hamorrhagisch usw.). 

3. Geschwiilste kommen an der Dum in verschiedener Form zur 
Beobachtung. Als primare Geschwiilste sind S ar ko m e zu nennen, 
welche meistens spindelformige Zellen enthalten und eine betrachtliche 
Grosse erreichen konnen. Aus Endothelien konnen endotheliale 
Sarkome (Endotheliom e) hervorgehen, die psammosen Charakter 
haben bnnen (s. Gehirn). Die Geschwiilste machen entspl'echende 
Eindriicke am Gehirn, die noch von Pia iibel'kleidet sind, sie konnen 
aber auchgegen den Knochen vordringen, ihn durchbrechen, wOf11uf sie 
in den Weichteilen pilzformig sich Clusdehnen (Fungus durae matris). 
Manchmal tritt die Sarkomentwicklung primar, after sekundar unter dem 
Bilde einer Entziindung (Pachymeningitis intern a sarcomatosa) auf, wo­
bei dann leicht das oder die klein en Geschwulstknotchen zu iibersehen 
sind. Karzinome kommen nur sekundar, sei es metastatisch oder durch 
Fortleitung, vor; auch sie kiinnen alsPachymeningitis int. carcinomatosa 
auftreten. Auf einem senkrechten Durchschnitt der Dura sieht man, 
dass die Krebszellenhaufen vorzugsweise in del' neugebildeten Haut, nur 
wm geringsten Teil in der alten Dura gelegen sind. 

6. Untersuchung del' weichen Hirnhaut del' Konvexitat. 
An die Untersuchung der Innenl1ache der Dura mater der rechten 

Seite schliesst sich sofort diejenige der entsprechenden Pia mater. 

a) Allgemeine Vel' haltnisse. 

Die Pia mater ist eine diinne, farblose Haut, deren Grossen­
verhaltnisse einmal dadurch geandert werden konnen, dass in ihren 
Maschenraumen sich Fliissigkeiten (Blut, Oedemfliissigkeit, Eiter) an­
sammeln, dann abel' auch durch eine Verdickung del' Balkchen des 
Gewebes selbst, die nun deutlich als graue oder weisse Streifen erkannt 
werden konnen. Sehr haufig sind beide Veranderungen (besonders das 
Oedem und die Verdickung) miteinander vel'bunden. Mit dies en Ver­
iinderungen, das einfache Oedem ausgenommen, tritt auch eine Farbung 

o l' t h, Palho!og.-.llaloll. Diagnostik. S. Auf!. 8 
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del' Pia auf: grau odeI' grauweiss durch die Verdickung der Biilkchen, 
gelb durch Eiter, rot durch Slut usw. Wie an der Dura, so ist auch 
hier der Feuchtigkeitsgrad del' Oberfiache zu beachten, da eine sehr 
trockene Oberfiache wie dort auf vorhandenen, yom Gehirn ausgehenden 
abnormen Druck schliessen liisst. 

Bei der Beurteilung des Blu tgehaltes der Pia darf nicht ver­
gessen werden, dass die Verteilung des Slutes sehr wesentlich von 
del' Lagerung des Leichnams abhiingt, und dass die gewiihnliche starke 
Fiillung del' grosseren Venen in den hinteren Teilen hauptsiichlich auf 
kadavert)se Hypostase zuriickzufiihren ist. Es ist eine leicht zu be­
statigende Erfahrung, dass Anfanger sehr geneigt sind, Hyperiimien zu 
diagno~tizieren, wo gar keine sind. Man sollte sich deshalb nicht mit 
dem allgemeinen Eindruck begniigen, sondern die Gefasse und Gefiisschen 
einzeln verfolgen und nachsehen, ob sie ununterbrochen odeI' nul' strecken­
weise Slut enthalten, ob sie prall gefiillt (rund) sind oder nur wenig, ob 
sie bandartig zusammengesunken sind usw. Was die Erkennung der Ge­
fassarten angeht, so kann man sich im allgemeinen merken, dass die 
gri)sseren Arterien in der Tiefe der Furchen, die Venen aber an der Ober­
flache verlaufen. In zweifelhaften Fallen wird man oft (hier wie ander­
warts) durch Weiterschieben des Blutes nach griissel'en Gefiissen den 
Oharakter derselben leichter bestimmen kiinnen. Kapillargefasse sind mit 
blossem Auge nicht zu sehen, es ist deshalb die Annahme einer Kapillar­
hyperamie nur da zulassig, wo man die roten Flecke nicht in einzelne 
Streifchen (meistens kleine Venen) auf!iisen kann. - Eine Thrombose 
del' griisseren Venen kommt sekundar bei Sinusthrombose vor. 

b) Die einzelnen Erkran kungsformen. 
1. Die Blutuugen der Pia mater finden entweder auf die Ober­

flache statt (Haemorrhagiae intermeningeales) oder in das 
)laschenwerk del' Pia selbst (H. piales oder, wenn man die oberste 
Platte del' Pia als Arachnoidea bezeichnet, subarachnoideales). Die 
ersten stammen naturgemass nicht immer aus der Pia, sondei'll auch, 
wie bereits erwahnt, von der Dura. Sehr wichtig sind besonders in 
gerichtsarztlicher Beziehung die todlichen intermeningealen Blutungen, 
welche gelegentlich bei Neugeborenen durch Ruptur der grossen Pia­
venen an ihrem Uebergange in den Sinus infolge sehr starkel' Uf1ber­
einanderschiebung der Deckknochen zustande kommen. In bezug auf 
die Beurteilung der Slutungen iiberhaupt mag noch bemerkt werden, 
class das Geronnensein des Blutes zu dem Schlusse berechtigt, dass die 
Blutung wah rend des Lebens entstanden sei; doch ist zu beaehten, dass 
wahrend del' Sektion durch l\lisehung fiiissigen Slutes mit I~iquor cere­
brospinalis ein blutiges Koagulum entstehen kann. Fliissigkeit des Blutes 
spricht durchaus nicht notwendig fiir postmortalen A ustritt, besonders 
nicht, wenn es nicht frei ergossen, sondern in die Pia infiltriert ist. 

2. Die Entziindullgell. Die hiiufigste von allen Entziindungen del' 
Pia mater ist die Leptomeningitis chronica fibrosa, welche aus 
del' Verdickung, weisslichen Fiirbung und Triibung der Haut und del' 
in del' Regel damit verbundenen iidematosen Schwellung diagnostiziert 
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werden kann. Die 6demat6se Infiltration zeigt sich vorzugsweise an 
den Furchen, wo die Haut die grosste Dicke besitzt; wahrend die un­
veranderte Pia sich den Gehirnwindungen innig anlegt und ihnen in 
die Furchen hinein folgt,. geht die oberste Schicht (Arachnoidea) der 
odemat6sen Haut glatt von einer Windung zur andern iiber die Furchen 
hinweg; bei sehr starkem Oedem (auch Hydrocephalus extern us genannt) 
wird sie sogar von der Oberflache der Windungen durch die Fliissigkeit 
abgedrangt. Die odemat6se Infiltration tritt nicht immer gleichmassig 
auf, sondern zuweilen in Form von Blasen (Oedema cysticum, Hy­
drops multilocularis). Als drittes Erzeugnis der chronis chen Ent­
zlindung sind die schon einigemal erwiihnten Pial z otten zu nennen, 
welche zwar als normale Gebilde vorkommen, aber doch bei der chro­
nischen Meningitis in der Regel eine besonders hohe Zahl und betr-acht­
lichere Grosse erreichen. Es sind warzige, graue Auswiichse, welche 
haufenweise liings der grossen Langsspalte (oder auch weiter nach 
aussen) sitzen und sich mikroskopisch aus bindegewebigen papillaren 
~lassen zusammengesetzt erweisen, die an ihrer Oberflache mit einem 
Endothelhautchen bedeckt sind. Sie setzen die ser6sen Bahnen des 
Gehirr;s und der Pia mater mit den Sinus und parasinoidalen Raumen 
(Lakunen) in Verbindung und pflegen bei Saufern und vielen Geistes­
kranken besonders zahlreich und gross zu sein. Eine vierte Veranderung, 
welche bei Saufern sehr regelmassig anzutreffen ist, ist eine Erweiterung 
und starke Schliingelung besonders der mittelgrossen Venen. Milchige 
Triibung und Oedem der Pia, reichliche Pialzotten, Venenveranderung 
gestatten keinen sicheren Schluss auf chronischen Alkoholismus, aber 
der Befund muss immer den Verdacht erwecken, dass Alkoholismus 
vorliegt. Allgemeine Adipositas, Fettherz und Fettleber, Myodegeneration 
des Herzens machen die Diagnose wahrscheinlich. 

Selten finden sich in der Pia mater kleine Knochenplattchen, 
wie sie als etwas hiiufigerer Befllnd bei der Riickenmarkshaut erwahnt 
worden sind. Man kann eine Meningitis chron. superficialis und 
pro fu n d a unterscheiden, welche letztere durch ihre nahe Beziehung 
zu den in die Gehirnrinde eintretenden Gefassen die wichtigere ist und 
zu einer Entziindung der Gehirnsubstanz selbst (Meningo-encepha­
litis, s. Gehirn) fiihren kann. 

}Ianche ganz akut verlaufende Entziindungen der Pia (bei SonneIl­
stich, Gelenkrheumatismus und anderen Infektionskrankheiten usw.) 
geben ausser einer Hyperamie und etwas Oedem (Meningitis serosa) 
keinen weiteren anatomischen Befund, in der Regel ist aber auch die 
akute }leningitis eine eitrige (Men. suppurativa) mit mehr oder 
weniger reichlicher Beimischung von Fibrin zu dem Exsudat. Sie ist 
die wichtigste und hiiufigste Entziindungsform der konvexen Gehirn­
oberflache (Meningitis convexa). Man erkennt sie an der Infiltration 
des }Iaschengewebes der Pia mit eitrig-fibrinosen }Iassen und an der 
damit verbundenen weissgelben oder rein gelben (rein eitrigen) Farbung. 
Der Eiter sammelt sich in der Regel um die grosseren Venen herum 
an, wohl weil hier der meiste Raum flir ihn ist, und es entsteht da­
durch ein sehr zierliches Bild, indem die blallen Gefasse von schmaleren 

8* 
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oder breiteren gelben Saumen eingefasst erscheinen. Bei starkerer An­
Mufung des Eiters in den oberen Sehiehten werden sehr bald die Ge­
fasse ganzlich dureh ihn verdeckt. Eine auf eine kleinere Strecke bc­
schrankte eitrige Entziindung erregt immer den Yerdaeht trauma-tiseher 
Entstehung. Selbstverstandlich kann ein Trauma niemals als solehes eine 
eitrige Meningitis erzeugen, sondern es kann nur die Bedingungen fiir die 
Wirksamkeit eitererregender Mikroorganismen sehaffen. Ueber die Ver­
sehiedenheit der Exsudatzellen bei versehiedenen A rten von exsudativer 
Meningitis werde ieh bei Bespreehung der basalen Pia Angaben machen. 

3. IllfektiOse Granulome. Eine ausgedchntere tuberkulOse Ent­
z ii n dun g der konvexen Oberflache ist seltener und meistens nur der A us­
laurer einer Basilarmeningitis, bei deren Bespreehung genauere Angaben 
gemaeht werden sol/en. Umschriebene tuberkulOs entziindliehe Prozesse 
sehliessen sieh ebenso wie syphilitische an gleiehe Veriinderungen des 
Gehirns einerseits, der Dura und Knoehen andererseits an. Dasselbe gilt 

4. von GeschwUIsten, welehe deshalb bei dem Gehirn mitbetraehet 
werden sollen. 

5. Von Sehmarotzern ist nur der Cysticerkell Erwahnung zu tun, 
welche bald in frischem Zustande, als erbsen- bis haselnussgrosse Blasen, 
bald in abgestorbenem, als kleinere oder grossere gelbweisse, verfettete 
und verkalkte Knotchen gefunden werden. Die frisch en Cysticerken lassen 
im Innern der mit wasserklarer Fliissigkeit gefiillten Blase ein etwa hirse­
korngrosses, bewegliches, weisslieh gefiirbtes Gebilde erkennen, den Kopf 
des Tieres, an welehem man schon mit Lupenvergrosserung den Haken­
kranz und die vier seitlichen Saugnapfe sehen kann. A ber auch in den 
abgestorbenen Tieren lassen sieh noeh durch Zerzupfen und Zerdriicken 
auf dem o b.iekttriiger, bei Verkalkung mit Hilfe von Salzsaure (zur A uf­
losung der Kalksalze) wenigstens die grossen, mit breiter Basis \-ersehenen 
Haken nachweisen, wodureh die Diagnose vollstandig gesiehert wird. Die 
Finnen bewirken sehr haufig Eindriieke an der Gehirnoberfliiehe, ja selbst 
totale umscbriebene A trophie der Rindensu bstanz. 

Naehdem so die reeh te Seite lIntersucht worden ist, macht man ,'orn links 
neben der Sichel an einer aufgehobenen Falte einen kleinen Einschnitt und durch­
trennt weiter mit der Schere oder dem Messer, indem man mit der freien Hand die 
Dura stark vom Gehirn aozieht, die lin k e Halfte bis wieder zur Sichel hin, schliigt 
die Dura zurUek und untersucht wie auf der anderen Seite, wobei man nicbt ver­
saumen darf, bei der Beurteilung des Blutgehaltes die beiden Seiten mit einander 
ZlI vergleiehen. Darauf fasst man die beiden Teile der Dura mit der linken Hand 
und zieht sie stark nach oben lind hinten, damit sich der Ansatz der Sichel an der 
Crista galli straff anspannt. Jetzt flihrt man das Messer mit nach Yorn gcrichteter 
Schneide parallel der Sichel an ihrer linken Scite bis zum Siebbein, wendet die 
Sehneide nach rechts, durehtrennt den Ansatz, bringt das Messer wieder in parallele 
Stellung zlIr Siehel und zieht es so heraus. Wenn man nun die Dura kriiftig nacb 
hinten zieht, kann man die Piavenen an ihrer Eintrittsstelle abschneiden und so das 
Gehirn bis zum Tentorium ganz freimv.chen. 

7. Herausnalnue des Gehil'lls. 
Urn das G ehirn herauszunehmen, legt man die zusammengelegten Finger der 

linken Hand unter die Stirnlappen, zieht diese leicht nach hinten und durchschneidet 
der Reihe naeh samtliche von der Basis abgehenden Nerven lind die ab- bzw. zu­
gchenden Gefiisse, wobei man am besten das Messer immer von innen nach ausscn 
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(gegen den Knochen) schneiden Hi-sst. Sobald man bis zum Tentorium gekommen ist, 
hebt man, besonders bei Neugeborenen, den Schlafenlappen in die Hohe, urn zu­
nachst das Tentorium liberschauen und auf etwa vorhandene Einrisse und B1utungen 
lllltersuchen zu konnen. Gegebenen Falles kann man sogar das Grosshirn allein 
herausnehmen, urn das Tentorium in situ ganz genau untersuchen zu konnen. Will 
man das nicht, so setzt man nun die Klinge senkrecht an dem rechten vorderen 
Ende des Zeltes an und durchsehneidet os, indem man sich immer hart am Knochen 
hiilt, in kurzen sagen den Zligen soweit nach hinten als moglich. Dasselbe geschieht 
auf der linken Seite, indem man zugleich mit der Iinken Hand die zurlicksinkenden 
Hemispharen von hinten her stlitzt, damit an der Basis keine Zerreissungen ein­
treten. Nachdem darauf auch noch die letzten abtretenden Nerven durchschnitten 
sind, fiihrt man das Messer an der vorderen Wand des Wirbelkanals mit nach einer 
Seite gerichtcter Schneide miiglichst weit in diesen hinein, durchsticht unter gleich­
zeitiger starker Hebung des Messergriffes das Rlickenmark und zieht das Messer mit 
nach aussen und hinten gerichteter Schneide in bogenfiirmigem Zuge heraus, 
wobei man besonders darauf zu achten hat, dass die ganz an der Seite der Hinter­
wand verlaufende Arteria vertebralis mit durchschnitten wird, weshalb man bis auf 
den Knochen schneiden muss *). Darauf fiihrt man das Messer abermals ein, die 
Schneide nach def anderen Seite gerichtet und verfiihrt ebenso **). Wenn man jetzt, 
indem fortwiihrend die linke Hand von unten her die Hemisphiiren stlitzt, mit der 
rcchten Hand das kleine Gehirn so umgreift, dass der Zeigefinger auf die linke, die 
drei librigen auf die rechte Hemisphare und also die Medulla oblongata zwischen 
Zeige· und Mittelfinger Zll liegen kommt, so kann man das Gehirn vollstandig aus 
dem Schadel herausheben, wobei so fort auf die etwaige Anwesenheit eines ungehiirigen 
lnhaltes am Schiidelgrunde zu achten ist. Auch ist es ratsam, schon vor der viilligen 
Entfernung des IOeinhirns auf etwaige zapfenfiirmige Fortsiitze desselben in den 
Wirbelkanal hinein zu achtcn, damit man deren Lage genauer bestimmen kann. 
Die Vena magna Galeni reisst bei der Herausnahme des Gchirnes am Sinus ge­
wohnlich ab, doch ereignet es sich auch zuweilen, dass ein grosseres Stiick von ihr 
und selbst- die Zirbel an der Dura hangen bleibt. 1st eine Volumenvermehrung des 
Gehirns festgestellt, so muss die Einmiindungsstellc der Vene, die man sich durch 
Aufheben der Hinterhauptslappen des Gehirns sichtbar macht, genauer untersucht 
werden. Das Gehirn, welches bei der Herausnabme umgekebrt worden ist, wird in 
dieser Lage zur weiteren Untersucbung auf cinen Teller gebracbt. 

Den Stiel der Hypophysis pflegt man zu durchtrennen, weil man spater 
leicbter die Untersuchung und Herausnahmc des Gehirnanhangs vornehmen kann. 
,Nill man ibn in Verbindung mit dem Gehirn erbalten, muss man die ibn deckende 
Dura ringsum am Rande des Tiirkensattels durcbschneiden. 

s. Untersuchung der weichen Hirnhaut an der Grundflache. 
Die Pia mater der Basis und der Seitenteile wird nun in 

derselben Weise untersucht, wie diejenige der konvexen Oberfiache, nur 
kommt hier noch die Untersuchung der grossen Arterien der Basis 
hinzu, von denen besonders die Artt. cerebri mediae (fossae Sylvii) in 
ihrem Verlaufe verfolgt werden miissen, weil gerade an ihnen Embolien, 
Aneurvsmen usw. mit Vorliebe ihren Sitz haben. Das Verhalten der 
Pia z~vischen Unterfiache des Stirn- und Vorderfiache des Schlafen­
lappens kann ein sehr \7erschiedenes sein, so dass bald nur eine lose, 
bald eine festere Verbindung besteht. Danach kann man die Eroffnung 
der Seitenspalte des Gehirns (der Sylviusschen Grube) und die Bloss-

") Wenn vorber das Riickenmark schon berausgenommcn worden ist, schneidet 
man es nicht noch einmal durch, sondern trennt nur die seitlicben Verbindungen 
des noeh librig gebliebenen Stiickes. 

'*) Da der Durcbscbnitt durch das Riickenmark auf diese Weise schrag wird, 
so hat C b i a ri ein besonderes Messer angegeben, dessen kleine Klinge winkelig an 
den Stiel sicb ansetzt, wodurcb eine quere Durchtrennung des ~rarks moglich ist. 
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legung der Insel mit dem Finger oder dem Messerstiel bewirken, oder 
muss mit dem Messer wenigstens die obersten Schichten durchschneiden. 
Diese Untersuchung darf nie unterlassen werden und aus dem Protokoll 
muss. ersichtlich sein, dass sie vorgenommcn wurde. 

a) Yeranderungen der grossen Gefiisse. 
Die grossen Gefasse der Gehirnbasis zeichnen sich, obwohl Sle 

arterielle sind, durch die relative Dunnheit ihrer Wandungen aus; da 
sie meist mehr oder weniger bluthaltig sind, so schimmert ihr Inhalt 
mit blaulicher Farbe hindurch, nur wo Yerfettungen, atheromatose 
Veranderungen, Yerkalkungen und sonstige Verdickungen vor­
handen sind, treten grauweisse oder gelbweisse kleinere oder grossere 
Flecken hervor. Hier ist dann auch das Lumen mehr oder weniger 
verengt. Bei kleinercn Aestchen kann man die gesamte Wandung mit 
der Intima nach oben unter das Mikroskop bringen, worauf man dann 
oft sehr schOn die Intimazellen in zackige Haufen kleiner, gliinzender, 
dunkelbegrenzter Kornchen verwandelt sieht, die sich weder auf Zu­
satz von Essigsaure, noch von verd unnten Alkalien veriindern (fettige 
Degeneration). Diese arteriosklerotische und atheromatose Veranderung 
kann Teilerscheinung einer allgemeinen Arteriosklerose sein, aber auch, 
soweit wenigstens stiirkere Veriinderungen in Betracht kommen, fur 
sich allein bestehen. Mehrfach hat man nach schweren Schadeltraumen 
solche beschriinkten Veriinderungen der Gehirnarterien beobachtet. 

Bei einem Teil der Gehirnarteriensklerosen handelt es sich urn 
syphilitische Erkrankungen, bei denen weniger die degenerativen 
(atheromatosen) als die produktiven Yeranderungen (bindegewebige Yer­
dickungen der Intima mit reichlicher N eubildung elastischer Fasern, 
auch in Form neuer Laminae elasticae internae) in den Vordergrund 
treten (Endarteriitis productiva), durch welche eine mehr oder weniger 
starke Verengerung des Lumens, bis zur Obliteration, bewirkt wird. Ge­
legentlich treten diese Veranderungen knotchenformig auf, so dass Ver­
wechselung mit tuberkulosen Yeranderungen muglich ist. Gerade dabei, 
aber auch bei ausgebreiteterer Erkrankung, sind auch die anderen Gefiiss­
hiiute mit verandert, besonders zellig infiltriert. Ja man findet gelegentlich 
ganz typische gummose Veranderungen in Media und Adventitia (Arteriitis 
gummosa). Plasmazellen und Spirochiiten lassen sich nachweisen. 

Zur mikroskopisehen Untersuehung werden diese Arterien am besten in der 
Weise vorbereitet, dass man nach sorgfaltiger Entlcerung des etwa vorhandenen 
Blutes die peripherischen Enden bis auf eine Oeffnung zubindet, dann die Gefasse 
von dieser aus mit absolutem Alkohol oder Formol-Miiller mii.ssig prall fUllt und 
nun auch die letzte Oeffnung noeh schliesst. J etzt werden die unterbundenen Teile 
berausgescbnitten und in die gleiche Fliissigkeit eingelegt. Zum Sehneiden bettet 
man die Gefasse cin, wobei man wieder zunachst das Lumen von einer kleinen 
Oeffnung ails mit der fliissigen Einbettungsmasse fUllen kann, so dass samtlicbe 
Wandbestandteile ganz ihre natiirliche gegenseitige Lage bewahren. Man versaume 
nie eine Elastika-Farbllng. 

Bei allen diesen Prozessen kann es zu einem vulligen Verschluss 
des Lumens der Arterien kommen, welcher haufig durch eine ortliche 
Thrombose (yon Klinikern in wenig geeigneter Weise als Gehirn­
th ro m b 0 s e diagnostiziert) bedingt wird. Besonders wichtig ist ihr 
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Vorkomrnen an den Artt. cerebri med., nicht nur weil dadurch aus­
gedehnte Gchirnerweichungen erzeugt werden, sondern auch weil hier, 
besonders an der ersten Teilungsstelle, vor allem links (der Weg dllrch 
die Carotis sin. ist der direktere) der Hauptsitz der Em b 0 li en (durch 
graurote gutartige Thrombusstiicke) ist. In beiden Fallen erscheint die 
Arterie prall, gerundet, aber bei reiner Embolie ist die Wand diinn 
durchscheinend. Da die grossen Emboli rasch den Tod herbeizufiihren 
pflegen, werden sie selten adharent. 

Eine weitere wichtige Veranderung der Gefasse ist die An eu­
rysmenbildung (Fig. 28), welche, wie schon erwahnt, am haufigsten 
an der Art. cerebri media (A. foss. Sylv.) und ihren Aesten statthat. 
Die Aneurysmen sind meistens sackformig, von Erbsen- bis Kirschkern­
grosse (selten grosser) und fiihren fast immer durch Ruptur zum Tode. 
Man muss deshalb 
stets bei grossen Blu­
tung-en an der Basis, 
besonders auch bei 
ausgedehnter blutiger 
Infiltration der Pia, 
an diese Moglichkeit 
dellken und die Ge­
fasse genau und vor­
sichtig untersuchen, 
da der kleine aneurys­
matische Sack in dem 
grossen Blutklumpen 
sehr leicht iibersehen 
werden konnte. 

Nach Pon fick 

Fig. 28. 

Aneurysma eines Astes der Art. foss. Sylvii sin. % nat. Gr. 
Von dem einen Ast ist dasjenige Stliek, welches tiber das Aneurysma 

komlnen hier emboli- verHef. entfernt worden, desgleichen die Spitze des Temporallappens. 

scheAneurysmen vor, 
welche infolge des Einkeilens besonders eines kalkigen Embolus ent­
stehen, doch sind das grosse A usnahmen; wie iiberhaupt ist auch an 
diesen Aneurysmen cine ortliche Zerstorung der Media, insbesondere 
ihrer elastischen Bestandteile die GfIlndlage der aneurysmatischen Aus­
buchtung und die Ursache der Mediaveranderung im wesentlichen die 
Syphilis. Man darf deshalb von jedem Aneurysma an Gehirnarterien an­
nehmen, dass es ein syphilitisches ist, bis das Gegenteil bewiesen wird. 

Sehr haufig ist eine ungleichmassige Entwickelung der beiden 
Vertebrales vorhanden, welche so weit gehen kann, dass die Basilaris 
nul' die Fortsetzung einer Vertebralis, meist der linken, ist, wahrend 
die andere nur als kleiner Nebenzweig erscheint. 

b) Veranderungen der Pia. 
Die wichtigste Veranderung, welcher man an der Pia der Basis 

begegnet, ist die Meningitis tuberculosa, welche ihren Lieblings­
sitz an der Basis hat. Sie macht sich in der Regel sofort bemerklich 
durch eine Ausfiillung der Maschenraume der Pia mater im Bereiche 
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des Circulus Willisii und besonders um das Chiasma der Sehnerven 
herllm mit einer weissliehen, sulzigen, mehr sero-fibrinosen, oder mit 
einer gelbliehen, fibrinos-zelligen, bald derberen, bald etwas weieheren 
Masse, die si0h oft bis weit in die Sylvisehen Gruben hinein und liber 
sie hinaus erstreekt. Die Diagnose wird gesiehert dllreh das Auffinden 
der hier fast ausnahmslos sehr kleinen (submiliarenJ grauen Tuberkel­
knotehen, welehe besonders an der U nterilaehe der Frontallappen oder 
auf der Insel (Insula Reilii) liings der Blutgefasse allfgereiht er~eheinen. 
In der Regel erstreekt sieh die Tllberkeleruption aueh auf die medialen 
Fliiehen der Hemisphiiren, wo sic oft am leiehtesten zu erkennen ist, 
weil die entziindliehe Trilbung der Naehbarsehaft gewohnlieh fehit oder 
doeh nur geringer ist, ebenso geht sie auf den Oberwurm des kleinen 
Gehirns liber, wo das EXSlldat reichlieh zu sein pflegt. Ausser der 
akuten gibt es aueh eine ehronisehe tuberkulose :Meningitis, welehe 
mehr umsehrieben zu sein pflegt und grossere, alleh verkasende Granu­
lome erzeugt, wahrend das Exsudat zuriiektritt. 

hur mikroskopischen Untersuchung umschneidet man ein Ideines Stiickchen der 
Pia mater, zieht es, am besten mit Beihilfe eines Wasserstrahles, behutsam von der 

Oberflache des Ge-
Fig. 29. hirns ab und entfernt 

unter Wasser mit 
einem weichen Pinsel 
die etwa noeh anhaf­
tenden Gehirnteilchen 
oder schiittelt das mit 
einer Pinzette gefasste 
Stiick in Wasser aus. 
Wenn man nun mit 
der Pinzette ein etwas 
grosseres Gefasschen, 
am besten cine Arte-

Tuberkel eines kleinen Gef"sses der Pia bei Meningitis tuberculosa. rie, fasst und heraus-
Schwache Vergr. zupft, so sieht man 

sehon mit blossem 
Auge an den von dem grossercn Gefasse abgehenden Aestehen kleine rundliche oder 
spindelformige graue Verdickungen, die Tuberkel (Fig. 29). Man kann diese nun 
direkt oder naeh vorgangiger Farbung unter das Mikroskop bringen und sich iiber­
zeugen, dass man es wesentlieh mit einer ausserhalb der Muskularis der Gefasschen 
sitzenden, grosstenteils aus lymphoid en Zellen bestchcnden Neubildung zu tUll hat. 
Riesenzellen fehlen in den kleinsten Tuberkeln fast stets, findcn sich aber in den 
grosseren, besonders bei der verkasenden ehronisehell Tuberkulose am Rande der 
Kasemassen manchmal in grosser Menge. Das Lumen des Gefiisses ist manehmal 
deutlich verengert, meistens aber nicht. Bei genauerer Untersuchung an Quer­
schnitten zeigen sieh wohl gelegentlich auch Wucherungsvorgange mit BiJdung 
epithelioider Zellen an der Intima, insbesondere dem Endothel, sowie in der Media, 
doch ist im Gegensatz zu den syphilitisehen Gefasserkrankungen mit ihrer sehweren 
Beeintrachtigung des Lumens im a\lgemeinen Regel, dass das Lumen klafft, also der 
B1utstrom nicht unterbroehen war. Zum Nachweis der Bazillen kann man einen 
herausgeschnittenen grosseren Tuberkel zwischen Deckglaschen zerquetsehen, oder 
man lasst kleinc Gefasschen mit feinsten Tuberkeln frisch auf einem Deckglasehen 
antroeknen, oder man hartet solche in Alkohol und behandelt sic wie Schnitte, oder 
endlich man macht Schnitte von der eingebetteten Membran, die man dann aber 
besser mit dem Gehirn in Verbindung liisst. leh will noch besonders darauf auf­
merksam machen, dass zwar zuweilen (boi alteren Fallen) grosse Mengen von Ba­
zillen zu linden sind, dass indessen in den frisehesten und kleinsten Tuberkeln 
manehmal nur vereinzelte gefunden wurden. - Uebrigens ist zu beachten, dass nieht 
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bloss an den Gefiissen, sondern auch in dem Bindegewebe der Pia unabhangig von 
Gefiissen Tllberkel vorkommen und. dass Bazillen auch in .dem. Exsud.at vorhanden 
sind, welches reich an Fibrin zu sein pflegt, abel' nicht nul' Leukozyten, sondel'll als 
charakteristische Bestandteile Lymphozyten, und zwar besonders grosse Mononukleare 
(s. die Abbildung des Exsudats bei kasiger Pneumonie) sowie viele Plasmazellen ent­
halt. Leukozyten findcn sich hauptsachlich dann, wenn eine Mischinfcktion vorliegt. 

Die reine eitrige Meningitis kommt seltener auf die Basis be­
schrankt vor, ist aber doch nicht so selten, wie die tuberkulOse an der 

Fig. 30. 
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Syphilitische Meningitis. 
Spirochliten, nach Levaditi gefarbt, in der Wand (G) und rrngebung eines Gefasses, einige auch im 

Innern rlesselben zwischen den roten Blutkorperehen (B). 

konvexen Oberflache. Die epidemische Zerebrospinalmeningitis ist z. B. 
fast stets eine eitrige und gerade an der Basis in der Regel am stiirksten, 
von wo sie dann bis weit in den WirbelkanaI, selbst bis zur Cauda 
equiua herunterreicht. 

Als Exsudatzellen finden sich Leukozyten, del' Mikroorganismenbefund kann 
verschieden sein; besonders interessant ist das Vorkommen des Pneumokokkus nicht 
nul' bei den, Pneumonien komplizierenden, son del'll auch bei manchen primaren Me­
ningitisformen. Bei anderen, besonders den epidemischen Formen kommt der Me-
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'ningococcus intracellularis (Diploc. meningitidis) vor, der dem Gonokokkus ahnlich 
ist, von dem er sich dadurch unterscheidet, dass er gut auf Glyzerinagar wachst, 
jener nicht. Gelegentlich, besonders bei Kindern, ist auch ein Kolibazillus, Pyo­
cyaneus, B. lactis aerogenes gefunden worden. Urn das Exsudat zur mikroskopillchen 
Untersuchung auf Bakterien oder zur Bakterienkultur moglichst ohne Verunreinigung 
.aufzufangen, geht man hier, sowie in allen ahnlichen ]'allen, am besten in der Weise 
vor, dass man ein spitz ausgezogenes und wiihrend des Ausgliihens zugeschmolzenes 
:Kapillarrohrchen in die Pia einstosst, moglichst weit vorschiebt und dann durch eine 
,kurze Bewegung an der Spitze abbricht. Es tritt dann sofort ein Tropfchen Fliissig­
keit in das Rohrchen ein, des sen Spitze man, wenn man es transportieren muss, am 
'besteu sofort wieder zuschmilzt. Anch eine gut desinfizierte (d. h. eine Stundc lang auf 
150-170 0 C. erwarmte) Pravazsche Spritze kann zu diesem Zwecke benutzt werden. 

Eine dritte Form exsudativer basaler Meningitis ist die syphili­
tische, die nur durch die mikroskopische Untersuchung als solche 
·erkannt werden kann. A uch bei ihr ist Fibrin mit Lymphozyten und 
Plasmazellen in den Maschen der Pia vorhanden, zugleich aber fehlen 
auch nicht die vorher geschilderten syphilitischen Gefassveranderungen. 
A uch hier lassen sich manchmal 8pirochaten in grosser Menge nach 
Levaditi nachweisen (Fig. 30). 

Die Pia mater der Medulla oblongata zeigt ziemlich hiiufig, be­
sonders bei Individuen, welche an chronischen Gehirnaffektionen litten, 
·eine briiunliche, rauchgraue Farbung, welche davon herriihrt, dass die 
Bindegewebszellen mit braunem Pigment voUgestopft sind. 

An einem mit der Schere entnommenen Stiickchen sieht man die braunen, mit 
langen doppelten oder mehrfachen Auslaufern versehenen Zellen sehr leicht, be­
'sonders wenn man dem Praparat noeh etwas Essigsaure oder Kalilauge zufligt. 

Als eine besondere Eigentiimlichkeit der basalen Pia ist noch 
zu bemerken, dass gerade hier Cysticerkusblasen sowohl frei (ohne 
Bindegewebshiille) auf und in der Pia, als auch (sehr selten) in Ge­
'stalt vielfach gefalteter und ausgebuchteter, stellenweise durch sackige 
Ausstiilpungen oder kuglige, oft gestielt aufsitzende Bliischen trauben­
artig geformter Gebilde (C. racemosus) vorkommen, welche auch in die 
Gehirnventrikel und zwischen die Gehirnwindungen hineinragen konnen. 

9. Untersuchung des Gehirns von aussen. 
Nach Beendigung dieser Untersuchung kehrt man das Gehirn wieder 

'um und zieht nun die Pia mater ab, um sowohl die in den Furchen 
steckel1den Teile derselben, in welchen man oft noch unvermutet Tu­
berkel, Cysticerken usw. finden wird, als auch die Obcrfliiche des 
Gehirns selbst genauer untersuchen zu konnen. 

~ran durchschneidet zu diesem Zwecke zunachst die Art. cerebr. anter. (corporis 
·callosi) in der Niihe des Balkenkniees und des Balkenwulstes, fasst mit einer Pin­
zette das zwischen den Schnitten liegende Stiick dieses Gefasses und beginnt an 
ibm .mit miiglicbster Vorsicht und Scbonung die Membran abzuziehen. Sob aId man 
-damit bis zur konvexen Oberfiache gelangt ist, bedient man sich statt der Pinzette 
besser del' Finger. Reisst die Pia an einer Stelle ein, so fasst man am besten mit 
einer Pinzette in eine Furche hinein, weil man hier am leichtesten wieder griissere 
(arterielle) GeHisse zu fassen. bekommt. Bei weichen Gehirnen muss man wahrend 
·des Abziehens die Hemispha.re von der Seite her mit der freien Hand stiitzen, weil 
sonst leicht der Balken und die Decke der Seitenkammern einreissen. Auch das 
Abziehen selbst muss mit Hilfe eines kleinen Kunstgriffes bewerkstelligt werden, 
welcher darin besteht, dass man den· Daumen an die inn ere, die iibrigen Finger an 
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die iiussere Seite der bereits abgezogenen Pia legt und mit letzteren das Gehirn 
von aussen her gleichsam unter der Pia hervordrangt. Es wird auf diese Weise 
jeder zu starke Zug vermieden und man hat nicht niitig, die bereits entbliissten 
Hirnteile mit der (blutigen) Hand zu beriibren - und zu beschmutzen. Die Arbeit 
wird wesentlich erleichtert, wenn man sich durch das Aufgiesscn eines nicht zu 
krMtigen Wasserstrahles unterstiitzen Iii sst. 

Das Abziehen der Pia muss unterlassen werden, wenn man cine genaue mikro· 
skopische Untersuchung des Gehirns vornehmen will; gegebenen Falles begniigt man 
sich mit einer Seite oder einem kleineren Teil. 

Besonders in der Stirn- und Scheitelgegend bestehen zuweilen 
fleckweise oder auf grossere Strecken verbreitete festere Verbindungen 
(Adhasionen) zwischen Pia und Gehirn, welche, auch wenn man mit 
Vorsicht die Pia abzieht, zu oberflachlichen Substanzverlusten fuhren, 
indem kleine Teile der Rinde an der Haut haften bleiben. Die Ad­
hasionen sind .Folgen chronisch entzundlicber Ver~inderungen der Ge­
hirnrinde (Encephalitis chron. corticalis), die nach Virchow aus 
einer Meningitis chron. profunda hervorgehen (daher Meningo­
encephalitis) und welche besonders bei der sog. Paralyse der luen 
beobachtet werden. Je weicher das Gehirn durch .Faulnis geworden 
ist, urn so leichter werden, auch ohne dass pathologisehe Veranderungen 
vorhanden sind, Verletzungen der Gehirnrinde beirn A bziehen der Pia 
entstehen, es ist deshalb durchaus gerechtfertigt, in solchen .Fallen das 
Abziehen zu unterlassen, wie denn uberhaupt dasselbe bei norrnalem 
Verhalten der Pia uberflussig erscheint. 

Nachdem die Pia entfernt worden ist, kann man nun die Grosse 
und Gestalt, sowie das Gewicht des Gehirns im ganzen feststellen, 
vor allen Dingen aber hat man die allgemeinen Verhaltnisse der Win­
dungen zu beachten. Der sagittale Durchmesser des normalen Gehirns 
Erwachsener betragt 160-170 mm beim mannlichen, 150-160 mm 
beim weiblichen Geschlecht, der grosste transversale bei beiden 140, der 
grosste vertikale 125 mm; das Gehirnvolumen erreieht durehsehnittlich 
1330 ccm, sein absolutes Gewieht (vgl. aueh S. 133) betragt bei Mannern 
1375 g (von 960-1800), bei Frauen 1245 g (von 880-1600*), sein spe­
zifisehes 1035 '---1040. Das Verhaltnis des Gehirngewiehts zum Korper­
gewicht ist etwa 2 : 100. Die Zahl der Gehirnwindungen, die 'l'iefe der 
Zwischenfurchen mag man beachten, doch dabei auch nicht vergessen, 
dass man daraus einen sicheren Schluss auf die geistigen Fahigkeiten 
der Individuen nicht machen kann; dagegen gibt die Form der Gyri 
oft wichtige .Fingerzeige fur Veranderungen im Gehirn selbst; bei a11-
gemeiner Atrophie des Gehirns sind sie schmal und spitz, dagegen breit 
und abgeplattet (dureh Druck gegen das Schadeldach), wenn aus irgend 
einer Ursache das Volumen des Gehirns vermehrt ist. 

In einem solchen .FaIle konnen noeh zwei andere Gestaltverande­
rungen auftreten, namlieh: 1. eine doppel- oder einseitige, gleich­
massige oder ungleiehmassige starke Abflachung der dann verlangerten, 
oft geradezu zapfen- und zitzenformig gestalteten Tonsillen des 
Kleinhirns. Die Furehen entspreehen dem Rande des Foramen magnum, 

*) 1t[archand fand an seinem Material ein mittleres IIirngewicht bei Mannern 
von 1400, bei Frauen von 1275 g. 
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durch das der Kleinhirnteil in den Wirbelkanal, der allerdings grosse 
individuelle Schwankungen in bezug auf seine Geraumigkeit darbietet, 
hineingedrangt worden ist. Geschieht diese Lageveranderung am wach­
senden Gehirn (z. B. bei kongenitalem Hydrocephalus), so wird die 
Missstaltung durch das Weiterwachstum vergrossert. 2. Es konnen kleine 
Risse in der Dura entstehen, durch welche kleine bis erbsengrosse Ab­
schnitte des Gehirns gegen den Schadelknochen gedrangt werden (e r­
worbene Gehirnhernien), die grubige Atrophien des Knochens be­
wirken konnen. 1st Gehirn durch eine Oeffnung in dem Knochen nach 
allssen vorgedrangt, z. B. nach Trepanation oder nach Verwundung, so 
spricht man von Hirnprolaps, wahrend der Vorfan durch angeborene 
Locher als Encephalocele bezeichnet wird. 

Der Blutgehalt der Rinde im allgemeinen ist von aussen schwer 
festzustellen, da beim A bziehen der Pia die oberflachlichsten Gefasschen 
mit herausgerissen werden; es werden aber aus diesem Grunde reichlich 
vorhandene Bliltpunkte schon einen Schluss auf starken Blutgehalt ge­
statten. Zu weilen und gerade sehr haufig in Verbindung mit den vorher 
erwahnten Adhiisionen der Pia mater findet man Veranderungen in der 
normalerweise gleichmassig grauen Farbe der Oberfiache, indem kleinere 
oder gross ere Strecken (besonders die beim A bziehen der Pia verletzten) 
eine rotliche, selbst violette, hortensiaartige Farbung darbieten. 

Massige sowie punkWirmige Hamorrhagien kommen an den 
verschiedensten Stellen infolge von traumatischen Einwirkungen vor; 
die punktformigen, vvelche sich von Blutpunkten dadurch unterscheiden, 

dass sie sich nicht 
Fig. 31. abspiilen lassen, 

weil das Blut im 
Gewebe selbst 
liegt, Dnden sich 
auch bei frischer 
Entziindung und 
bei Embolien der 
k1einen Arterien 
sowie Thrombosen 
der Venen (nach 
Sinusthrom bose); 
es ist dann zu­
gleich meistens 
eine Erweichung 
der betreffenden 
A bschnitte damit 
verbunden. 

Oberfiiicblicher brauner Erweichungsherd der 3. Iinken Stirnwindung. A1s Fo1gen frii-
herer Blutungen 

sieht man ganze Windungen verschma1ert (Fig. 31) oder auch nur ihre 
Oberfiache etwas vertieft und zugleich braunlich (dureh umgewandeltes 
Blutpigment) gefarbt. Die Pia ist verdiekt, an Stelle der geschwundenen 
Gehirnsubstanz findet man ein weiehes, feinfaseriges Masehenwerk. Am 
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Rande dieser braunen Flecken ist sehr haufig eine Verkalkung der Ganglien­
zellen der Rinde, besonders der grossen Pyramidenzellen (Quetschprapa­
rat!) zu find en, daneben aus Hamoglobin hervorgegangenes Pigment. 

Solche Herde, meist yon geringerem Umfang, auf der konvexen 
Ober1lache sowohl als auch an der Basis der Stirnlappen, an der Spitze 
der SchliiJenlappen, am Hinterhau ptlappen lassen auf vorausgegangene 
'L'raumen schliessen; etwaiges Fehlen von Pigment spricht nicht unbe­
dingt gegen traumatische Entstehung der ~arbe. 

Weitere herdweise Veranderungen der Oberfiiiche werden hervol'­
gerufen durch entzundliche und nicht entzundliche Neubildungen, 
'L'uberkelknoten (die Bezeichnung Solitartuberkel ist ungeeignet, da 
sie oft in grosser Zahl vorkommen) und Gummata, auch wohl Sar­
k 0 me, welche in der Regel eine betrachtlichere Grosse erreichen als 
jene. Die makroskopische Differentialdiagnose ist oft sehr schwer, ja 
manchmal unmoglich, oder doch nur mit Zuhilfenahme der iibrigen 
Sektionsbefunde zu stellen. Niiheres siehe bei Gehirn. 

10. Innere Untersuchung des Gehirns. 
Es ist nun die Zeit zur Sektion des Gehirns gekommen, welche, 

wenn nicht durch die Besonderheit des Falles eine andere Methode 
angezeigt erscheint, in der Weise vorgenommen wird, dass in jedem 
A bschnitt zuerst die Kammern, dann die dieselben begrenzenden Teile 
untersucht werden. 

a) Untersuchung der Kammern des Grosshirns. 
Man macht demnach, nachdem man das Gehirn in der Lage, welche das eigene 

hat, vor sich gelegt und mit dem Finger die Hcmispharen etwas auseinandergedrangt 
hat, so dass man den Balken iibersieht, einen scnkrcchten Schnitt durch die Decke 
der linken Seitenkammer in der Ausdehnung des mittleren Langsdrittels und etwa 
2 -3 mm nach aussen von der Raphe des Balkens. Der Schnitt darf nicht zu tief 
gemacht werden. damit die grossen Ganglien nicht verletzt werden. Nun kann man 
bereits ctwa vorhandcnen abnormcn Inhalt erkenncn und seine Beschaffenheit fest­
stellen. Man sieht einen Teil des Nucleus caudatus und des Thalamus opticus sowie 
den Anfang des Plexus chorioides, welcher die Stelle anzeigt, an der das Messer in 
halb senkrcchter Richtung nach aussen und sonst parallel dem Balken gestellt an­
gesetzt wird, urn in einem nach hintcn und etwas nach aussen gerichte~en Zuge das 
Hinterhorn 7.U eraffnen und den Occipitallappen zu durchschneiden. Die linke Hand 
umfasst dabei die Hemisphare so, dass der Daumen an die mediale Flache, die 
iibrigen Finger an die Basis Zll liegen kommen. Es darf aber nicht das Gehirn 
nach aussen gezogen, sondern es muss maglichst in seiner regelmiissigen IJage er­
halten werden. Nunmehr fasst man das .Messer wie einen Violinbogen, dreht das­
selbe aber um einen viertel Kreisbogen, so dass man von sich weg schneiden kann, 
setzt 6S am vorderen Ende des Ventrikel-Eroffnungsschnittes an und fiihrt es nach 
vorn und wenig nach aussen in das Vorderhorn und durch die Spitze des Stirn­
lapp ens. Endlich verbindet man die beiden letztgefiihrten Schnitte durch einen 
senkrechten oder wenig nach aussen geneigten, an der Aussenseite der grossen 
Ganglien hergefiihrten, bis zur Rinde der Unterfiache reichenden Schnitt, durch 
welchen also die linke Hemisphare in Form eines Prismas mit konvexer unterer 
Flache abgetrennt wird. Nachdem man darauf das Gehirn durch Drehung des 
Tellers mit seiner Stirnseite sich zugewandt hat, wird dieselbe Schnittreihe auf der 
rechtcn Seite mutatis mutandis wiederholt. Darauf fasst man Balken und Fornix in 
der Mitte, hebt sic in die Hohe, durchschneidet sie von un ten nach oben entsprechend 
dem Foramen interventricularc eM 0 n r 0 i), in welches das Messer eingefiihrt wird, 
und klappt die Teile nach hinten zurUck. Der dritte Ventrikel ist nun noch von 
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def Tel a chorioides bedeckt, welche ebenfalls von vorn nach hinten tiber die 
Zirbel Ilnd die Vierhtigel zUfttckgeschlagen wird, wahrend man die aus den grossen 
Ganglien in sie eintretenden s!1bependymaren Venen, insbesondere die zwischen 
Streifen- und Sehhiigel verlaufende Vena terminalis, mit dem Messer durchtrennt. 

Man iibersieht nun die Seitenkammern mit Vorder- und Hinter­
hOrnern sowie den dritten Ventrikel und hat auf ihre Weite, ihren In­
halt (normal hiichstens 1 TeelOffel voll Flussigkeit), auf den Zustand des 
Ependyms sowie den der Tela und der Plexus chorioides zu achten. 

Fig. 32. 

Hydrocephalus internns. 
Erweiterung der Seitenhijhlen mit Einschluss der Unterhijrner, AbpJattung der grossen Ganglien. 

1. Die Erweiterung der Ventrikel betrifft am haufigsten die 
SeitenhOhlen, ist doppelseitig, selten einseitig oder auf ein Horn (Hinter­
horn) beschrankt. Sie wird durch eine wasserige, klare Flussigkeit, 
seltener durch Eiter bewirkt und als Hydrocephalus bzw. Pyo­
c ep h al us intern u s s. v en t ri c ulari s (Fig. 32) bezeichnet. Der 
Hydrocephalus ist angeboren oder erworben; im lerzten Falle entweder 
entziindlicher Natur odeI' rein. mechanisch, z. B. durch Druck einer 
Geschwulst des Kleinhirns auf die Vena magna (Galeni) erzeugt, weshalb 
man diese immer genau verfolgen muss, oder dUTch Atrophie des Ge­
hirns bedingt (Hydrocephalus ex vacuo). Bei dem letzten, der selten 
auch angeboren vorkommt, ist der aussere Umfang des Gehirns nicht 
vermehrt, wohl aber bei den iibrigen Formen. Solange bei dies en 
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der Schadel noeh naehgiebig ist, wird er erweitert (s. die Abbildung 
des hydrocephalis~hen Schadels S. 101) und wenn dabei aueh das Ge­
hirn sehr verdunnt erscheint, so ist es doeh oft weniger atrophisch 
als in den Fallen, wo der Raum fur das Wasser nur durch Sehwund 
von Gehirnsubstanz (besonders weisser) besehafft werden konnte. Beim 
angeborenen Hydrocephalus kommen demnach die starksten Schiidel­
vergrosserungen vor. Teile des Kleinhirns werden in die Wirbelhohle 
hineingedrangt, an einzelnen Stellen, besonders an der Squama ossis 
oceipitis, auch iiber der Nase im Os front. usw. konnen neue Locher 
entstehen, aus welch en das Gehirn hervortritt und die iiussere Raut 
kugelig vorwolbt (Hydrencephalocele). Nicht immer ist freilich bei 
solchen Celen Gehirn mit ausgetreten, sondern es kann eine ahnliche 
Veranderung durch sehr starkes Oedema b.ullosum piae matris erzeugt 
werden (Hydromeningocele). Bei ausgedehnter Spaltung des Cranium 
spricht man von Cranioschisis, und von Acranie, wenn das ganze 
Schadeldach bis auf einige Rudera fehlt. Dabei kann das Gehirn noeh 
mehr oder weniger gut erhalten (partielle Anencephalie, Hemieephalie) 
oder vollig defekt sein (Anencephalie), was als Resultat des Platz ens der 
hydropisehen Gehirnblase angesehen worden ist. :JIit dieser Veranderung 
ist oft Spina bifida im Hals- und Ruckenteil verbunden. Es muss in­
desscn hier wie schon bei der entsprechenden Affektion der Wirbelsaule 
bemerkt werden, dass keineswegs jede Anencephalie oder Remicephalie 
durch Hydrocephalus erzeugt ist, dass vielmehr wahrscheinlich die 
}lehrzahl dieser Affektionen als BildungsstOrungen infolge von Storungw 
seitens des Amnion (Verwachsungen usw.) zu betrachten sind. 

2. Das Ependym bildet normal einen glatten, dunnen, farblosen, 
durchscheinenden Ueberzug der Rohlenwandungen und kann pathologisch 
sowohl erweichen wie verharten und damit zugleich sich verdicken. In 
Erweichung findet man es meistens boi chronis~hem Hydrocephalus, wo­
bei es sioh zugleich als eine schmierige, galJertige Masse von seiner Unter­
Jage abhebt; verhartet, manchmal bis zu der Harte des derbsten Binde­
gewebes (Ependymitis chroniea) erscheint es bei ehronisch indurativen 
Zustanden der Gehirnsubstanz, Sklerose usw.; dabei ist es in der Regel 
auch verdickt und zwar sowohl im ganzen, gleichmassig, als auch par­
tiell, wellenformig und in Form kleiner knotchenformiger oder warziger 
Erhebungen (Ependymitis proliferans granulosa). Letztere finden 
sieh relativ hiiufig bei allen moglichen Zustanden, fast regelmassig bei 
progressiver Paralyse, und kommen mit Verdickungen der Pia mater zu­
gleich vor. Die, kleinsten Tautropfehen ahnlichen Yerdickungen (die je­
c10ch auch die Grosse von Hirsekornern und selbst von Erbsen in selteneu 
Fallen erreichen konnen) sitzen am haufigsten zu beiden Seiten des Septum 
pellucidum und an den Randern des Streifenhiigels. Sie kommen ubrigens 
jm vierten Ventrikel noch hiiufiger vor als in den Seitenkammern. 

In Wasser zerzupft sieht man einen Filz ausscrst zarter, in Essigsaure quellender 
Fadchen (Glia), welche eine verschieden grosse Menge von Zellen und meist sehr 
reichliche Corpora amylacea einsehliessen. N ach Mazeration kleiner Stiiekchen kann 
man leicht die Fadchen als Auslaufer der Zellen (Spinnenzellen, Dei t e r s sehe 
Zellen) crkennen. An Schnitten nehmen die Kniitehen bei Gliafarbung naeh 
Wei gert oder Mallory eine starke Fiirbung an. Das Epcndymepithel pflegt auf 
ihrer Oberflache zu fehlen, aber seitlich eine kleine Strecke auf sie iiberzugehen. 
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N ur auf mikroskopischem Wege lassen sich die glioscn Ependym­
knotchen von den Ihnen makroskopisch durchaus gleichenden Ep endym­
tuberkeln unterscheiden, welche bei tuberkulosemHydrocephalus internus 
und tuberkuloser Basilarmeningitis nur seHen vermisst werden. Sie bestehen 
aus ZeUen, enthalten keine Gliawucherung, wohl aber Tuberkelbazillen. 

Durch eine chronische Entziindung konnen auch Verwachsungen 
des Ependym s herbeigefiihrt werden, die oft nur partiell sind, am 
hiiufigsten in den Hinterhiirnern, wo dann die peripherischen noch 
offenen, von der zentralen Hohle getrennten Teile zystisch ausgedehnt 
sein konnen (Hydrocele cornu posterioris). Diese Abschliessungen 
konnen sogar in mehrfacher Zahl vorhanden sein. 

Kleine mehrfache Blutungen in und unter dem Ependym (insbeson­
dere am Fornix und der Auskleidung des dritten Ventrikels) kommen 
nicht ganz selten, besonders bei Meningitis tuberculosa vor. 

Zur Untersuchung des Unterhorns mit dem Pes hippocampi major muss man 
an der iiusseren Seite des Sehhiigels, von der Oeffnung des Hornes anfangend. den 
Schnitt nach vorn und aussen fiihren. Die in dem Unterhorn liegenden Plexus konnen 
ohne Eroffnung desselben leicht zur Untersuchung hervorgezogen werden. 

3. Bei der Untersuchung der Tela und Plexus chorioides sind 
ihr Blutgehalt und etwaige pathologische Veranderungen zu beachten. 
Bei Basilarmeningitis schreitet die Eiterung oder die Entwicklung von 
Tuberkeln auch zuweilen nach der Tela und den Plexus fort, doch sind 
hier die Tuberkel schwer zu erkennen, da schon normalerweise kleine 
papillare Bildungen vorhandcn sind, welche leicht mit Tuberkeln ver­
wechselt werden konnten. Will man sicher gehen (ohne mikroskopische 
Dntersuchung), so muss man die verdachtigen SteUen auf einer dunklen 
Dnterlage ausbreiten, worauf man dann etwa vorhandene Tuberkellangs 
der Gefasschen sitzen sieht. Die Gefassplatte III uss besonders in allen 
jenen Fallen genau betrachtet werden, in welch en sich ein abnormer In­
halt in den Ventrikeln findet, da sie meistens, wenn auch nicht immer, 
die Fliissigkeitsabgabe in die Ventrikel besorgt. Die Bedeutung der in der 
'l'ela verlaufenden Yena magna (Galeni) fiir viele Falle von Hydrocephalus 
(durch Stauung) ist schon S. 126 hervorgehoben worden. In den Plexus 
kommen hiiufig, besonders an ihrer UmbeugesteUe in das Dnterhorn, dem 
Glomus, hirsekorn-, erbsen- bis kirschkerngrosse, klaren Inhalt ein­
schliessende zysteniihnliche Bildungen vor, welche in Wirklichkeit um­
schriebene odematose Schwellungen des Bindegewebes (Oedema buUosum) 
darsteUen, wie man leicht erkennen kann, wenn man solche Plexus in 
kochendes Wasser taucht und dann Schnitte von den nun geharteten 
"Zysten" macht. Zarte Bindegewebsfasern und selbst Gefasse, von reich­
lichen kornigen Eiweissgerinnseln eingeschlossen und meist von zahl­
reichen geschichteten Kalkkugeln begleitet, durchziehen das Gebilde. 
Eine Verwechslung mit Oysticerken, welche ebenfalls hier vorkommen 
konnen, ist unschwer zu vermeiden. Von letzteren ist noch zu bemerken, 
dass sie auch frei in den Ventrikelhohlen, in sehr seltenenFallen als 
traubenformig verzweigte Blasen (0. racemosus), gefunden wurden. 

Da sowohl Ependym wie Tela und Plexus von Epithel iiberzogen 
sind, so konnen von ihnen primare Epitheliome, auch krebsige, ausgehen, 
welche gern einen papillaren Charakter annehmen. 1m Stroma gibt es 
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schleimige Degencration und zystoide Umwandlung, in den Krebskorpern 
Scbichtungskugeln, doch haben 1m allgerneinen die Krebszellen zylinder­
formige Gest alt. 

Die Zirbeldriise (Gland. pinealis, Epiphyse), deren Gehalt an 
Kalkkijrncrn (Gehirnsand) sehr wcchselnd ist, kann zystisch und (sehr 
selten) Ausgang von Geschwulstbildung werdcn. l3esonders bemerkens­
wert sind teratoide Mischgesch wiilste. 

b) Sektion des Grosshirns. 

1. Vntersuchung der Halbkugeln. 

Zur weiteren Untersuchung der Hemispharen des Grossbirns legt man erst 
die linke auf die linke Hand und fiibrt nun grade (nicbt gebogene) und seokrecbte 
Schnitte immer von der oberen l{ante aus naeb der konvexen Flaehe zu, indem man 
stets den kleincn Finger und scinen Ballen unter die Stelle des Sehnittes legt und 
durch leiehtes Aufwartsbewegen derselben die Sehnittflaehen auseinanderfallen Hisst. 
Man brauchtauf diese Weise die Sehnittflachen weder mit dem Messer noeh mit 
dem Finger 7,1l beriihren Ilnd vcrbiitet also so am besten kiinstliche Veranderungen. 
Indem man jedes dureb den Schnitt entstandene prismatische Stuck wiederum von 
der oberen Kante aus durchschneidet (nur an der iiusseren durch den crsten Schnitt 
abgetrenntcn Halfte der Hemispharc ist es gut, zunachst einen Schnitt mittcn durch 
die Fliichc des Marks zu legen), kann man die gesamte zentraie Markmasse aufs 
genaucste durchmustern. Die Schnitte diirfen nicht so tief gefiihrt werden, dass 
die Teile ganzlich voneinandcr getrennt werden, miissen aber andercrseits auch 
wieder so tief gehen, d ass man auch die RindensubstaIlZ an vielen Stellen genau 
untersucbcn lmnn (Fig. 33). Naehdem man nun die reehte Hemisphlire durch wage­
rcehte Drehung des Tellers in den Bereich der linken Hand gebracht hat, wird sic 
in gleicher Weise durchschnitten. Weiche Gehirnc schneiden sich besser mit ange­
feuchtetcm ::\flesser, doch dar! man nicht unterJassen, einige Schnitte auch mit 
trockenem Messer auszufiihren, UIll den Feuchtigkeitsgehalt der Schnittflachen sieher 
beurteilen zu kiinnen. 

Zu beachten ist die Beschaffenheit der Schnittfiiichen inbezug auf 
Feuchtigkeit (ob feuchtglanzend [odematos] oder trocken), sowie auf 
die ZahI, die Grosse, das mehr oder weniger schnelle Auseinanderlaufen 
der 131 u t pun k t c (aus dllrchschnittenen Venen hervorguellende Bluts­
tropfchcn). Auch hier, wie an der Oberflache des Gehirns, untcr­
scheiden sich die Blutpunkte von den punktforrnigen Hamorrhagien 
dadurch, dass jcne abgespiilt werden klinnen, diese nicht. l\n feuchter 
Schnittfiache (Oedern) laufen die Blutstropfchen schnell auseinander; 
wenn sie nach dem A bspiiIen schnell und in grosser Anzahl wieder 
erscheinen, so kann .man auf cinen grossen Blutgehalt del' Markgefasse 
schliessen. Auch hier sind diese sichtbaren Gefiisse keine Kapillaren, 
sondern kleine Venen; eine Kapillarh y peramie der weissen Substanz 
erkennt man an der gleichmassigen, oft fieckweisen, rosigen Farbung. 
Bei sehr weichen Gehirnen zeigen sich an den Sehnittfiiichen haufig 
nicht rote Piinktchen, sondern rote Streifchen, welche auell nicht beim 
Wasseraufgiessen verschwinden. Es sind das die blu thaltigen kleinen 
Venen selbst, welche nicht glatt durchschnitten, sondern beim Sdll1eiden 
aus der vveichen Umgebung herausgezerrt wurden. 

Sehr wichtig ist die Beachtung der Grossenverhiiltnisse, sowohl 
der Hemispharen irn ganzcn, wie ihrer beiden Teile, vor allem der 
Rindensubstanz. In dieser Beziehung sind auch die Oberflachen-

o rth, Patllolog.-anatom. Diagnostik. R. Aufl. 9 
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verhaltnisse der beiden Substanzen zu beachten, da man aus ihnen 
Anhaltspunkte fur die Diagnose einer Schwellung oder Atrophie eines 
oder des anderen Teiles entnehmen kann. Von den A trophien ist die 
besonders die Rindenschicht betreffende Alters- und die paralytische 
Atrophie zu erwahnen; die Schwellungen des Gehirns konnen 
dreierlei Ursachen haben, sie konnen rein hyperamische sein, welche 
man leicht an der Farbe, der Grosse und Zahl der Blutpunkte usw. 
erkennt, oder sie konnen sein odematose mit sehr feuchter Schnitt_ 

Fig. 33. 

SehllittfUhrung bei der Sektion des Gehirns. 
:Uan sieht den Schnitt, welcher linke Hemisphlire und grosse Ganglien trennt, sowie eine AnzaLl Sehnitte, 
it! der ersten; die Schnittriehtung in den grossen Ganglien ist durch sc.hwarze Striche angedeutet, cbenso 
durch einen Strich die Schnittrichtung bei der Halbierung der hnken IHeinhirnbalhkugel, w~ihrend an der 
reehten bereits einige weitere Schnitte ausgefiihrt sind. Die Schnitte durch Pons und Medulla. oblongata 

sind dumh puuktierte I.inien angegeben, da sie von der anderen Seiie her gemaeht werden sollen. 

Hache, oder parenchymatose, d. h. dureh entzundliche Wucherungs­
vorgange in der Neuroglia bedingte (besonders haufig bei kleinen 
Kindern). Die beiden letzten Formen sind makroskopisch sehr schwer, 
haufig gar nicht zu unterscheiden (s. nachher unter Encephalitis neo­
natorum). Bei manchen Erkrankungen (z. B. bei tuberkuloser Meningo­
encephalitis, bei herdformiger Sklerose) erscheint die A bgrenzung der 
Rinde gegen das Mark weniger scharf und deutlich, worauf deshalb, 
zu achten ist. 
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2. Untersuchung der grossen Ganglien. 
Es folgt nun die Untersuchung der grossen Ganglien,. Streifen- und Seh­

Jjjjgel, welche man entweder in der Richtung des Faserverlaufes, also mit Schnitten, 
weiche von dem Hirnstiel facherfiirmig ausstrahlen, oder in querer Richtung durch­
schneiden kann (Fig. 33). Die letzte Methode ist zur Vergleichung der beiden Seiten 
sehr geeignet, besonders wenn man mit einem grossen Messer entsprechende Stell en 
beider Seiten mit einem Schnitte durchtrennt. Man kann sich dabei der eigens zu 
diesem Zwecke bestimmten ganz diinnen, vorn abgerundeten sog. Gehirnmesser oder 
cines diinnen Amputationsmessers usw. bedienen. Bei grosser Weichheit des Gehirns 
ist es vorteilhaft, das Messer erst von rechts nach links einzufiihren und dann genau 
in gleieher Richtung zuriickzuziehen. Damit die Schnittflachen gut auseinander­
fallen, fiihrt man von hinten her die linke Hand unter das Gehirn und Jegt die 
Spitzcn der zusammengeJegten 4 Finger unter die Stell en, wo geschnitten werden 
soil; ein leichtes Heben der Finger nach der Anlegung des Schnittes geniigt dann, 
urn die Schnittflachen auscinanderklappen zu lassen. Beachtenswert ist die normale 
Differcnz in der Farbung der grauen Massen; geschwanzter Kern und besonders 
allsseres Glicd des Linsenkerns (Putamen) sind dunkler und mehr braunlich, die 
beiden anderen Glieder des Linsenkerns sowie die drei des Sehhiigels sind heller 
und mehr gelblich-grau. 

c) Untersuchung des vierten Ventrikels. 
Urn bei der nun folgenden Eriiffnung des vierten Ventrikels den Fornix zu 

schon en, tragt man denselben an der rechten Seite all und klappt ihn mit Zirbel 
und Tela nach links heriiber, worauf die Corpora quadrigemina zur Unter­
suchung vorliegen, in welche man der Quere nach einschneidet. Indem nun die 
linke Hand das Kleinhirn von unten stiitzt, durehschneidet man den Wurm des­
selben in der Langsrichtung, wobei man sich daran zu erinnern hat, dass die Rauten­
grube hinten tiefer Jiegt als vorn, dass also auch der Sehnitt hinten tiefer gehen 
muss. Hat man genau in der Mittellinie geschnitten, so wird man auch den Aquae­
,jnctus Sylvii mit eraffnen kcinnen. Fiir die Untersuchung des vierten Ventrikels 
gilt das bei den anderen Gesagte. Die so haufige kornige Verdiekung des Ependyms 
ist schon frilher erwahnt worden. Die Ausbildung der Striae acu;;ticae ist zu be­
nehten. In der Regel sieht man in ihrer Nahe einige von bluthaltigen Venen her­
riihrende rate Streifen, welche mehr oder weniger genau langs geriehtet verlaufen. 
Besonders genau muss der Boden des vierten Venhikels bei Diabetikern untersucht 
werden. Cystieerken, Geschwiilste, wclche in den Ventrikel hineinragen, kiinnen 
lJ rsache von Hydrocephalus internus sein. 

d) Untersuchung des Kleinhirns. 
Die dureh den Eriiffnungsschnitt des vierten Ventrikels getrennten Hem i­

spharen des IUeinhirns werden nun in der Weise weiter zerteilt (Fig. 33), dass 
jade zunachst durch einen vom vierten Ventrikel beginnenden und in der Richtung 
des mittleren Astes des Arbor vitae mitten durch die Markmasse nach dem konvexen 
Rande hin gefiihrten Schnitt wiederum in 2 Teile zerlegt wird, welche zusamrncn 
eine facherfiirmige Schnittfiache mit zentraler weisser Substanz und grauer Peripherie 
darstellen. Inmitten der weiss en Substanz erscheint die schmale graue zackige La­
melle des Nucleus dentatus. Dureh radienartig von dem Kleinhirnstiel ausstrahlende 
Sehnitte wird die Sektion dieses Teiles und damit zugleich die Sektion des Gehirns 
Yon oben her beendet. 

e) Untersuchung des Pons und der Medulla oblongata. 
Es eriibrigt noch die Sektion 'der Eriicke und des verlangerten Markes, sowie 

die Bctrachtung der Nerven an der Basis. Da zu dem Endc das Gehirn umgedreht 
werden muss, so klappt man erst die Kleinhirn-, dann die Grosshirnhemispharen wie 
die Bhitter eines Buches zusammen, bis die normale aussere Gestalt wieder herge­
stel it ist, und dreht dann das Gehirn um seine q u er e A ell s e, naehdem man die 
fiach allsgestreckten Hande von den Seiten her unter es geschoben hat. Sollte 
sich bei der Untersuchuug des Gehirns das Bediirfnis herausgestellt haben, einzelne 
Gefasse noeh einmal nachzusehen, so kann man dies jetzt noch sehr gut tun; dann 

9* 
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betrachtet man die Nerven in bezug auf Grosse und Farbe (ob etwa grau) und 
durchschneidet endlich die Brucke und das verUingerte Mark in der Quer­
rich tung, indem man wieder die linke Hand wie bei der Durchschneidung der grossen 
Ganglien darunter sehiebt. Bei all diesen Teilen, ebenso wie bcim Kleinhirn, sind 
die Farbe und der Blutgehalt besonders zu beaehten, wie es beim Grosshirn aus­
fiihrlieher erortert wurde. Es ist in allen Fallen gut, bei vorhandener Verkalkung 
aber notwendig, die Artt. vertebr. und basilaris von hinten her abzupraparieren und 
naeh vorn umzuschlagen, ehe man die Durchschneidung des Pons beginnt. Zum 
Schluss der Sektion maeht man noeh einige Einschnitte in die SchHifenlappen und 
nach Bedurfnis auch noch in die Stirn- und Hinterhauptlappen. 

f) Andere Methoden der Gehirnsektion. 
Nicht immer istes not wen dig, manchmal sogar unzweckmassig, das Gehirn so 

yollstandig zu zerschneiden, wie os im Vorstehenden gelehrt worden ist. Das gil t 
insbesondere fiir aile jene Faile, bei welchen es sich um cine grossere, schon von 
aussen zu erkennende Lokalaffektion, also etwa um eine Geschwulst, einen Abszess, 
eine grosse Blutung handelt. Hierbei wird im Interesse der klinischen Beobachtungen 
das Hauptaugenmerk auf die Griisse des Herdes und seine Lange in der Gehirn­
substanz zu legen sein, damit man genall bestimmen kann, welche Gehirnteile etwa 
ganz zerstiirt, welche sekundar, durch Druck, Erweichung usw. in Mitleidenschaft 
gezogen worden sind. 1'Ian erzielt die beste vorlaufige Uebersicht Liber diese Ver­
haltnisse, wenn man, ohne die Pia mater abzuziehen und ohne andere Schnitte var­
her zu machen, mit einem .dunnen langen Gehirnmesser mitten durch den Herd 
hindurch einen frontalen (s. l<'ig. 35, 41, 46) oder, je nach JJage der Verhaltnisso, 
horizontalen Querschnitt (s. Fig. 36, 37) anlegt, welcher die gesunde lIirnhalfte zu 
gleicher Zeit und miiglichst an derselben Stelle wie die kranke durchtrennt, weil 
man so durch Vergleichung der beiderseitigen Durchschni tte am leichtesten die Ver­
anderungen erkennt. Fiir alle weiteren Untersuchungen wird es sich empfehlen, das 
Gehirn zu erharten, weil die erkrankte Partie meistens so weich ist, dass durah 
zahlreichere Schnitte die Erhaltung der Teile in ihrer gegenseitigen Lage unmiiglich 
gemacht wird. Auch sind nach der Bartung die eingetretenen Verschiebungen der 
Teile vie I klarer zu erkennen (s. Fig. 41). Will man Gehirn und Riickenmark in 
seiner natiirlichen Lage erharten, so geht man nach M a ri e bei etwas hangendem 
Kopf der J.Jeichc (Holzklotz unter den lWckcn) mit einem Troikart durch jede Nasen­
iiffnung bis nach dem Schadelgrund, stiisst die Lamina crib rosa des Siebbeins durch 
und spritzt nun durch die Kanule mit einem Gummischlauch beiderseits je 100 bis 
200 ccm 6proz. Formolliisung. Urn Gehirnverletzungen zu vermeiden, darf del' Troikart 
nur 7-9 em weit eingestossen werden. 

Die obere Balfte des Gehirns kann rhan in normaler Luge harten, wenn man 
nach Ausfiihrung des Hundsageschnittes am Schadel mit einem Gehirnmesser Gehirn 
und Haute diesem Knochenschnitt entsprechend horizontal durchschneidet, Schadel 
mit Inhalt vorsichtig abschiebt, schnell umclreht und dann in Hartungsfliissigkeit ein­
legt. Auch wenn man nicht harten will, kann diese Schnittmethode mit Vorteil 
angewendet werden, sobald man im Bereiche des l{nochenschnittes eine Gehirnyer­
anderung bemerkt oder vermutet, da man gegebenen Falles ein schiines Uebersichts­
bild erhalt und auf aile Faile eine weitergehende Sektion des Gehirns noeh an­
schliessen kann. 

Die Neurologen empfehlen die Untersuchung des Gehirns an Frontalschnitten, 
wie sie von Pi tr e s und No th n ag e I angegeben worden sind. Die Sclmitte erhaltcn 
ihre Hichtung durch die Rolandosche oder Zentralfurche und sind von vorn nach 
hinten durch folgende feste Punkte bestimmt: 1. dicht vor dem Knie des Balkens, 
2. entsprechend dem Beginn der Fossa Sylvii an der Basis, 3. unmittelbar vor der 
vorderen Zentralwindung, 4. durch die Zentralfurche, 5. hinter dem Balkenwulst 
beginnend Abtrennung der hinteren Zentralwindung von dem Scheitellappen, 6. dllrch 
die Fissura parieto-occipitalis zwischen Scheitcl- und Hinterhauptslappen. Die durch 
diese Schnitte abgegrenzten 'I.'eile des Centrum ovale heissen: Pars frontalis an­
terior, P. fr. med., P. fro post., P. centralis ant., P. centr. post., P. parietalis, 1'. 
occipi talis. 

Eine von der gewiihnlichen durchaus abweichcnde Methode der Gehirnsektion 
hat M ern er t angegeben. Diese Methode soli es vorzugsweise ennciglichen, getrennte 
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Wagungen der Hauptteile des Gehirns [Hirnmantel *), Hirnstamm, IOeinhirnJ vor­
nehmen zu konnen. Man legt das Gehirn, dessen Pia nicht yorher entfernt wird, 
mit der Grundflache nach oben und prii.pariert zunachst die Inseln vollstandig frei, 
so dass man die drei sie begrenzenden Furchen deutlich orkennt. Naohdem man 
dann auch noch die den grossen Querschlitz des Gehirnes seitlich und hinten iiber­
briickende Pia durchschnitten hat, so dass man, wenn man das verlangerte Mark 
mit Briicke und Ineinhirn etwas in die Hohe heht, einen freien Einblick in das 
l:nterhorn der' Seitenkammer erhalt, durchsehneidet man zunaehst fast senkrecht 
die Verbindung des Schlafenlappens mit dem Hirnstamm bis an den Beginn der 
Querspalte (FOSS11 Sylv.), dann halt man das Messer mehr horizontal. urn die Insel 
zu umschneiden **), wobci das .NIesser aussen den 3 Grenzfurehen derselben folgt, 
innen aber dem ausseren Winkel der Seitenkammcr, welcher durch den Balken 
und die grossen Ganglien gebildet ist und welch en man dureh starkeres Aufheben 
des Hirnstammes leicht zu Gesicht bekommen kann. Naehdem der Schnitt auf beiden 
Seiten so weit gefiihrt ist, dringt man mit dem Messer von dem grossen TJangsschlitz 
aus in fast horizon taler Richtung (fast parallel der orbitalen Oberflache der Stirn­
lappen) etwa 2 em tief in die Substanz ein und sehneidet der die Substantia per­
forata anter. nach vorn begrenzenden Furche folgend in leichtem konvexen Bogen 
nach aussen bis zu dem Inselschnitte hin. Nun werden der Stamm und das Klein­
hirn stark in die Hohe gehoben, die Gewolbeschenkel und das Septum pellucidum 
dicht vor der vorderen J{ommissur von unten her durchsclmitten und endlich wird 
(ebenfalls von unten her) durch Trennung der letzten Adhasionen vor dem Kopfe 
cles Streifenhiigels die Entfernung des Hirnstammes vollendet. Die Trennung dieses 
von dem Kleinhirn ist sehr einfach durcil die Durchschneidung der verschiedenen 
Bindearme desselben zu crrnoglichen. 

Dei dieser Gelegenheit will ich erwahnen, dass nach Me y n e rt s Wagungen 
hoi 157 auf der Wiener Irrenanstalt Gestorbenen das mittlere Gewicht des gesamten 
Uehirns zwischen dem 20. und 6!1. Jahre beirn Manne 1296 g (mit dem llfaximum 
im 4. Jahrzehnt), beim Weihe 1169 g (mit clem Maximum im 5. Jahrzehnt) und dass 
das mittlere Gewicht des Hirnmantels 1018 bzw. 917, des Stammes 143 bzw. 129 
(Iild des J{Jeinhirns 135 bzw. 123 g betrug. Weisbach fand fiir nicht geistes­
kranke Deutsch-Oesterreicher hei Miinnern bzw. Frauen Gcsamtgcwicht 1314,5 bzw. 
1179,52 g, Grosshirn 1154,97 bzw. 1038,90 g, Eleinhirn 142,20 bzw. 125,56 g, Brlicke 
17,33 hzw. 15,06 g. 

g) Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns 

ist gleichzeitig mit der des Riickenmarkes auf S. 90 beschrieben worden. 

h) Erkrankungen des Gehirns. 

1. Auf die JIissbildungen des Gohirns, von welchen ellllge (An­
encephalie usw.) schon (S. 127) erwahnt wurden, kann hier im einzelnen 
nicht eingegangen werden, nur ein paar Bemerkungen sollen noch gemacht 
werden. Zunachst die, dass der sog. Mikrocephalie kein Atavismus 
(Riickschlag zur Gehirn bildung un serer angenommenen tierischen V or­
fahren), sondern pathologische Veranderungen verschiedener Art zu­
grunde liegen, welche bald als primiire oder sekundare (dufch vor­
zeitige Verkniicherung der Schadel basis entstandene) Entwickelungs­
stiirungen, bald als entziindliche Atrophien usw. sich erweisen. 
Entwickeillngshemmungen find en sich bei der C y kl 0 pie, wo die 
Trennung in 2 Hemispharon fehlt (Globocephalie). Defekte (Age-

*) Der Hirnmantcl wird gebildet von den Grosshirnlappen samt Riechnerv­
Balken, Gewolbe und Septum pellucid urn. 

**) Den Fehler, welcher durch I-linzunahme der Inselwindungen zum Stamm­
hirn zugunsten des letzteren begangen wird, berechnet Me y n e rt auf 24 g. 
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n e s i e) einzelner A bschnitte, des Balkens us w., unvollstandige A us­
bildung (Hypoplasie) derselben, besonders auch Kleinheit del' 
Windungen (Mikrogyrie), kommen mit odeI' ohne aussere Gestalts­
veranderung des Schadels, besonders bei Idioten, Bl6dsinnigell usw., 
vor. Bei del' Porencephalie (Fig. 34), welche in del' Mehrzahl der 
FaIle angeboren ist, findet sich an der Oberfliiche des Gehirns, am 
haufigsten unten und seitlich am Temporallappen , an del' Insel, ein 
mehr odeI' weniger grosser, haufig kanalal'tiger Defekt (Porus), welcher 
bis zum Ependym der Seitenkammer reicht, odeI' mit diesem in Ver­
bindung steht und an del' Oberflache von del' Pia bedeckt ist, odeI' 
auch frei miindet. Nach K u nd ra t sind es ZirkulationssWrungen ver­
schiedenster Art, welche wahrend del' Entwickelung das Zugrundegehen 
von Gehirnteilen und abnorme Wachstumsvorgiinge in del' N achbarschaft 
bedingten. 

Fig. 34. 

Poreneephalie. 
Defekt am hinteren Ende der linken Sylvischen Grube. Ein oberflachlicher Defekt aueh an der linken 

Stirowindung. 

Eine sehr seltene angeborene A bnormitat ist die Yerlagerung 
kleiner Abschnitte grauer Substanz in das weisse Marklager hinein. 
Auf angeborene zapfen- odeI' zitzenartige Fortsi:i.tze an del' Ullterfliiche 
des Kleinhirns (Tonsille und angrenzende Teile des Lobus poster. infer. ) 
ist schon S. 123 hingewiesen worden. 

2. Kreislaufstorullgen. Del' anatomische Befund bei A n ami e 
(Oligamie) steht in del' Regel mit den klinischen Erscheinungen nicht 
in Einklang, da die Gehirnsubstanz schon normal eiIle blasse Farbung 

. besitzt. Eine Hyperiimie tritt bei entziindlichen Prozessen an einzelnen 
Abschnitten ein, sie ist meist fleckig, diffus (Kapillarhyperamie); be­
sonders beachtenswert ist die hortensiaartige Fleckung del' Gehirnrinde 
bei Geisteskranken, besonders bei Paralytikern; die Stauungshyperamie 
erkennt man an den grossen, zahlreichen und nach dem Abspiilen 
rasch wiederkehrenden Blutpunkten. Wenn eine Hyperiimie langer be­
standen hat, findet man mikroskopisch stets mehr odeI' weniger grosse 
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Mengen von Pigment in den Lymphscheiden der Gefasse, auch pflegt 
die Pigmentierung der Ganglienzellen eine stark ere zu sein. 

Besonders wichtig sind 
die Hiimorrhagien (Fig. 
35), welche entweder als 
massige oder als punkt­
formige auftreten; sehr 
haufig sind beide Formen 
zusammen vorhanden, da 
in der Umgebung massiger 
Herde punktformige selten 
fehlen. Es konnen ii brigens 
punktformige Blutungen 
durch Durchschitte erwei­
terter, mit resorbierten Blut­
k6rperchen gefiillter peri­
vaskularer Lymphraume 
vorgetauscht werd en. Bei 
den aus traumatischen Ur­
sachen entstandenen Blu­
tungen, welche in der Regel 
o berflachlich liegen und mit 
Blutungen in die Pia mater 

Fig. 35. 

t 

1'raumatische Blutung illl Gehil'n bei Basisfraktur. 2,./',1 nat. Gr, 

Reehte Hemisphare, Schnitt dicht hinter dem vorderen Ende des 
Temporallappens t., in welchem pnnktfOrmige Blutungen. Bei a 
grosserer Bluterguss nebst punktformigen Blutungen in del' Rinde 
des rechten Fl'ontallappens. Bei b grosse meningeale Blutung 
neben punktformigen Rindenblutungen. v Vorderhorn del' l'echten 

Seiteukammer mit Blut gefiillt. 

verbunden sind, befinden sich die griissten oft der Stelle cler Gewalt­
einwirkung gegeniiber (Hamorrhagie durch Gegenstoss), wahrend an 
dieser selbst !ceine oder nur geringe Blutaustritte stattgefunclen haben. 
Die durch Gefassver~in­
derungen entstandenen 
haben gern ihren Sitz 
in den grossen Ganglien 
(Fig. 36), da, wo die Ar­
terien aus derQuerspalte 
ins Gehirn aufsteigen, 
und brechen von da aus 
leicht in die Seitenkam­
mern durch. Wenngleich 
hier das Blut gerinnt, so 
findet man doch niemals 
denBlutklumpen von Se­
rtlm umspiilt. Durch die 
Blutung wird regelmas­
sig die Gehirnsubstanz 
in gewisser Ausdehnung 
zerstort, deren Triimmer 
sich mit dem Blut zu 
einem roten Brei (rate 

Fig. 36. 

Brauner Erweichungsllerd im Linsenkern del' rechten Seite. 
Horizontalschnitt. 

Erweichung) vermischen. Bleiben dieMenschen am Leben, so treten weitere 
Veranderungen ein, welche spater noch genauer betrachtet werden sollen. 
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Die Ursachen der Blutungen liegen zwar meist ausserhalb des Gehirns, 
aber es sind die sogen. spontanen Apoplexien doch in der Regel durch 
vorgangige Veriinderungen an den Gefassen vorbereitet. Bine Haupt­
Tolle spielen hier der atheromati:ise Prozess an den grossen und kleinen 
Arterien, ferner aneurysmatische Erweiterungen an den kleinsten Gehirn­
arterien und selbst an Kapillaren. A bgesehen von der Untersuchung 
gehiirteter Praparate kann man letztere auch an frischen Quetsch­
praparaten oder, wenn es sich um etwas gri:issere Gefasschen handelt, 
an ausgezupften Arterien untersuchen, doch gelingt es oft erst nach 
langem und sorgfaltigem Suchen, die kleinen Aneurysmen aufzufinden. 
Sind anscheinend spontan entstandene gri:issere Blutungen ohne erkenn­
bare Gefassveranderungen vorhanden, so muss man bei del' weiteren 
Sektion dal'auf achten, ob Grlinde fiir die Annabme einer Druck­
erhi:ihung im Aortensystem (Hypertrophie der linken Herzkammer ohne 
Veranderung am Aol'tenostium) vorhanden sind, man mag aber auch 
an die Mi:iglicbkeit denken, dass es sich urn sog. tl'aumatische Spat­
apoplexien handelt, die dadurch entstanden sind, dass durch das Trauma 
(vielleicht durch Verschiebungen des Liquor cel'ebrospinalis) kleinere 
Veriinderungen gesetzt wurden (kleine Erweichungsnekrosen), in welche 
Gefasswandungen mit hineingezogen wurden, die c1arauf erst nach 
einiger Zeit zerrissen. Es wird dann vielleicht noch moglich sein, am 
Rande des friscben Bllltherdes Zeichen alterer Veriinderungen mit dem 
Mikroskope aufzufinden. Diese Spatblutungen sollen besonders im Be­
reiche des 4. Ventrikels und des Aquaeductus vorkommen; ihr Vor­
kommen wird aber vielfach iiberhaupt noch bestritten. 

Gerade in frischeren Blutherden des Gehirns llndet man mikroskopisch jene 
grossen, oft mit Blutkorperchcn vollgepfropftcn blutkorperchenhaltigen Zellcn, wclche 
dadurch entstehen, dass farblose Zellen die roten IUirperehen in sich aufnehmen, 
"fressen". Man hat nur niitig, etwas B1ut in Iproz. KochsalzlOsung zu verteilen, 
11m diese Zellcn zu finden; reines und dcstillicrtes ,Vasser und noeh mehr Siiuren 
sind 7,U vermeiden, da die farbigen Blutkorpcrchcn dadurch ihrcn FarbstofT verlieren 
und undcutlich werden. 

Embolien kommen nicht nur an den grossen Gefiissen der Basis 
vor, von welchen S. 118 die Rede war, sondern auch in kleineren 
Arterien der Gehirnsubstanz. Sie ki:innen einerseits durch Aniirnie Er­
weichung, andererseits Blutungen bewirken, doch gibt es im Gehirn 
keine eigentlichen hamorrhagischen Infarkte, teils weil es nur aus­
nahrnsweise und meist nur in geringer A usdehnung am Rande del' 
aniirnischen Teile eine embolische Hyperamie gibt, teils weil sehr 
schnell eine Erweie;hung der Gehirnsubstanz eintritt. Die N atur der 
Emboli kann verscbieden sein; einfache und septische Thrombusstiicke, 
letztere oft in grosser Zahl bei ulzeroser Endokarditis, Fett bei starker 
Fettembolie der Lungen oder bei Lipamie, melaniimisches Pigment bei 
pernizii:iser Malaria, Pilze. 

Von dem allgcmeinen Oedem des Gehirns ist schon S. 129 die 
Rede gewesen. Partielles Oedem kommt in mehr oder weniger aus­
gedehnter Weise in der Umgebung yon Herderkrankungen (N eubildungen, 
Abszessen, Blutungen) yor und kann zu einer sekundaren Erweichung 
der betreffenden Hirnteije fiihren. Durch diffundierten Blutfarbstotf 
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einerseits, infolge Kornchenzellenbildung andererseits hat die odematose 
Partie Ofter eine hellgelbe Farbung. (gelbes Oedem). 

3. Elltziilldullgell. Frische einfache Gehirnentziindung (E nee p h a­
j itis) wird man nur seltener 1m sehen bekommen und dann meist als 
rekurrierende Entziindung in der N ahe alterer Herde. Schwell ung der 
Gehirnsubstanz, verbunden mit Verringerung der Konsistenz, diffuser 
rlitlicher oder auch gelblicher Farbung (gelbes Oedem) und punkt­
f6rmigen I-Iamorrhagien wird auf entziindliche V organge (En e ep h ali ti s 
haemorrhagica) schliessen lassen. 

Am haufigsten bekommt man 
diese Encephalitis bei der tuber­
ku]osen Basilarmeningitis zu Ge­
sicht, und zwar an der Rinde der 
Insel und benachbarter Teile. 
aber auch in der grauen Aus~ 
kleidung des dritten Ventrikels, 
im Gewolbe und Balken. in der 
Decke der Seitenkall1ll1e~n usw. 
1st die graua Substanz ergriffen, 
so wird ihre Dicke vormehrt und 
ihre Grenze gegen die weisse 
stets 111ehr odor weniger ver­
schwommen. Diese Entziinelung 
nimmt ihren Ausgang in Envei­
chung und bewirkt die unter G 
(Ruckg. Ernahrungsstorungen) zu 
schilelernden mikrosko pischen 
Veriinelerungen. Geringere ent­
ziinellirhe V eranderungen der 0 ber­
flachlichen Rindenabschnitte wird 
man, wenn auch vielleicht nm 
mikroskopisch, auch bei del' eill­
fachen eiterigen Meningitis f1nden. 

Bei cineI' Reihc von akuten 

Fig. 37. 

lnfektionskrankheiten, Typhus Hirnabszess, abge~~:i~l;~;~l;s~~e;:i~.n Temporallappen. 

abel .. Influenza. Gelenkrheumatis- S Sylvisehe Grube, K Kleinhirn. Durch die bis in die 
mus.,· akutcn EXllnthemen usw., grossen Ganglien reiehende Verschiebung Asymmetrie 

des Scbnittes an den Ventrikeln. 
konnen kleine enzephalitische 
I-Ierdchen vorkomll1en, welche ll1ikroskopischZellanhaufungen in perivasku­
laren und perizellularen Lymphraumen, Degeneration von N ervenfasern 
Ilnel -zellen erkennen lassen. Besonders wichtig sinel solche Herelehen bei 
Fleckfieber, wo sie in grosster Zahl in Brucke und Medulla oblongata 
(mit schwerer StOrung der benachbarten GanglienzeUen) gefunden werden. 

Durch elen A usgang in Abszessbildung ist die eiterige Entziindung 
(Encephalitis apostematosa) gekennzeiclmet. Man findet einen 
kleineren oder grosseren, meistens in der Marksubstanz gelegenen 
Eiterherd, in dessen Umgebung bei frischeren Fiillen noch ROtung und 
Schwcllung der Gehirnsubstanz verbundcn mit I-Iamorrhagien vorhanden 
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ist, der bei langerem Bestehen (von der 3. bis 5. vVoche an) von einer 
Kapsel umschlossen ist (Fig. 37), in welcher man sowohl eine binde­
gewebige wie eine gliose N eubild ung nachweisen kann. Der Hirneiter 
reagiert sauer, besitzt oft einen iiblen Geruch, ohne dass direkt faulige 
Zersetzung vorhanden ware (Umwandlung von Nervensubstanz), und die 
Eiterkorperchen zeigen in der Regel sehr deutlich tief gelappte Kerne. 
Ob auch die Abszesse verfetten (gel be Erweichung) und ZLl Zysten 
werden konnen. dtlrfte zweifelhaft sein. Unter den Ursachen der 
Gehirnabszesse 'nehmen Traumen, Erkrankungen del' Schadelknochen 
(z. B. Felsenbeinkaries bei Otitis media) die erste Stelle ein, aber auch 
Erkrankungen anderer Teile (putride Bronchitis) haben Beziehungen zu 
denselben. Bei den otitischen Abszessen konnen Zwischenglieder 
(Pachymeningitis, Leptomeningitis) fehlen oder vorhanden sein. Selten 
sind aktinomykotische oder sonstige mykotische (nicht durch Bakterien 
erzeugte) Gehirnabszesse; aus erweiehten Konglomeratknoten konnen 
sog. tu berkuliise A bszesse hervorgehen. 

Ais Encephalitis interstitialis neonatorum ist von Virchow 
eine Affektion neugeborener, insbesondere syphilitischer Kinder be­
schrieben worden, bei welcher dieser eine Wucherung der Neuroglia­
zellen mit N eigung zu fettiger Degeneration annahm. Der Befund von 
Kornchenzellen im Gehirn neugeborener Kinder ist an sich nieht patho­
logiseh, aber wenn durch dichte Zusammenhaufung solcher gelbe Flecken 
und Streifen gebildet werden oder wenn sie in wirklichen kleinen Er­
weichungsherden liegen, so darf man das als pathologisch ansehen. 

Wic am Ruckenmark, so kommen auch am Gehirn produktive 
Veranderungen vor, welche, ,vie dort, den Ausgang in Induration, 
Sklerose nehmen konnen. Es gehol't hiel'her die multiple Sklerose, 
welche in zahlreichen kleineren oder griisseren Herdchen auf tritt, die 
gewohnlieh in del' weissen Substanz liegen und sich d urch ihl'e graue 
durchscheinende Farbe, sowie durch ihre derbe Konsistenz scharf von 
der Umgebung abheben. Es gibt aber auch eine, die grauc Substanz 
und besonders die Rinde ergreifende Form der Sklerose, welche zu einer 
weisslichen Vel'farbung derselben, Verwischen der Grenze zwischen Mark 
und Rinde und zu betl'achtlicher Konsistenzvermehrung und Atrophie 
fiihrt, die besonders an den Gyris deutlich hervortritt. Solche Ver­
anderungen kommen auch angeboren vor. Hat man die seltene Ge­
legenheit, die proliferierende Entziindung in friiherem Stadium anzu­
treffen, so sehen die ergriffenen Teile gallertig aus, sind weich und 
,geschwollen. Hier handelt es sich um eine zellige Infiltration der 
Neuroglia, wahrend spater die nervosen Bestandteile unter del' Aus­
bildung eines Filzes von Spinnenzellen und Bindcgewebsfasern, in dem 
zahlreiche Corpora amylacea und in wechselnder Menge Kornchenzellen 
vorhanden sind, zugl'unde gingen. An den die sklerotischen ~lassen 
·durchziehenden Gefassen sind die Lymphscheiden manchmal prall mit 
grossen Fettropfchen oder anch Pigment oder beides enthaltenden Zellen 
,gefiillt. Dass uberhaupt die Gefasse einen grossen Anteil an den 
sklerotischen Vorgangen haben, geht daraus hervor, dass Mters in der 
Mitte der Herdchen ein Gefassdurchschnitt zu sehen ist. (Fig. 38). 
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Die difluse inierstitielle Entzijndung der Hirnrinde, welehe besonders 
Lei paralytischen Irren gefunden wird (Encephalitis corticalis, 
Meningo-encephalitis) ist schon S. 122 erwahnt worden. Man findet 
auch bei ihr mikroskopisch (schon an frischen Quetschpraparaten sichtbar) 
Erweiterungen, manchmal fiirm-
lich cystischer Art, der Lymph- Fig. 38. 
scheiden, welche mit Zellen, dar­
unter auch Plasmazellen, und 
Pigment gefiillt sind, ferner starke 
Pigmentierung derGanglieuzellen, 
Verdickung del' Gefasswande und 
der Neuroglia, sowie Atrophie der 
Nervenfasern, besonders in den 
oberen Rindenschichten. 

Gegeniiber der tuberkuliisen 
Meningitis ist die Paralyse ge­
kennzeichnet durch die grossere 
und gleichmassigere Verbreitung 
der Veranderungen, die Plasma­
zellenanhaufung an den Gefiissen 
E 111 d' d . Multiple Sklerose des Gebirns. Schw. Yergr. _Mark-

( . 11 eyer), Ie egenerattven seheidenfarbullg. 

Veranderungen an N ervenzellen, Degenerationsllerd urn ein Blutgefass herum. Durell 
den Schnitt ist eine LUcke an der einen Seite dE's 

die progressiven an den Gliazellen, Gemsses entstanden. 

Gefasswandzellen, sowie an dem 
13indegewebe, besonders in den tieferen Rindenschichten. Chronische 
Leptomeningitis und Ependymitis granulosa pflegen auch nicht zu fehlen. 

4. Unter den illfektiOsen Granulomen stehen die tu berkuliisen 
bei weitem obenan. Sie bilden kleinste, aber auch bis kirschen-, ja 
apfelgrosse Knoten, die infolge ihrer gelben Farbe, vor aHem aber 
durch ihre Starrheit, die ihr Hervorragen 
libel' die Schnittflache bewirkt (Fig. 39), und 
durch ihre Harte ausgezeichnet sind. Das 
gelbe kasige Zentrum ist von einer 1 bis 
2 mm breiten, grauen, graurotlichen Rand­
zone umgeben, in der man zuweilen schon 
mit blossen Augen graue Tu berkel erkennt. Ii 
Diese schmale Randzone von gefasshaltigem 
Granulationsgewebe pflegt auch bei den 
grossten Knoten nicht breiter zu sein aJs Tuberkelkonglomeratknoten iIll Pons. 

bei den kleinen, so dass der Unterschied Nat. Gr. 

nUl' in der griisseren Kaseanhaufung beruht. Ausgedehnte Ver:oa:~l.ng, graue Rand-

Die Umgebung ist haufig kaum verandert, 
zuweilen in geringer Ausdehnung odematos bzw. erweicht. Die Knoten 
kommen haufig mehrfach, ja nicht seHeu in grosserer Zahl sowie in 
allen Abschnitten des Gehirns, wenn auch mit Vorliebe in dem hinteren, 
besonders dem Kleinhirn, oberflachlich wie in der Tiefe liegend 'lor, 
sehr selten ist eine mehr diffuse tuberkulose Granulationswucherung 
mit zerstreuten unregelmassigen Kaseherden. 



140 Innere Untersuchung des Gehirns. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt schon an Zllpfpraparaten des 
frischen ·Randgewebes die Befllnde des tuberkllliisen Granlllationsgewebes einschliess­
lich der Riesenzellen, an Schnitten findet man als Regel typische Tllberkel in diffuses 
gefasshaltiges Granlllationsgewebe eingelagcrt (Fig. 40), aber seltener nul' das letzte, 
das daun zel'strellt epithelioidc Zellen enthiilt und mehr gleichmassig vcrkast, wiihrend 
sonst auch in der Kasernasse noch einzeloc Knotchen unterschieden werden konnen 
(K 0 n g 10m era t tub e r k e I). Bei noeh nicht abgelaufenem Prozess finden sich auch 
hie und da Tuberkel an den Gefassen der Ilmgebenden Gehirnsnbstanz, besonders 
wenn der Knoten bis an die Pia reicht; war Stillstand der Wucherung eingetreten, 

Fig. 40. 

[J 

!J 

c 
Yom Rande eines Konglomerattuherkelknotens des Gehirns. 

Schwuehe Vergr. 
k das k~tsige Zentrum, umgeben von GranulationsgewRbe (g) 
mit Geftissen, in "yelches sowohl einzelne submiliare Riesen­

zellentuberkel wie Haufen von solchen eingelugert sind. 

so kann die zellige Handzone 
minimal sein. DieKnoten konnen 
zentral in mebr oder weniger 
grosser A Ilsdehnung erweicben 
(sog. tuberkllliise A bs:cesse). 
Bazillen sind oft allsserst spar­
lich, andererseits, bcsonders bei 
Fehlen submiliarer Tilberkel, 
auch in ungeheurcn Mengen 
vorhanden. 

Die syphilitisehen 
Granulom e beteiligen in 
der Regel das Gehirn mit­
samt seinen Hauten, so 
dass, was diagnostiseh von 
Mchster Bedeutung ist, 
breite Verwachsungen zwi­
sehen Dura und Pia mit 
Gehirn entstehen, in deren 
Bereich die Haute verdickt 
sind und auch im Gehirn 
ein bald mehr graues, bald 
mehr graurotes Granula­
tionsgewebe hervortritt, in 
dem, im Gegensatz zu den 

Konglomerattu berkeln unregelmassig gestaltete und zerstreut liegende 
gelbe nekrotische Stellen hervortreten. Das Ilmgebende Gewebe pflegt, 
anders wie bei den tuberkuli.isen Knoten, in mehr oder weniger grosser 
A usdehnung erweicht zu sein, wah rend zentrale Erweichung kaum ge­
funden wird. 

Mikroskopiseh findet sich teils zelliges, teils faseriges Granulaiionsgewebe, dem 
in cler Hegel aucli Riesenzellen vom Langbans-Typus nieht fehlen, und in dem, be­
sonders am Jtande der eingestreuten nekrotiscben (kern los en) Stellen, die 7.ellen 
zahlreiche feinste Fetttropfchen enthalten (Sudanpraparate). Freie H:ornehenkugeln 
fehlen (Gegensatz zu Sarkomen). Naeh Elastikafarbllng sieht man besonders schon, 
dass zahlreiche kleinere und griissere Gefasse dureh Granulationsgewebswucherung 
viillig oder fast viillig versehlossen sind; selbst wenn die Gefiisse in einer nokro­
tiscben Stelle liegen und selbst nekrotisch sind, sind die elastischen Elemente, be­
sanders die Lamin elast. into noch gut erhalten, so dass die (Tonisse daran mit 
voller Sicberheit erkann t werden kiinnen. 

Lymphomatiise Neubildungen spielen am Gehirn keine erhebliche 
Holle, doch findet man gelegentlich bei Leukamie mehr oder weniger 
grosse (bis etwa pflaumengrosse) hamorrhagische Herde, in deren 
Bereich auch die lymphomatose Infiltration nicht fehlt. 
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5. Progressive Ernahrullgsst1irullgell. linter den reinen G e­
schwiilsten des Gehirns sind die haufigsten und wichtigsten die 
Sarkome, Gliosarkome*) und Gliome, welche sowohl einzeln, ais 
auch in mehrfacher Anzahl auftretcn. Sie zeichnen sich oft durch ihren 
Gefassreichtllm aus, womit das haufige A uftreten yon kleineren und 
grosseren Hamorrhagien zusammenhangt, welche zuweilen Zll plOtzlichem 
'rode fiihren. Da die gefassreichen Formen zugleich sehr weich zu 
sein pflegen, so wird beim Eintritt einer gross en Blutung sehr leicht 
ein grosserer oder kleinerer Teil der GeschwiiIste mit zertriimmert und 
man muss deshalb bei solchen Blutungen, wo man iiber die Aetiologie 
im Zweifel ist, stets genau die Umgebung untersuchen, ob nicht Reste 
von Geschwulstbildungen zu finden sind. Alan nimmt notigenfalls die 
mikroskopische Untersuchung zu Hilfe, welche ausserdem auch A uf­
schluss iiber die Entstehung der lfamorrhagien gibt, wenn man ein Ge­
Hisschen aus der :Masse mit der Pinzette herauszieht, in IV asser ab­
pinselt und dann untersucht. Es zeigt sich dann eine sarkomatose 
Umwandlung der Gefasswandungen, welche so weit gehen kann, dass 
schliesslich die Wandung nul' aus aneinandergereihten Sarkomzellen 
besteht, die natiirlich 
von dem immer noch 
im Lumen yorhiwdenen 
Blute leicht auseinander 
gedrangt werden konnen. 

Sehr haufig sind 
auch sekundare Degene­
ration en , Verfettungen 
mit Bildung zahlrei­
cher Kornchenzellen und 
Kiirnchenkugeln und N e­
krosen, die sich durch 
golbe Flecken kenntlich 
mach on , zu weilen Er­
weichungen mit Bil­
dung c~ystoider Hohl­
riiume yorhanden. Vm 
die Geschwiilste hel'Ll1l1 

Fig. 41. 

Sarkom im rechten Frontallappen, teilweis8 verfettet und nekro­
tisch. FrontalsehlLitt. Starke Verschiehungen am Balken, den 

grosseu Gallglien usw. 

besteht oft in mehr oder weniger grosser A usdehnung ein Erweich ungs­
hof und odematose Schwellllng, welche mitwirlcen, die oft betrachtlichen 
Verschiebungen der Gehirnteile zu bewirlcen (Fig. 41). 

In den gliomatiisen Geschwiilsten findet man ZeHen, welche mit 
den vielstrahligen Zellen der Neuroglia, den sogen. Spinnen- und Pinsel-

*) Da Sarkome Gcschwlilste der Bindesubstanzgruppe sind, die lTIia aber heute 
der Bindcsubstanz nicht mehr zugerechnct wird, so ist dic Bezeichnung Gliosarkome 
fiir Geschwiilstc, welche reich an Gliazellen sind, nicht mchr ganz zutreffend, man 
sollte also nur von einfaehen oder faserigen und von zelligen Gliomen sprechen. 
Falls es, wie angegeben worden ist, aueh noeh cine mesorlermale GrundSilbstanz 
(JIilesoglia) gibt, wiirden natiirlich aus ihl' hCf\'orgehende zellige nesehwlilste mit 
vollcm Recht Sarkome gcnanilt werden miissen. 
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zellen, grosse Aehnlichkeit haben, bald einen, bald viele Kerne 
enthalten und deren zahlreiche feine A uslaufer sich vielfach unter-

Fig. 42. 

Aus einem sehr weichen GUam des Gehirns. 

Fcinfadiges ~etzwerk mit cinze]nen Zellen , die teils mit den Fasern in Zusammenhang stehen, 
teils nicht. c Kapillaren. 

einander verschlingen und SO eine der N euroglia ~ihnliche feinfibrillare 
)lasse bilden (Fig. 42), welche bei cler Farbung nach Weigert oder 
Mallory die typische Gliafarbe zeigt. 

lst nur das Faserwerk vorhanden, 
Fig. 43. so liegt ein reines fibrilliires Gliom vor, 

sind viele freie Zellen clabei, so wird 
man ein zelliges Gliom (sog. Gliosarkom) 
cliagnostizieren. Am interessantesten ist 
die Kombination von Gliagewebe mit an­
deren zelligen Bestandteilen. Da gibt 
es gelegentlich drllsenartige Ein­
schlusse, welche von Ependymepithe­
lien (Neuroepithel) gebildet werden 
und vielleicht den A usgangspunkt der 
gamen Neubildung darstellen (Keim­
verschleppung), ferner kommt Kombi­
nation mit Nervenzellen- und -faser­
bildung vor in den als N eurogliom e 

NeurogliomatDse Hypertrophie des Pons. bezeichneten Geschwulsten. Der Nach-
Frontalschnitt des in Fig. 44 abgebildeten weis von Ganglienzellen berechtib"t von 

PraIlarats. 



ProgressiYc Ernahrungsstorungen des Gehirns. 143 

Fig. 44. 

Neurogliomatase Hypertrophie des Pons, besonders der reehten Hillfte Jesselben. Aeussel'e Allsieht~ 

~euroglioma ganglionarc zu 
sprechen. Diese Ncubildungen 
kommen sowohl als umschriebene 
Gesehwulste vor, wie unter dem 
Bilde vonHypertrophien einzelner 
Gehirnteile, ctwa der grossen 
Ganglicn, des Pons (Fig. 44) usw. 
rneurogliomatose Hypertro­
phi e). Es ist dabei nieht nur 
die iiusscre, sondern aueh die 
innere Gliederung (Fig. 43) im 
grossen und ganzen erhalten. 
Zur mikroskopisehen Isolierung 
der Ganglienzellen sind .Maze­
J'ationspriiparate geeignct, an 
Sehnitten farbt man N ervenfasern, 
Glia, Ganglienzellen naeh N iss l. 

Zu den Sarkomen stehen 
ferner in Beziehung die wegen 

Fig. 4.5. 

Psammoses endotheliales Sarkom des Gehirns. 
Zellige Schichtungskugeln (s). hyaline Kugeln (hei 11 
und hi). im Zentrum verkalkte hyaline Kugel (bei v). 
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ihres Gehaltes an sandkornahnlichen Kalkkornern sog. p s am m OS en 
Geschwiilste (Fig. 44), da ein Teil derselben wesentlich ans Zellen 
besteht, welche vielfach zu Schichtungskugeln umeinandcr gelagen 
sind, die weiterhin hyalin werden und endlich verkalken. Wahl'­
scheinlich handelt es sich hierbei nm W ncherungsprodnkte von Endo­
bzw. Perithelien nnd konnen die Geschwiilste clanach den endothelialen 
Sarkomen (Enclotheliomen) wgerechnet werden. Andere psammose 
Geschwlilste enthalten mehr faseriges Bindegewebe (die Vi rch 0 w schen 
Psammome) oder Schleimgewebe, so class man sie als psammose 
Fibrome, Fibromyxome usw. bezeichnen kann. Als Perlge­
schwiilste (Margaritome) oder Cholesteatome sind Geschwiilste be­
zeichnet worden, welche hauptsachlich an der unteren Oberflache des 
Gross- und Kleinhirns vorkommen und ausserlich dnrch ihre hockerige 
Beschaffenheit sowie den atlasartigen oder perlenartigen Glanz del' 
kugeligen Hocker ansgezeichnet sind, auf clem Dnrchschnitt aber eine 
brockelige Masse zeigen, welche aus platten, verhornten Zellen gleichenden 
Zellschiippchen nnd Cholesterin zusammengesetzt ist. Diese Geschwiilste, 
welche zum Teil anch Ha<1re enthalten, gehoren wohl samtlich w den 
Dermoiden und sind ans versprengten Teilen des Hornblattes hervor­
gegangen; sie konnen auch cystisch werden. Lipome (zum Teil in 
Verbindnng mit Missbildungell, bes. Balkendefekt), Osteome, Angiome, 
An gi 0 s ark 0 m emit kolloider Degeneration sind sehr seHene primiirc 
Geschwiilste, die primaren, wm Teil papillaren Karzinome gehen von 
Tela unci Plexus oder dem Epel1dym aus, sekundar konnen Ge­
schWlilste der Umgebung (Durasarkome, Oberkieferkrebse nsw.) in clas 
Gehirn hineinwachsen, aber auch metastatisch verschiedene Formen, 
unter denen besondcrs die melanotischen wegen ihres oft sehr zahl­
reichen A uftretens w nennen sind, entstehen . 

. 6. Riickgallgige Ernahrungsstorungell treten im Gehirn, wenn es 
sich urn grobere Veranclernngen hanclelt, im wesentlichen als Er­
weichnng (Encephalomalacie) auf. Es gibt sowohl nach ihrer 
anatomischen Erscheinung, wie nach ihrer Ursache verschiedene Formen 
del' Gehirnerweichnng. 

Die rote Erweichung (Encephalomalacia rubra) entsteht da­
durch, dass zertriimrnerte ocler nachtraglich absterbencle Gehirnmassen 
sich mit ergossenem Blut weiner rotlichen, in spaterer Zeit etwas 
mehr braunlichen Masse vermischen. Die rotc Erweichung kann tran­
matischer, embolischer unci entziindlicher Natnr sein: sehr haufig, vor 
aHem in spateren Stadien, ist eine anatomische Differentialdiagnosc 
durch clie ortlichen Befunde nicht mehr Zll stellen, und man vermag 
zuweilen nur ans der A namnese und aus clen librigen Leichenbefnnden 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zn geben. Fur entziinclliche Ent­
stehnng und gegen em bolisch-hamorrhagische spricht zuweilen der Sitz 
des Herdes, Z. B. im Occipitallappen, wo erfahrungsgemass Embolien 
seltener zustande kommen. Das kleine Gehirn ist cliesen Verande­
rungen iiberhaupt seItener allsgesctzt als das Grosshirn. 

Bei del' mikroskopischen Untersuchung der frischen erweichten 
Massen findet man ausser dem Blute anch clie Trlimmer der Nerven-
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masse, teils freie Myelinkugeln, teils Nervenfasern, welche elDe un­
regelmassige varikose Gestalt lIeigen. 

Sind die Prozesse, welche zu del' rot en Erweichung fiihrten, zum 
Stillstande gekommen, so treten zunachst Veranderungen des Blutfarb­
stoffs ein, wodurch die Farbe des Herdes eine immer <111sgesprochener 
braune wird (braune Erweichung, Encephalomalacia fusca). 
Gleichzeitig damit verringert sich die Konsistenz, denn es verschwinden 
die festen Teile des Erweichungsbreies mehr und mehr, indem sie teils 
direkt eine Verfettung erfahren (Zellen), teils von Wanderllellen, welche 
sich in grosser Zahl einfinden, aufgenommen werden (die Trummer des 
Nervenmarks), wodurch diese sich in die sog. Kornchenzellen und 
Kornchenkugeln umwandeln, welche man schon sehr bald in immer 
zunehmender Menge in den Erweichungsherden nachweisen kann. Sie 
wandern offenbar mit ihrer Ladung Mark in die Lymphgefasse ein, 
denn die perivaskularen Scheiden der Gefasse fUllen sich bald so sehr 
mit Kijrnchenkllgeln, dass man sie schon mit blossem A uge als weiss­
liche Streifchen erkennen kann. Die roten Blutkorperchen verschwinden 
bald ganzlich, nur ein Teil ihres Farbstoffes bleibt in Gestalt von braun­
gelben Pigmentklumpen odeI' roten Hamatoidinkrystallen zurtick (freies 
Pigment findet sich nach D ure k yom 18. Tage an). So nimmt der 
Herd einen immer helleren gelbbraunen Farbenton an und wenn nur 
wenig Blutfarbstoff ii brig geblieben ist, kann endlich ein gelber Er­
weichungsherd entstehen. Die fettigen und sonstigen·· Detritusmassen 
verschwinden nun immer mehr und mehr durch Resorption, wiihrend 
gleichzeitig in der Umgebung des Herdes von dem gesund gebliebenen 
Teile aus eine Wucherung der Neuroglia immer weiter gegen den Herd 
zu vordringt. Bei grosseren Herden halt diese oft nicht mit del' Re­
sorption gleichen Schritt, es tritt dann an Stelle der resorbierten {esten 
Massen eine klare Fliissigkeit und so entsteht eine sog. apoplektische 
C y s t e, deren Bildung etwa 2-3 Monate erfordert, wiihrend bei klein en 
Herden die Wandungen sich vereinigen und einen derben narbenartigen, 
zuweilen pigmentierten Streifen bilden (apoplektische Narbe). Der 
A usdruck Cyste ist nicht ganz richtig, denn es fehlt eine isolierbare 
Kapsel und man findet nicht einen eigentlichen Hohlraum, sondern es 
bleibt an Stelle der Gehirnsubstanz ein weiches gefasshaltiges Binde­
gewebsgerust iibrig, in dessen Maschen sich Fliissigkeit findet und etwa 
noch die Reste der durch Verfettung zugrunde gegangenen zelligen Ele­
mente. Kleine Stiickchen dieses Geriistes in Wasser ausgebreitet, zeigen 
ein zierliches Netzwerk, welches grosse Aehnlichkeit hat mit dem 
faserigen Schleimgewebe aus dem Nabelstrang alterer Friichte. Dieselbe 
Zusammensetzung lIeigen die fruher (S. 124) erwahnten gelbbraunen 
Flecken der Gehirnoberflache, bei welchen nur ihrer Lage wegen der 
durch die Erweichung bedingte Defekt in der Gehirnmasse deutlicher 
zum Ausdruck kommt. Entsprechende Atrophien konnen auch an den 
inneren (den Kammer-) Oberflachen des Gehirns, z. B. in den grossen 
Hugeln auftreten, wenn die Blutungen nahe an der Oberflache lagen. 

Die vorher als Ausgang der roten Erweichung erwahnte gelbe 
Erweichung (Encephalomalacia flava) kommt auch ohne solche 

01' th l Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aufl. 10 
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vor; ~. B. nach Embolien, um Geschwiilste herum usw. Besonders die 
ersten (Fig. 46) geben klaren Aufschluss iiber die Ursachen der Er­
wei chung : sie ist· der A usgang der N e k r 0 s e, hier einer anamischen 
(ischiimischen). Die mikroskopische Untersuchung zeigt in dem Er­
weichungsbrei dieselben Elemente, wie bei der vorigen, insbesondere 
die die gelbe Farbung bedingenden Kornchenkugeln, nur fehlt das 
Pigment mehr oder weniger vollstandig. Auch die Corpora amylacea 
finden sich oft. Die Erweichung kann in mehreren kleinen Herdchen 
auftreten, an deren Stelle dann nach der Resorption kleine mit odema­
tosem Gewebe gefullte Hohlraume zuriickbleiben, sog. z ell ulare 
Malacie. Doch handelt es sich in der Regel in den Fallen, wo man 
in der Gehirnsubstanz zahlreiche kleine Hohlraume sieht, so dass def 

Fig. 46. 

Embolisehe Encephalomalacie, reehts, frisehes Praparat. '2/3 llat. Gr. Der Durehschnitt des Temporal-
la.ppens ist nieht mitgezeicbnet. 

a. c. m. Art. cerebri med., bei e ein reitender Embolus, E grosser Erweichungsherd, in dem die Gehirn­
rinde noeh einigermassen echalten istj Nucleus caudatus und Linsenkern waren durch eine gelblich­
griiuliche Farbung ausgezeiehnet. El kleiner Erweichungsherd in der Rinde der linken Seite. s Stelle, 

wo der rrernporallappen abgeschnitten ist. 

Durchschnitt ein siebartiges Aussehen darbietet, nicht urn Erweichungs­
prozesse, sondern um Erweiterungen der perivaskularen Lymphraume 
infolge von Atrophie des Marks. 

Die sog. weisse Erweichung (Encephalomalacia al ba), welche 
bei Hydrocephalus internus in den an die Hirnhohlen angren~enden 
Teilen sich findet, ist wie die ahnliche, friiher erwahnte Erweichung 
des Ependyms kadaveroser Natur; eine echte pathologische weisse Er­
weichung tritt nur bei partiellem Oedem und nach Embolien auf, gebt 
dann aber bald in eine gelbe tiber (schon nach 2 Tagen beginnende 
Kornchenzellenbildung). 

In der Umgebung infizierter Wunden kommen kleinste, makro­
skopisch als missfarbige Fleckchen erscheinende Nekrosen der Gehirn­
substanz vor, in deren Mitte mikroskopisch ein Bakterienhaufen erkannt 
werden kann. 
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Die betrachtliche Zahl der riickgiingigen Veranderungen, 
welche an den einzelnen Bestandteilen des Gehirns vorkommen, 
wurde schon beim Riickenmark (S. 87) erwahnt, bemerkt sei nur noch, 
dass gelegentlich nekrotische Massen verkalken und dass sich im 
Anschluss damn eine Knochenbildung einstellen kann. 

7. Von grosseren Schmarotzern sind nul' Blasenwiirmer zu nennen, 
von denen die schon bei der Oberflache erwiihnten kleinen Oysticerken 
bald einzeIn, bald in grosserer Zahl auch heute noch vorkommen, wenn 
sie auch gegen friiher seltener geworden sind, wahrend die bis apfel­
grossen und grosseren E chi n 0 k 0 k ken meist solitar und nul' noch sehr 
selten gefunden werden. 

Diese Echinokokken oesitzen, wie iiberal!, so auch hier, eine von dem Organe 
gelieferte bindegewebige Riille, dann folgt eine dicke gallertige, dem Tier gehorige 
Membran, welche einen sehr deutlich geschichteten Bau besitzt und an deren Innen­
nache zahlreiche weissliche Plinktchen erkannt werden, welche klein en, mehrere 
Scolices enthaltenden Cystchen, den Brustkapseln entsprechen. Diese sitzen iibrigens 
oft auch erst an der InnenfHiche von Tochtercysten, welche in dem fliissigen Inhalt 
der Hauptcyste schwimmen. Durch Abschaben kann man die Scolices sehr leicht 
isolieren und in Wasser unter das Mikroskop bringen. Man sieht an ihnen, ahnlich 
wie bei den Cysticerken, einen Kopf mit 4 Saugnapfen und einen Spitzenfortsatz, 
urn den die Haken im Kreise herumgelagert sind, nur sind die Kopfe und ebenso 
die Haken viel kleiner als bei jenen und ausserdem sitzen bei den Echinokokken 
stets eine grossere Anzahl Scolices in einer gemeinsamen Brutkapsel, wahrend in 
j eder Cysticerkusblase nur ein einziger Kopf vorhanden ist, an den sich ausserdem 
ein langerer gegliederter Hals anschliesst, wahrend der Kopf des Echinokokkuskolex 
nur durch einen kurzen einfachen Hals mit dem blasigen, oft viele glanzende Kalk­
korner enthaltenden Leib verbunden ist. Der Kopf, welcher meistens in diese Blase 
eingestiilpt ist, so dass das ganze Gebilde kugelig erscheint, hnn oft durch leichten 
Druck mit dem Deckglaschen hervorgedriickt werden. Urn die lamellose Schichtung 
der Membran zu sehen, hat man nur notig, mit der Schere oder besser mit dern 
Doppelmesser einen miiglichst dUnn en Querschuitt zu entnehmen und diesen mit 
Wasser unter das ]\!{ikroskop zu bringen. - Urn Blasenwiirmer des Gehirns herum 
kann sich eine machtige Gliawucherung bilden, besonders wenn sie am Ependym 
liegen, und am Rande der Tiermembran konnen grosse Fremdkiirperriesenzellen ent­
stehen. Gelegentlich kommt es zu einer Vereiterung von Blasenwiirmern, haufiger 
zur Verkalkung nach dcm Absterben. 

11. Untersuchung der Dura mater ond del' Knochen an der Basis. 
Den Schluss der Sektion del' Schadelhohle macht die Untersuchung 

der Knochen des Grundes und der Seitenteile des Schadels, welcher 
stets eine Entfernung und Untersuchung der harten Hirnhaut mit 
ihren Sin u s voraufgehen muss. 

Inbezug auf die Dura mater gilt das von dem oberen 'reile der­
selben Gesagte, es sei nur kurz erwahnt, dass die eiterigen Entziin­
dungen nicht traumatischer Natur (nach Oaries usw.) hier haufiger 
vorkommen, ebenso die gummosen und tuberkulosen Entzundungen; 
insbesondere habe ich grossere Konglomerattuberkel i:ifters hier ge­
funden. Bei tuberkuloser Basilarmeningitis sitzen besonders haufig in 
der Gegend des Foramen magnum frische graue Tuberkel. In den 
Sin IlS transversi kommen mehr phlebitische Thrombosen vor. Sie 
gesellen sich gern zu einer Karies des Felsenbeins bei Otitis hinzu, 
von welcher ausserdem auch eiterige Pachy- und Leptomeningitis, ja 

10* 
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selbst Gehirnabszesse entstehen konnen. Es ist deshalb bei allen 
solchen Veranderungen das Felsenbein aufmerksam zu untersuchen, be­
sonders da die Eiterungen oft diskontinuierlich auftreten. Der Clivus 
Blumenbachii ist wegen der dort gelegentlich vorkommenden Ge­
schwiilstchen (Chondrome, Myxochondrome, Exostosen) zu beachten. 

Auf die Briiche der Schadelbasis wird man zuniichst durch 
eine extrameningeale, also zwischen Dura und Knochen gelegene 
Blutung aufmerksam gemacht. Nach sorgfaltiger Entfernung der Dura. 

Fig. 47. 

Langsbruch der Schadelbasis. 2/3 nat. Gr. 
Vom reohten Orbitaldaoh durcb dos Siebbein naoh der 
linken Seite der Sella turcica, in die mittIere Sohadel· 
grube, durch das linke Fels6nbein und in die Sutura. 
occipito-mastoidea. Ein Quersprung naeh l'echts durch 

den TUrkensattel. 

Fig. 48. 

Querbruch der Schadelbas is. '2/3 nat. Gr. 
Durch den vorderen Teil der reohten mittleren Schadel grube, 
den TUrkensattel, bis in die linke Grube, 2 SeitensprUnge 
nach hinten, von deneD der grUssere mediaIe mitten durch 
das Felsen bein geht, ein vorderer Seitensprung von der 
Sella turoiea in d.s rechle Siebbein und die Orbitaldecke. 

und des Blutes verfolgt man die Spriinge, die, wenn sie nicht klaffen, 
oft nur mit Miihe zu erkennen sind. Es gibt Liings- und Querbriiche, 
von welchen in Fig. 47 und 48 je ein charakteristischer Fall abge­
bildet ist. Die Querbriiche gehen durch die mittlere Schiidelgrube und 
die Sella turcica, senden aber gern langsverlaufende Fortsiitze einerseits 
in den kleinen Keilbeinfliigel und das Siebbein, andererseits durch das 
Felsenbein (Blutung aus dem Ohr),wie umgekehrt auch bei den Liings­
briichen kleine Q.ueriiste an der Sella turcica usw. nicht zu fehlen 
pflegen. 
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Den Hirnanhang (Hypophysis) pflegt man gewohnlich erst jetzt 
genauer zu untersuchen; auch wenn er makroskopisch nichts Bemerkens­
wertes darzubieten scheint, kann doch mikroskopisch eine Veranderung 
vorhanden sein; sieht man ,schon makroskopisch bei der Herausnahme 
des Gehirns eine Vergrosserung (Fig. 49) und will man den Zusammen­
hang mit dem Gehirn erhalten, so muss man die bedeckende Dura 
an den Seiten des Tiirkensattels durchschneiden und mit der Hypo­
physis herausheben. Dies gelingt dann oft leichter als hei normalen 
Verhiiltnissen, weil durch diese Tumoren schnell Knochenatrophien 
mit Erweiterung des 
"Sattels" und Schwund Fig. 49. 
der V orsprunge bewirkt 
werden. 

Der hintere, klei­
nere, weissliche A b­
schniU derDriisestammt 
vomGehirn (Neurohypo-
physe) , der vordere, 
grossere, graurot1ich 
oder graugeblich ge­
farbte Abschnitt, der 
hauptsachlich die innere 
Sekretion besorgt, ent- / --....--
stammt dem Epithel ,~' 
der Mnndbucht, mit dem '\ 
er durch den Rypo- \ 
physengang in Ver­
bindung steht, von dem 
nicht selten noch gros­
sere oder kleinere Reste 
in seinem Veriauf sich 
el'halten, wahrend bei 
einer gross en Zahl von 
}Ienschen am Rachen- Gesehwulst des Hirnanhanges. 

dach unter der Schleim-
haut noeh mehr odeI' weniger grosse dl'usige Ueberreste als Rachen­
hypophyse aufgefunden werden konnen. 

Aus dies en Resten der Hypophysenanlage konnen Plattenepithel­
geschwiilste hervorgehen, welche anscheinend Beziehungen zu der Dys­
trophia adiposo-genitalis (S. 65) haben. Durch Embolien konnen Infarkte 
und septische Abszesschen, besonders in der Neurohypophyse entstehen, 
durch Arteriosklel'ose umschriebene degenerative Veranderungen. Braune 
Pigmentiel'ung trifft man in del' Neurohypophyse als Alterserscheinung, 
sie kann aber pathologisch verstarkt sein. 

Die engen Beziehungen der endocrinen Drusen zu einander finden 
u. a. ihren Ausdruck in der Hypertrophie, welche man an der 
Hypophysis bei Atrophie oder sonstigen Storungen del' Thyreoidea, nach 
Kastration beobachten kann. Regelmassig scheint eine Hypertrophie 
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wahrend der Schwangerschaft vorzukommen und sich, wenigstens bei 
Multiparen zu erhalten, ja zu steigern. Wahrend das N ormalgewicht 
0,56~0,64 g betriigt, findet man bei Multiparae bis 1,06 g, bei Durch­
messern von 17,5: 11 : 8,4 mm gegen gewohnlich 14,4: 11,5: 5,5 mm. 
Diese Sch wangerschaftshypertrophie wird hauptsachlich durch die 
Zunahme der chromophoben Hauptzellen bedingt, wahrend die meisten, 
als A d en 0 m e (Fig. 50) zu bezeichnenden, oft Kolloidmassen enthaltenden 
Geschwiilste aus chromophilen Zellen sich zusammensetzen, bald baso­
(cyano-)philen (basophile Adenome), bald eosinophilen (eosinophile Ad.). 

Fig. 50. 
A 

H 

D 

AdenoID der Hypopbysis. Verdrangungserscheinungen am Drusengewebe. 
D DrUsen, B Blutgefasse, A Adenom mit wenigen gefUllten Gefiissen. 

Gerade die letzten scheinen es zu sein, welche Beziehungen zu der Akro­
megalie (S. 48) besitzen. Es gibt bosartige, zerstorend in die N achbarschaft 
eindringendeAdenome, also Krebse, daneben Sarkome, ganz selten Lipome, 
Teratome, tuberkulose und syphilitische Granulome. Flimmerepithelcyst­
chen konnen aus den zwischen Vorder- und Hinterlappen der Hypophyse 
gelegenen Hohlraumen hervorgehen. ~Ianche Forscher sind der Meinung, 
dass durch Druck auf die Neurohypophyse die Erscheinungen der Dystro­
phia adiposo-genitalis ausgelost wiirden. Eine Schadigung des Hinter­
lappens ist wiederholt auch bei Diabetes insipidus gefunden worden. 

Zur mikroskopischen Untersuchung eignen sich alle Methoden, welehe Proto­
plasmafarbungen geben, insbesondere auch die Pap pen he i m sehe Panchrommethode. 
Die Granula der Hypophysenzellen kann man nach M. B. Schmidt blau bei roten 
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Kernen darstellen, wenn man Formol·Gefrier- oder Formol-Muller-Alkohol- Paraffin­
schnitte mit Alaunkarmin vor- und nach der Weigertschen Fibrinmethode nachfiirbt. 
{feeignet ist auch die von Benda angegebenc Gliafaserfarbung, die man auch 
bei chromierten Gefrierschnitten anwenden kann. Die Schnitte werden 24 Stunden 
in 4proz. Eisenalaunliisung oder in mit dem doppelten Volum destillierten Wassers 
verdiinntem Liquor ferri sulphurici oxydati gebeizt, kurz in fliessendem Wasser ab­
gespult, 2 Stunden in destilliertem Wasser, dem von einer konzentrierten Lasung 
von sulfalizarinsaurem Natron (K ah 1 b a u m) in 70proz. Alkohol so viele Tropfen 
zugesetzt sind, bis es eine bernsteingelbe Farbung darbietet. Der Schnitt wird nun 
in destilliertem Wasser kurz abgesptilt, mit Filtrierpapier getrocknet, in 0,1 proz. 
wasseriger Liisung von Toluidinblau erwarmt, bis Dampfe aufsteigen, und dann 
15 Minuten in der erkaltenden Flussigkeit liegen gelassen. Kurzes Absptilen in 
1 proz. Essigsaure, Abtrocknen mit Fliesspapier, Eintauchen in absoluten Alkohol. 
Unter mikroskopischer Kontrolle wird in T{reosot (etwa 10 Minuten) differenziert, 
mit Fliesspapier abgetrocknet, in Xylol aufgehellt, in Balsam eingelegt. 

12. Untersuchung des Gesichtes. 
Wo es notig ist, die OefInung der inneren Teile des Gesichtes, 

die Untersuchung der Ohrspeicheldruse oder des Gehororganes 
vorzunehmen, wird, wenn die Schadelhohle erofInet ist, del' ii ber den 
Kopf gefiihrte Schnitt hinter dem Ohre bis zum Brustbein verlangert 
und von hier aus (nach subkutaner Durchschneidung des ausseren Ge­
horganges) die Haut nach vorne hin abpriipariert, bis die ganze Ohr­
speicheldriise frei gelegt ist. SoU die Scbadelhohle nicht geoffnet 
werden, so verfahrt man nach del' bei b) angegebenen Methode. 

a) Untersuchung der Ohrspeicheldriise. 
Die Ohrspeicheldriise erfahrt hiiufiger als andere Speicbeldriisen 

eine fettgewebige Umwandlung (adipose Atrophie), indem an die 
Stelle schwind end en Driisengewebes Fettgewebe tritt. Die einzelnen 
Lappchen konnen sich inbezug auf den Grad der Umwandlung ganz 
verschieden verhalten. Von ihren Erkrankungen sind besonders die 
Entziindungen und die Geschwulstbildungen wichtig. Die einfachen Ent­
ziindungen, wie sie dem Mumps (Parotitis epidemical zugrunde 
liegen, bekommt man kaum zur Untersuchung; die Schwellung und 
teigige Konsistenz del' Driise lasst auf eine entziindlich odematose In­
filtration des interstitiellen Gewebes schliessen. Was von akuten Ent­
ziindungen zur Untersuchung kommt, gehi)rt den eitrigen Entziindungen, 
(Parotitis apostematosa) an. Die vergrosserte Driise zeigt ein 
sehr buntes Bild auf dem Durchschnitt, indem rote, eitergelbe, rotlich 
graugelbe Flecken und Streifen in buntem Wechsel hervortreten. In 
schweren Fallen, wo sich wirkliche Abszesshohlen gebildet haben, 
konnen kleine Driisenabschnitte vollstandig abgetrennt sein, so dass sie 
frei in die Holilen hineinhiingen. 

Mikroskopisch (Fig. 51) sieht man die Eiterung besonders von den AusfUhrungs­
gangen ihren Ausgang nehmen, wah rend das interazinase Gewebe zunachst nur suI zig 
infiltriert und an geharteten Praparaten von Fibringerinnseln durchsetzt erscheint. 
Spater aber ist sowohl das intra- wie das interazinose Bindegewebe eitrig infiltriert, 
wahrend die Driisenblaschen zugrunde gehen. Der Prozess kann unter Bindegewebs­
induration zur Heilung gelangen. 

1m Ausfiihrungsgang kommt eine Entziindung mit fibrinosem Ex­
sudat (Sialodochitis fibrinosa) VOl'. 
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Fig. 51. 
d 

b 

Eiterige Parotitis. Schwacbe Vergr. 
AusfUhrungsgang mit eitrig infiltrierter Wand. b das durch entzlindliches 
Oedem stark gequollene interstitie lle Hindegewebe. d DrU5enlappcl1en mit 

Abszess en , del' grHsste bei e. 

Fig. 52. 

Eine produk­
tive, zunachst mit 
zelliger Infiltration, 
dann mit fibroser 
Induration einher­
gehende chroni­
sche En tzundung 
kommt besonders 
im Anschluss an 
Verlegung del' Aus­
flihrungsgange vor; 
es kann dabei zu 

Lymphkni:itchen­
neubildung im inter­
stitiellen Gewebe 
kommen. 

Die G eschwlil­
s t e der Parotis und 
Parotisgegend (eine 
scharfe Trennung 
ist unmoglicb) sind 

auffallig haufig 
Mischgeschwulste 

sowohl aus der 
Bindesu bstanzreihe 
allein, wie dieser 
mit epithelial en Ga­
schwlilsten. Man 
rechnet sic heute zu 
den durch embryo­
nale Keimstorung 
entstandenen tera-

I, toiden Mischge-

k ll . 

Aus ein er osteochondromaWseil Mischgeschwulst der Parotis. ~littl. Vergr. 
k Knoohenhalkchen. Bei 0 Osteoblasten. f fibrBs es Gewebe. kn byaliner 

Knorpel, der metaplastiscb in den Knochen Ubergeht. 

schwulsten. Beson­
ders bemerkenswert 
ist das haufige Vor­
kommen von KnoJ"­
pel (Fig. 52) in Pa­

roti sgesch wiilsten 
(ausResten vonKie­
menbogen). So gibt 
es Enchondrome, 

Myxochondrome, 
Osteochondrome, 
Cbondromyxosar­

kome, Chondrokar­
zinome usw. Unter den Sarkomen findet sich gelegentlich ein Adeno­
sarkom mit intrakanalikularer Wuchernng, sonst gibt es noch Adeno-
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karzinome, reine Karzinome verschiedener Art. Manche von den friiher 
den Karzinomen zugerechneten Geschwiilsten sind jetzt als Wuche­
rungen von Gefassendothelien (Endotheliome) erkannt worden. Diese 
konnen mit Knorpel, Schleimgewebe usw. Mischgeschwiilste bilden, 
aucb durch Bildung hyaliner Kugeln jene Geschwulstform darstellen, 
welche man fruher Oylindroma (carcinomatosum) genannt hat. 

Keine wesentliche Rolle spielen syphilitische und tuberkulose 
Granulome, und wenn sich solche find en, so muss man zunachst fest­
stellen, ob es sich nicht um Ven'tnderungen der Lymphdriisen handelt, 
die in das Driisengewebe eingeschlossen vorkommen und selbstandig, 
auch einfach entziindlich. erkranken konnen. Auf der Anwesenheit nicht 
nur von Lymphdriisen, 'sondern auch von diffusem lymphatischem Ge­
webe in den Speicheldriisen beruht ihre Beteiligung bei leukamischen 
und aleukiimischen Lymphombildungen, 
von welchen die letzten auf Speichel­
und Triinendriisen beschriinkt vorkommen 
(sog. Mikuliczsche Krankheit). 

In dem Ausftihrungsgang konnen 
sich Konkremente (wesentlich aus phos­
phorsaurem und kohlensaurem Kalk be­
stehend) bilden (Speich elsteine, Sialo­
lithen, Fig. 53), welche dann den Gang 
verlegen und eine bald am pulliire, bald 
mehr cystische Ektasie des peripherischen 
Abschnittes bedingen kCinnen. 1m Zen­
trum der Steine Tinden sich oft Fremd­
korper oder Bakterienhaufen (Leptothrix). 
Durch abnorme Mundung des Ausfiih-

Fig. 53. 

rungsganges an der ausseren Raut oder Speichelsteine verschiedener Herkunft. 

~Iundschleimhaut nach Trauma oder Ab- IS at. Gr. 
1 von zwei yersehiedenen Mensehen, DrUse 

szessru ptur entsteh t cine sog. S p e i c he 1- uubekanut. 2 VOID P.ohe.s. 3 auS dem 
Dudus Stenon. 4 aus dem Ductus Wartho-

fistel. Ilianus. 5 aus der Glandula sublil1gualis. 

b) Untersuchung der Gesichtsknochen. 

Werm die Untersuchung am Gesicht sich nicht bloss auf die 
Weich teile in der N ahe des Ohres Zl1 beschranken, sondern auch auf 
die Kieferknochen sich zu erstrecken hat, so geniigt der Langsschnitt 
hinter clem Ohre nicht mehr. Man verbindet ihn dann mit einem Quer­
schnitt, der in der Furche zwischen Rals und Unterkiefer verlauft, 
wo er spater am besten verdeckt werden kann, oder man benutzt die 
Ben eke sche Methode, welche iiberhaupt, besonders aber fiir die Falle, 
wo die Schadelhohle nicht geoffnet werden soIl, sehr geeignet ist. 

Man macht von den beiden Proc. mastoid. abwarts weit nach den Seiten aus­
gebauchte Bogenschnitte, welche sich iiber dem Manubrium sterni vcreinigen, urn 
von hier in den grossen Langsschnitt bis zur Symphyse iiberzugehen. Prapariert 
man den so gebildeten dreieckigen Hautlappen bis zum Unterkiefer ab, so kann man 
die Zungenmuskeln unter Leitung des Auges an dem tiefhangenden Kopf leicht ab­
Jasen und so einen Einblick in die Mundhohle erlangen. Nun, gewahnlich nach vor­
giingiger Entfernung der Halsorgane, die spater geJehrt werden wird, Jegt man durch 
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Abpraparieren der Ohrspeiebeldriisc die Kiefergelenke bloss und exartikuliert sic. 
Naehdem man nun noeh die aussen und innen am aufsteigenden Ast des Unter­
kiefers sich ansetzenden Muskcln abgetrennt hat, gclingt es leicht, den Unterkiefer 
herabwziehen und mitsamt dem ihm anhaftendcn Hautlappen iiber das Gesicht 
nach oben zu schlagen, so dass seine Zahne auf dem Nasenriicken stehen. Nunmehr 
kann man nicht nur den Unte,kiefer selbst. sondei'll auch den Oberkiefer genauer 
untersuchen, dessen vordere Flache durch Abtrennung del' Weichteile leieht weithin 
blossgelegt werden kann. Nachdem nun gegebenenfalls auch noch die Nasenhohlc 
untersucht worden ist, wird der Unterkicfer wieder eingerenkt und durch etwas 
weiches Material, das an Stelle del' Halsorgane untergestopft wird, leicht fcstgehaltcn. 
Nach Vernahung des Hautlappens sieht man von aussen garnicht, dass cine so ein­
gehende Untersuchung vorgenommen worden ist. 

Die Kieferknochen zeigen sowohl selbstandige Erkrankungen, als 
auch Teilnahme an den Erkrankungen benach barter Teile. In letzter 

Fig. 54. 
Beziehune- ist z. B. schon 
frUher die Krebser­
kran kung des Unter­
kiefers bei Lippenkan­
kroid erwahnt worden. 
Zu den ersten gehiiren 
zahlreiche Geschwulst­
bildungen, die freilich 
auch zum grossen Teil 
nicht von dem Knochen, 
sondern von derSchleim­
hautder Rahlen usw. aus­

~~~~ gehen, namlich Krebse, 
besonders des Oberkie­
fers, Pi brome ebenda, 
Adenome und Adeno­
kystome (von Zahnkei­
men ausgehend, wm Teil 
auch Zabne und dem 
Scbmelzorgan abnlicbe 
Bildungen [Adamantino­
me] entbaltend), ferner 
die Sarkome in ibren 

Riesenzel1ensarkom vom Unterkiefer. Mittlere Vergr. 
Die vielgestaltigen Riesenzellen liegen in ein spindelzelliges 

Gewebe eingebettct. 

verschiedenen Arten 
(auch endotheliale, sog. Zylindrome usw.), von denen aber nur die Riesen­
zellensar kome Mut1ger vorkommen. Sie sitzen gern an den Zahn­
fortsiitzen und gehiiren dann zu den mit dem Zahnfleisch in Verbindung 
stehenden Geschwiilsten, welche den gemeinsamen Namen Epiiliden 
(Sing. Epulis) tragen (ovi.ov = Zahnfleisch). Die Riesenzellensarkome 
zeichnen sich makroskopisch oft dadurch aus, dass sie an der Luft eine 
braunliche Farbung annehmen. Mikroskopisch (Fig. 54) findet man sie 
aus Stern-, Rund- oder Spindelzellen und oft auch Bindegewebsfasern 
zusammengesetzt, zwischen den en oft enorm grosse, vielkernige Riesen­
zellen liegen, welche sich durch Zerzupfen leicht isolieren lassen, wobei 
man dann meist an ihren Randern zahlreiche klein ere odeI' griissere, 
unregelmassige Zacken und Fortsatze wahrnehmen kann. Raufig nehmen 
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dIe oben genannten Geschwiilste ihren Ausgang yon der Higmorsh0hle, 
die sie allmahlich erfullcn und ausweiten, wodurch dann grosse Ver­
unstaltungen im Gesicht hervorgebracht werden. 

Von sonstigen Erkrankungen ist noch an die Periostitis und 
N e k ro s e besonders des Unterkiefers (Fig. 55) bei Arbeitern mit phos­
phorhaltigen Materialien und endlich an die von den Ziihnen aus­
gehenden entziindlichen (periostitischen Prozesse (p a ru 1 is) zu erinnern. 

Ausgesprochener a.ls an anderen Knochen kommen an den Kiefern 
Inaktivitatsatrophien nach dem Ausfa.llen der Zahne VOl'. Da diese 
regelmassig im Alter verloren zu gehen pflegen, so ist diesc Atrophic 
del' Alveolarfortsiitze (Fig. 56) eine vorzugsweise senile Erscheinung. 

Erkl'ankungell del' Ziihnc s. bei Mundhohle. 

Pllosphornekrose des Unt.erkiefers, regeneratorische 
Knochenbildung. 1,::! nat. Gr. 

Alters.trophie des Unterkiefers. 

Kur wo noell Zahne waren! fehlt die Atropllie. 

13. Untersnchullg £ler Nasenhohle. 
Sobald es sich bei der Untersuchung der Nasenhiihle nur um die vorderen 

Abschnitte der Schleimhaut handelt, geniigt es, die Oberlippe Yom Knochen bis zur 
Nasenhiihle abzuliisen und dann von hier aus yom knorpeligen Septum soyiel wie 
miiglich abzuschneiden. Bei wei tern bess ere Einsicht gewinnt man, wenn man in 
der vorher (S. 153) angegebenen Weise den Unterkiefer allsliist, dann mit dem Meissel 
die kniicherne Decke der l\fundhohle dicht am Proc. alveolaris derart durchsprengt, 
dass sie sich von der Schleimhaut des Bodens der Nasenhohle glatt abheben Hisst. 
Nach Durchschneidung der Schleimhaut von den Choanen her erhalt man einen 
geniigenden Einblick in die Nasenhiihlen, kann Stiicke von der Nasenscheidewand 
sowie von deu Muscheln abschneiden, kann die Oberkiefer- und die Keilbeinhohlen 
wie die Siebbeinzellen untersuchen usw. Auch nach Abtrennung der Wirbelsaule 
vom Schadel von hinten her kann man sich cinen Einblick in die Nasenhuhle ver­
schaffen (v. Hansemann). 

1st die Scbadelhohle bereits eroffnet, so kann man durch einen dicht neben 
der Crista galli hergehenden Sagittalschnitt die Scluidelgrllndflache durchsagen, 
worallf beide Halften mehrere Zcntimeter weit allseinandergeklappt werden konnen. 
Nachdem man mit der Schere den oberen Ansatz derNasenscheidewand durchtrennt 
hat, kann man beide Nasenbalften lIntersuchen, Stiicke der Scheidewandschleimhaut, 
der Muskeln herausnehmen usw. Will man eine noch genauere Untersuchung vor-
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nehmen und etwa ein Demonstrationspriiparat gewinnen, so ist es am besten, die 
inneren Nasenteile im Zusammenhang herauszun@hmen. 

Zu diesem Zwecke schIagt man mit cinem Meissel etwa in der Mitte des Clivus 
(Fig. 57) die Schadelbasis durch und macht nun von hier aus mit einer langen, 
schmalen Stichsage nach jeder Seite einen nach aussen konvexen Schnitt durch den 
inneren Abschnitt des Felsenbeins, die mittlere Schadelgrube, den klein en Keilbein­
flugel und die inneren Teile der Augenhiihle nach vorn bis zum Os frontis und 

Fig. 57. 

SchnittfUhrung an del' ScMdelbasis zur Unlersuchung der NasenhOhlen (_), der Augenhohle (- __ ) 
und des inneren Ohres (_ .. _). 

verbindet dann durch einen 'lueren Sageschnitt diese beiden miteinander. Sobald 
man in der Mundhiihle mit der Sage in den harten Gaumen hineingekommen ist, 
hat man darauf zu achten, dass man hinter den 2ahnen bleibt. Durch Entfernung 
des Gnterkiefers nach Benekes Methode wird die Arheit sehr erleichtert. Ist der 
Schnitt richtig ausgefiihrt, so kann man das Praparat leicht herausheben, an dem 
man die Nasenmuscheln, den griissten Teil des Septum, einen Teil der Oberkiefer­
hiihlen, den harten Gaumen, den Tiirkensattel usw. sieht. Nach Durchtrennung des 
harten Gaumens zu beiden Seiten des Septum mit der l{nochenschere und seitlicher 
Durchsagung der Schadel basis, wobei die Keilbeinh6hle erii[fnet wird, kann man die 
Seitenteilc mit den Muscheln leicht zur Seite biegen. Man hat dann also, wenn 



Krankheiten der N ase. 157 

man die Dllrchsagung an beiden Seiten gcmacht hat, 3 Stiicke, 2 seitliche mit den 
Nasenmuscheln, 1 mittlere mit der Nasenscheidewand. Von der durch die Ent­
fernung des Praparates entstandenen Liicke lassen sieh die Oberkieferhiihlen sowie 
die vorderen Abschnittc des Septum un schwer noeh weiter untersuehen. Eine sehr 
gllte Methode zur vollstandigen Untersuchung der Nasenhiihle und des inneren Ohres 
ist von Schalle in Virchows Archiv, Bd. 71, S. 206, genau beschrieben worden. 

Viele von den Erkranknngen der Nasenhohle kommen an 
der Leiche kaum zur Untersuchung, wahrend sie der Inspektion wahrend 
des Lebens durch die Vervollkommnung der Belenchtungsmethoden 
immer mehr zuganglich werden. Es werden deshalb hier die Blutungen 
(Epistaxis), die einfache und eiterige katarrhalische Enbun­
dung (Coryza, Schnupfen) nur kurz erwahnt. Wichtig ist die Be­
teiligung der N asenschleimhaut, besonders in ihrem hinteren Abschnitt, 
und der Schleimhaut des Nasenrachenraumes an den Erkrankungen des 
Raebens und Gaumens insbesondere an den pseudomembranosen 
Entzundungen, welehe hicr diesclben Veranderungen, wie sie bei der 
Bespreehung jener Teile genauer zu sehildern scin werden, bewirken. 
Einc diphtherische Erkrankung in Form del' Rhinitis fibrinosa kann 
aueh fur sich allein, also primar, vorkommen. Eine akute eiterige 
Entzundung kann zu Aincr Basilarmeningitis in ursaehlieher Beziehung 
stehen, man darf deshalb nicht versiiumen, in solchen Fallen, besonders 
auch bei moglieher epidemiseher Cerebrospinalmeningitis die innere 
Nase zu untersuehen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit hat man neuerdings der Unter­
suehung der "Stinknase" (Ozaena simplex) gewidmBt, als deren 
anatomisehe Grundlage man eine proliferierende (Rhinitis hyper­
trophiea), in ihrem weiteren Verlaufe zur Schrumpfung und Atrophie 
der Schleimhaut und ihrer Anhiinge, besonders der Bowmansehen 
Drusen fuhrende Entziindung (R hi n i ti s c h ron. a tro phi c a foe ti d a) 
erkannt hat. Dabei kommt eine Metaplasie bzw. Ersetzung des Zylinder­
epithels dureh Plattenepithel vor, sowie eine Flora von Bakterien, liber 
deren Bedeutung noeh keine Sicherheit gewonnen ist. Ein chronisches 
Empycm der Siebbeinzellen solI die Erkrankung einleiten. 

Eine andere Form der Ozaena ist die skrofulos-tuberkulose. 
Sie kann aus einer primiiren Knoehenaifektion, welche erst sekundar 
die Schlcimhaut ergreift, oder aus einer primaren, erst sekundar auf 
den Knochen fortschreitenden Schlcimhautaffektion hcrvorgehen. In 
der Regel ist sie eine deuteropathisehe A ffektion, doch sind neuerdings 
aueh protopathische Erkrankungen beobachtet worden. Fur die Diagnose 
ist die Untersuehung des N asensekretes resp. Entzundungsexsudates auf 
Bazillen von grosster Wichtigkeit. Beim Vorhandensein einer sonst 
nieht erklarliehen tuberkulosen Basilarmeningitis ware die N asenhOhle 
genau aueh mikroskopiseh auf das Vorhandensein der Bazillen und ihrer 
Folgen zu untersuehen. Selten ist die 1 u po s e Form der Tuberkulose, 
sowie die Bildung gesehwulstartiger tuberkuloser Knoten. Fiir die Lepra 
hat die Nasensehleimhaut neuerdings eine ungeahnte Bedeutung gewonnen, 
da sieh herausgestellt hat, dass sie sehr hiiufig und sehr stark erkrankt 
ist. Nieht nur scheint hier eine wichtige Eingangspforte filr Lepra zu 
sein, sondern die Menge der im Nasensekret vorkommenden Bazillen 
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lasst auch vermuten, dass diese von hier aus verbreitet werden konnen. 
Das Rhinosklerom ist auf S. 62 bereits erwahnt worden. 

Von sonstigen infektiosen Granulomen sind die gummosen Affek­
tionen sowohl der Schleimhaut, als auch der Nasenknochen zu be­
achten, welche zu den bekannten Zerstorungen des Septum narium, def 
Nasenbeine, zu dem dadurch bedingten Einsinken der Nase in ihren 
hinteren Partien (SaUelnase) usw. fuhren. Durch syphilitische Ge­
schwiire kann ebenfalls eine Stinknase (Ozaena syph.) bewirkt werden. 
Die Nasenschleimhaut ist der Hauptsitz des Rotzes. Es finden sich 
dabei neben einer mehr oder weniger heftigen, selbst hamorrhagischen 
eiterigen Entziindung kleine, gleichmassig gelbe Knotchen, neben diesen 
Geschwiire mit gelbem, speckigem Grunde und geringer Absonderung, 
in deren Randern oft wieder Knotchen sitzen, durch deren Zerfall die 
Geschwiire sich vergrossern und unter einander konfluieren. Diese 
konnen unter N arbenbildung heilen; zuweilen finden sich (bei Pferden) 
Narben und frischere Prozesse auf derselben Schleimhaut. Ueber die 
Rotzbazillen ist schon bei der Haut (S. 61) Mitteilung gemacht worden. 

Von Geschwiilsten sind besonders die sogen. Nasenpolypen, 
teils weiche Hypertrophien der Schleimhaut (Schlei m p olypen), teils 
festere polypose, manchmal aber gefassreiche Fib rom e un d Fib r 0-

sarkome, welche oft von der Schadelbasis ausgehen, zu nennen. Sonst 
kommen auch noch andere Geschwiilste aus der Bindesubstanzgruppe, 
Myxome, Chondrome, Osteome (besonders in den Stirnhohlen) und 
endlich auch Karzinome vor, welche seltener von der Schleimhaut 
primar ausgehen. Letztere konnen auch in der Oberkieferhohle sitzen, 
in welcher sie dann,ebenso wie es bei Karzinomen und anderen Tumoren 
auch in den anderen A bteilungen der N asenhohle vorkommt, betracht­
liche Erweiterungen durch Knochenatrophie bedingen k6nnen. In der 
HighmorshOhle kommen auch cystische, durch Retention von Driisensekret 
entstandene Bildungen vor, welche, wenn sie die ganze Hohle einnehmen, 
fiir den sog. Hydrops antri Bighm. gehalten werden konnten, welcher 
dadurch entsteht, dass infolge von Verengerung der Eingangsoffnung (z. B. 
durch Schleimhautschwellung) eine Retention des Schleimhautsekretes in 
der Hohle stattfindet. Aehnliches kommt auch in den StirnhOhlen vor. 
Hat sich Eiter in den Bohlen angehauft, so spricht man von Empyem 
derselben. Durch Eindickung und Verkalkung von Sekret oder durch 
Kalkablagerung urn von aussen in die Nasenhohle gelangte Fremd­
korper entstehen die seltenen N asensteine, Rhinolithen. 

Als U 1 c us perf 0 r an s ist ein in den vorderen Abschnitten def 
Nasenscheidewand besonders bei Tuberkulosen vorkommendes Geschwur 
beschrieben worden, welches aus einer wahrscheinlich durch Kokken 
bewirkten N ekrose hervorgeht und die Scheidewand zwar nicht per­
forieren muss, aber doch perforieren kann. 

14. Untersuchung des Sehorganes. 
Fur die Untersuchung der Augen ist die Leichensektion im all­

gemeinen von geringerer Wichtigkeit, da manche Erscheinungen gar 
nicht mehr, andere weniger gut als am Lebenden zu erkennen sind 
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und die schweren Erkrankungen besser an enukleierten Augen unter­
sucht werden konnen. Trotzdem kann doch auch die Leichenunter­
suchung noch wichtige A ufschliisse geben. 

Da steHt sich abel' die grosse Schwierigkeit entgegen, dass man meistens aus 
IWcksicht auf die Angehorigen eine ausserlich erkennbare Verstiimmelung gerade 
im Gesicht vermeiden muss. Will man trotzdem nicht auf die Herausnahme des 
Bulbus verzichten, so enukleiert man denselben vorsichtig und ersetzt ihn durch 
ein etwa gleich grosses Schweins- odeI' auch kunstliches Auge. Die Lider schliesst 
man durch eine feine Seidennaht, welche an ihrer Schleimhautseite angelegt wird. 

In anderen Fiillen muss man sich damit begnugen, die vorderen Abschnitte 
unter Auseinanderziehen bzw. Cmklappen der Lider von aussen zu untersuchen, die 
hinteren durch Herausnahme der hinteren BulbushiWte yom Schadel her. 

Mit Hammer und Meissel schliigt man ein dreieckiges Stuck (s. Fig. 57) aus 
der Orbitaldecke heraus, entfel'llt es mit einer kraftigen Pinzette, schneidet darauf 
das orbitale Fettgewebe sowie die oberen Muskeln, indem man sie gleichzeitig unter­
sucht, mit einem Messer weg, zieht den Bulbus am Optikus, welehen man, wo es 
darauf ankommt, nach Aufmeisselung des Canalis opticus ganz heraushebt, sonst 
nach Beachtung des ihn umgebenden Lymphraumes so weit nach hinten wie moglich 
durchschneidet, nach hinten, macht im Aequlttor mit dem Messer einen Einschnitt 
und vollcndet mit einer Schere die Abtrennnng. Glaskorper und Linse fallen beim 
Wcgnehmen der abgctrennten Bulbushalfte in der Regel heraus, konnen aber leicht 
aufgefangen werden, die Retina faltet sich beim Abflicssen des Glaskorpers gel'll zu­
sammen und muss dann durch einen sehr vorsichtig aufgegossenen Wasserstrahl 
(oder physiologische Kochsalzlosung) wieder ausgebreitet werden. Naehdem sie unter­
sucht ist, wird sie, wieder am besten durch einen Wasserstrahl, von del' Chorioidea 
entfel'llt (ohne dass sie an del' Papille abgetrennt wird), damit nun die Chorioidea 
untersucht werden kann. Das Pigmentepithel bleibt auf del' Chorioidea sitzen, ist aber 
so leicht zu entfel'llen, dass schon die blosse Beriihrung genugt, einen heJlen Fleck 
zu bewirken. Dies muss man besonders bei der Untersuchung auf Tuberkel beachten,. 
weshalb es hierbei am besten ist, die ganze Pigmentepithelschicht zu .entfernen. 

Die mikroskopische Untersuchung grobercr Veranderungen kann oft schon am 
frischen Praparat vorgenommen werden, seJbst an der herausgesclmittenen und in 
Wasser oder besser in Humor aqueus ausgebreiteten Retina kann man schon manches 
sehen, Verfettungen nach Zusatz von }{alilauge erkennen; zur feineren Untersuchung 
wird in Miillerscher Fliissigkeit, welche urspriinglich gerade liir das Auge angegeben 
worden ist, oder in Formol-Muller gehartet. Kommt es darauf an, die Teile moglichst 
genau in ihrer regelmassigen Lage zu erhalten, so muss man den ganzen Bulbus 
in die Fliissigkeit legen, nachdem man, damit diese schneller in das Innere ein­
dringcn kann, einen kleinen Einschnitt in die KapseJ gemacht hat. Nachhartung in. 
Alkohol, Einbettung in Celloidin. 

1. .A llgemeine Verhal tnisse. 
a) Sowohl der Augapfel im ganzen wie einzelne Teile desselben· 

erfahren wichtige L eich en verand erungen. 
Der Glanz des Auges eriischt aisbaid nach dem 'rode, nach 24 bis 

30 Stunden, oft schon fruher, wird der Bulbus weicher (spater Iauft er 
aus), die Hornhaut und die Retina truben sich, die Konjunktiva Iasst sich 
leichter von der Kornea abtrennen, soweit die Sklera von den Lidern 
nicht bedeckt ist, trocknet sie aus und nimmt ein braunschwarzes A us­
sehen an, wei 1 sie dabei durchsichtig wird, schliesslich entsteht eine 
allgemeine Faulnisverfarbung. Bei den im Uterus abgestorbenen und 
mazerierten Fruchten tritt nach Runge in den durchsichtigen Medien 
cine rote Diffusionsfarbung erst mehrere 'rage nach dem Tode ein, und 
zwar wird zuerst der Glaskorper, dann die Linse gefarbt, bei welcher 
die Riitung von aussen nach innen allmahlich fortschreitet. Es kann 
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sonach aus del' Ausdehnung del' Farbung ein gewisser Riickschluss auf 
die nach dem Absterben verflossene Zeit gemacht werden. 

b) Die L age des Augapfels im gamen kann in dreierlei Weise 
verandert sein. Eine Verschiebung in del' Richtung del' Langsachse nach 
vorn, also ein starkeres Hervortreten bedingt den Exophthalmus 
(Glotzauge), del' durch Vergrosserung des retrobulbaren Gewebes (durch 
Tumoren, Hypertrophie des Fettgewebes, Oedem, Blutungen, Emphysem, 
entziindliche Exsudate usw.) bewirkt wird. Nicht jeder im Leben vor­
handene Exophthalmus bleibt an del' Leiche bestehen; z. B. del' bei 
Morbus Basedowii vorhandene schwindet nach dem Tode. Eine zweite 
Art des Exophthalmus hangt von einer Verlangerung qer Augenachse 
selbst ab, wie sie bei Myopie vorhanden ist. Auch bei Panophthalmie 
erscheint das Auge vol'getrieben. Das A uge liegt tiefer in del' Hohle (E n­
ophthalmus) bei starkemSchwund des Fettgewebes dul'chAtrophie, durch 
Wasserverlust (Cholera) oder dul'ch Narbenbildung (z. B. nach Traumen). 

Eine seitliche Verschiebung der Langsachse selbst bedingt dus 
Schielen (Strabismus). Bei Stra bism us convergens ist die 
Blickrichtung eines Auges nach einwiirts, bei Str. divergens nach 
auswarts verschoben. Seltener ist del' Str. deorsum vergens (abge­
lenktes Auge nach unten) und der Str. sursum vergens (abgelenktes 
Auge nach oben gerichtet). Bei der Luxation ist del' Augapfel aus 
der Hohle herausgetl'eten. Sie kommt nul' durch Traumen zustande, 
auch durch die Zange bei der Geburt. 

Von Lagevel'anderungen einzelner Teile sind besonders wichtig die 
A blosung del' N etzhaut (Amotio s. Sublatio retinae, s. Fig. 66, S. 176), 
die Luxation bzw. Subluxation der Linse (die Ektopie kann kon­
genital sein), del' Pro laps del' Iris durch eine traumatische oder 
ulzerose Oeffnung der' Hornhaut. Die Iris kann in def falschen Lage 
an der Hornhaut festwachsen (vordere Synechie). Eine Verlagerung 
del' Pupille (Korektopie) kann angeboren vol'kommen. An den Lidern 
und zwar am haufigsten am untel'en Lid wil'd ein Ektropium, eine 
Auswal'tskehrung des Lidrandes, so dass die Schleimhaut in mehr odeI' 
weniger grosser Ausdehnung zutage tritt, hauptsachlich durch narbige 
Schrumpfung del' Haut (Verbrennung, Lupus usw.), das En tropi u m, durch 
eine solche del' tal'salen Konjunktiva (besonders bei Trachom) bewirkt. 
Durch die Einwartswendung des Lidrandes sind die Wimpern gegen die 
Hornhuut gerichtet (Trichiasis). Unter Ptosis versteht man ein star­
keres Herabhangen des oberen Lides mit Verengerung del' Lidspalte (durch 
Schwere, Lahmung, aber auch kongenital, einseitig odeI' doppelseitig), 
unter Lagophthalmus einen mangelhaften Schluss der Lider; an del' 
Leiche sind beide kaum festzustellen, wenn nicht etwa durch die letzte 
Affektion eine Xerosis conjunctivae et corneae bewirkt worden war. 

c) Grossen veranderungen des Auges konnen durch allerhand 
Krankheiten hervorgerufen werden, besonders abel' tritt eine Ver­
kleinerung, Atrophia odeI' Phthisis bulbi, nach Panophthalmie, 
Iridocyclitis, eiteriger Chlorioiditis usw. auf. Ohne Entziindung ent­
steht eine einseitige Verkleinerung mit Spunnungsabnahme bei del' 
Ophthulmomalacie, die wohl eine nervose Grundlage hat. Kongenital 
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kommt eine bis zu vol1igem Schwund gehende Hypoplasie vor (Mikro­
ph t hal m ie), die aber auch erst in den Entwicldungsjahren hervortreten 
kann (M. infantilis). Selten ist eine angeborene Vergrosserung (M a k r 0-

phthalmie) durch Zunahme 
der Augenflussigkeit (Hydro­
phthalmie). Bei Myopie ist 
die sagittale Bulbusachse ver­
Hingert (Fig. 58), bei Hyper­
metropie verkurzt (normal 
22-24 mm). 

a 

}'ig. 58. 

b 

Von den einzelnen Teilen 
des Bulbus bietet besonders 
die Hornhaut Grossenabwei­
chungen dar, selten Vergrosse­
rungen (bei Hydrophthalmus 
congenitus), haufig Schrump­
fungen (bis zu fast volligem 
Schwund) infolge von Ent­
zLindungen. 

E· E't d P a normales Auge in natlirlicher Grt'isse. b Auge mit lne ' rWel erung er u- hoehgradigGr ~fyopie . man sieht denfHeh <lie hintere 
pille wird als Mydriasis, eine Skeralektasie. (Naeh Elsehnig.) 

Verengerung derselben ais 
Miosis bezeichnet; sowohl in der Agone (Erweiterung) wie nach dem 
Tode (vorubergehende Verengerung) andert sich die Grosse del' Pu pille, 
cioch so unregelmassig, dass aus ihrem Verhalten diagnostische Schltisse 
nicht gezogen werden konnen. Ungleiche Weite der beiden Pupillen 
kann durch Krankheiten bedingt sein, kommt aber auch angeboren vor. 
Dasselbe gilt fur die Verengerung der Lidspalte (Ankyloblepharon, 
Ble ph arop himo sis). 

d) Verllingerung oder Verktirzung einer Achse mussen auch Ver­
andcrungen der Gestalt des Bulbus bedingen. Es gilt das be­
sonders fur das schwer myopische A uge, bei dem eine unregelmassige 
partielle Ausbuchtung der hinteren Bulbusabschnitte sich entwickelt: 
Staphyloma posticum, Sclerecta,sia posterior. An derlnnen­
seite sieht man dabei eine sichelformige oder selbst zirkulare, wenn 
auch ungleichmassig ausgedehnte weisse Stelle um die Papille herum; 
die Veranderung pflegt nach der Makula zu am starksten zu sein. Es 
besteht hier eine Atrophie der Chorioidea und Sklera und selbst die 
Netzhaut kann ausser dem regelmassigen Derekt des Pigmentepithels 
einen Schwund der Stabchen- und Zapfen-, sowie der ausseren Korner­
schicht zeigen. Durch die einseitige Ausbuchtung wird del' Skleral­
rand mit Chorioidea und Retina schnabelformig von der nasalen Seite 
her tiber die Sehnervenpapille hertibergezogen. Das hintere Staphvlom 
kommt auch ang-eboren VOl'. Auch noch an anderen Stellen,· am 
Aequator, an ,·· den vorderen Abschnitten gibt es partielle Ausbuch­
tungen, Skleralstaphylome, selbst zirkular um die Hornhaut herum. 
Als Staph.' intercalare wird eine Ausbuchtung dicht am Rande der 
Hornhaut zwischen Iris und Corpus ciliare bezeichnet. Diese Staphy-

Or t h ,PatllOlog.·anatom. Diagnostik. 8. Aufl. 11 
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lome sind Folgen chronischer Entziindungen; es pflegen die 3 Haute) 
Sklera) Chorioidea und Retina atrophisch und vcrwachsen zu sein. 

Ausbuchtungen der Hornhaut (Kerektasien treten am haufigsten 
an narbigen Stellen auf; die Narbenstaphylome konnen totale und 
partielle, sie konnen kegelformig, konisch, riisselformig oder unregel­
massig gestaltet sein. Da die Iris in der Regel mit del' Narbe zu­
sammpuhangt, so wird sie mit vorgezerrt; auch die .Linse kann in del' 

Fig. 59. 

Dnrchschnitt eines Bulbus bei <lItem Glaukom. Photogr. Aufnahme. 
Tiefe Exkavatiotl, Verwachsung des Kammerwinkels von a bis b. 

Hohle eines Hornhautstaphyloms licgen. Ohne Beziehung zu Narben 
kommt eine runde Vorbuchtung (Cornea globosa, Keratoglobus) 
beim H ydrophthalmus congenitus 'lor und entsteht zu weilen ohne er­
kennbare Ursache eine konische Ausbuchtung (Keratoconus) bei 
jugendlichen Individuen (meist im Anfang des 3. Jahrzehnts). 

Sehr wichtig sind auch die starkeren Ausbuchtungen an der Papille 
(Exkavationen). ~lan erkennt il.ie atrophischc Exkavation daran) 
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dass die Lamina cribrosa in normaler Lage sich befindet, wiihrend sie 
bei der Druck- odeI' glaukomatosen Exkavation nach hinten ge­
drangt ist (Fig. 5g). Die A usbuchtung kann bis zu 1,5 mm betragen 
und ist von der physiologischen dadurch unterschieden, dass sie bis 
zum Rande der Papille geht. Es pflegt ein weisslicher oder gelblicher 
Hof infolge partieller Atrophie der Chorioidea um die Papille herum 
sichtbar zu sein. 

Eine Abflachung del' Hornhaut kann die Folge einer narbigen 
Schrumpfung und Atrophie (Phthisis corneae) sein. Durch die 
kadaverose Erweichung kann ein Einsinken der Hornhaut eintreten. 

e) Bei unbekannten Personen kann es in gerichtlichen Fallen von 
Wichtigkeit sein, die Farbe der Iris festzustellen. Diese kann in der 
Grundfarbe andel's gefarbte Flecken enthalten, sie kann auf beiden 
Augen verschieden gefarbt sein (Heterophthalmus); bei Albinos er­
scheint die Iris blassrot. 

Fur die Erkennung gewisser Allgemeinzustande gibt besonden, die 
Farhe der Konjunkti va und Sklera gute Anhaltspunkte: Blasse bei 
Anamie, gelbe Farhung bei Ikterus. Die letzte kommt auch an inneren 
'reilen, besonders am Glaskorper vor. Rotung del' Konjunktiva be­
gleitet nicht nul' die Entziindungen am Auge, sondern tritt auch Of tel' 
bei Kreislaufstorungen im Schadel auf. Kleine rote B'lecken (Hamor­
rhagien) entstehen bei allerhand hamorrhagischen Diathesen, bei Endo­
carditis ulcerosa in der Konjunktiva sehr haufig. An del' Sklera finden 
sich bisweilen schwarzlich-braunliche kongenitale Flecken (M el an 0 s is 
sci era e); die durch postmortale Eintrocknung bewirkten schwarzlich­
braunen Strei fen, welche der Lidspalte entsprechen, wurden schon 
erwahnt. Die vorderen Staphylome del' Sklera haben eine blaulich­
sehwarzliche Farbe, im Gegensatz zu denen der Hornhaut, welche, 
soweit sie N arbenstaphylome sind, meist weiss erscheinen, wie die 
meisten Narben del' Kornea iiberhaupt (Leukoma). Eine graue Farbung 
bis herab zu der feinsten schleierartigen Triibung kann sowohl durch 
oberflachliche Narben wie durch frische entzundliche Infiltration bedingt 
sein. Eine 1-1,5 mm breite weissliche bogen- oder ringfiirmige 
Trtibung der Hornhaut in einiger Entfernung vom Rande ist eine Alters­
veranderung (Greisenbogen, Gerontoxon). 

An del' Linse erkennt man an der weisslichen Farbung den Staar, 
die Katarakt. Auch bei dem Glaskorper ist auf die weisslichen 
Trtibungen zu achten. 

Weisslinhe Fleckchen in der Retina sind durch degenerative Ver­
iinderungen bedingt, wie sie besonders bei Albuminurie und Uramie 
vorkommen, eine schwarzliche Fleckung, besonders in den vorderen 
l\ bsnhnitten, ist das Kennzeichen der Retinitis pigmentosa. Dagegen 
sind die Stell en chronischer Entztindung und entziindlicher Atrophie in 
der Chorioidea durch den Schwund der Farbung ausgezeichnet. 

Eine graue Fiirbung am () p t i k us zeigt A trophie an (g r a u e 
Degeneration). 

f) Da die Konsistenz del' Bulbi sich nach dem 'rode bald andert, 
50 kann man nur an ganz frischen Augen aus Veranderungen derselben 

11* 
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sichere Schhisse ziehen. Da einseitige Spannungsanderungen vorhanden 
sein konnen, so muss man immer beide Augen betasten und ver­
gleichen. Die Priifung geschieht so, dass man den einen Zeigefinger 
an die innere, den anderen an die aussere Seite des Bulbus gleichzeitig 
und abwechselnd andriickt. Eine Vermehrung der Spannung, eine 
harte Konsistenz ist bei dem Glaukom vorhanden (Fig. 58). Die Er­
hohung des intraokularen Druckes kann mit entziindlichen Erscheinungen 
an den Augenmedien verbunden sein (Gl. inflammatorium) oder ohne 
sie vorkommen (Gl. simplex), sie kann primar auftreten (primares 
Glaukom) oder sich zu bereits bestehenden Erkrankungen hinzu­
gesellen (sekundares Glaukom). Man findet dabei neben den Er­
scheinungen der v~orausgegangenen oder begleitenden Erkrankungen 
die schon erwahnte glaukomatose (Druck-) Exkavation der Papille, eine 
Hyperamie der Gefasse, besonders der Ciliargegend, hiiufig auch eine 
Atrophie des Ciliarmuskels. Wegen der feineren Veranderungen wird 
auf die Lehrbiicher der Ophthalmologie verwiesen. 

Verringerung der Spannung (Hypotonie) tritt bei vielen Ent­
ziindungen der Hornhaut, des Ciliarkorpers (Iridocyclitis, bei Irido­
chorioiditis ist sie vermehrt) usw. ein, ausserdem ohne Entziindung, 
aber mit Verkleinerung des Bulbus bei der Ophthalmomalacie, 
welche meist einseitig auftritt. 

Erweichung der Hornhaut ist Folge vieler Entziindungen. Die 
Linse erweicht mit der Reifung zur Katarakt, der Glaskorper ver­
tliissigf sich (S yn ch ys i s) besonders bei Entziindungen der Chorioidea 
und des Ciliarkorpers. 

2. Die einzelnen Erkrankungen. 

Es konnen und sollen hier die krankhaften Veranderungen nur in 
Kiirze aufgefiihrt werden, wegen der Einzelheiten muss auf die Lehr­
biicher del' Augenheilkunde verwiesen werden. 

lIissbildullgell. Es handelt sich meist urn unvollstandige Ent­
wickelung. Sehr selten ist wirkliches Fehlen des Bulbus (Anophthalmie), 
in der Regel lassen sich noch Rudimente in der Tiefe der Augenhohle 
nachweisen, doch pflegt man von Mikrophthalmie nul' dann zu 
sprechen, wenn ausserlich noch ein Bulbus erkennbar ist. Diese Hypo­
plasie ist meist eine doppelseitige. Mangel del' Iris allein wird als 
Ani ri di e bezeichnet. Selten ist eine Hypoplasie der Lider, noch 
seltener ein Fehlen derselben (Ablepharie) vorhanden. Unter Kolobol11 
versteht man eine Spaltbildung im unteren vertikalen Meridian, welche 
die Iris oder die Chorioidea oder beide, sehr selten die A ugenlider 
betrifft. Die Irisspalte beginnt in der Regel breit am Pupillenrande 
und spitzt sich nach aussen zu. An den Lidern kOl11l11t eine Ver­
wachsung mit dem Bulbus (Symblepharon), sowie eine Verengerung 
der Lidspalte (Ankyloblepharon) vor. Als mangelhafte Hiickbildungen 
sind die Persistenz del' Pupillarmembran (Fig. 60) in Gestalt 
einer grauen Membran oder nur grauer Strange, sowie diejenige del' 
Art eri a h y al 0 ide a zu betrachten. 
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Eine Verschiebung der Pupille wird als Korektopie bezeichnet, 
eine Ektopie der Linse wird besonders bei Mikrophthalmie orter 
gefunden. Ausbuchtung der Sklera und Chorioidea ist bei dem ange­
borenen Staphyloma posticum vorhanden, eine kugelige Vorwolbung 
und aufi'allige Grosse ohne 
sonstige Veranderung cha- Fig. 60. 
rakterisiert den Kerato­
globus (Cornea globo­
sa, Megalocornea) . Eine 
~ihnliche Veranderung, bei 
der nur die Grenze gegen 
die Sklera undeutlich er­
scheint und eine Triibung 
vorhanden zu sein pflegt, 
ist mit Vergrosserung des 
ganzen Bulbus, Katarakt­
bildung usw. bei dem Hy-­
d roph thalm us (Megalo­
phthalmus) vorhanden. 
EineBulbusektasie mit 
Trlibung der Hornhaut, Pu­
pillarverschluss, Anliegen 
der Iris an der Kornea 
usw. kann dureh Irido­
chorioiditis bewirkt wer-
d D A k d ~rem brana pupillaris perseverans. 

en. as uge ann a- Man sieht die einzelnen Faden von dem Ciroulus arteriosus irid. 
bei den Eindruck einer minor ausgehen. 

Cyste machen. 
• Als eine iibermassige Bildung ist der Epikanthus zu erwiihnen, 

eine Hautfalte, welche sich beiderseits iiber die inneren A ugenwinkel 
spannt. 

Kreislauf'storullgell. Die Anamie und Hyperamie der Kon­
junkti va sind schon im Vorstehenden erwiihnt worden; es ist nur noch 
hinzuzufLigen, dass der Limbus bei den primaren Konjunktivalhyper­
amien nicht beteiligt ist, wohl aber in hervorragender Weise hei den­
jenigen, welche sekundar zu den Entziindungen der Hornhaut hinzu­
treten. Durch die Hyperamie der Iris wird deren Farbe verandert 
(blau wird grlin, grau schmutzig-grlin, braun rotbraun), doch treten 
diese Veranderungen besser am Lebenden hervor. Dasselbe gilt fiir 
die Zirkulationsstorungen an den tiefen A bschnitten des Auges iiber­
haupt, wegen deren deshalb auf die Lehrbiicher der Augenheilkunde 
verwiesen wird. Die Venen der Retina sind bei Glaukom stark geftillt, 
infolge Kompression, welche die Vena centralis retinae an der Parille 
erleidet. Der Optikus nimmt mit Hyperamie an ausgedehnteren akuten 
Entziindungen des Auges teil, aber auch bei akuter Meningitis und 
Encephalitis wird er (venas) hyperamisch gefunden. 

Sicheren Aufschluss gibt die pathologisch-anatomische Untersuchung 
liber die an den Augen auftretenden Blutungen. Punktformige Ha-
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morrhagien (Ekchymosen) in der Konjunktiva bzw. dem subkonjunkti­
valen Gewebe kommen ausser bei den schon vorher erwahnten Krank­
heiten auch bei Erdrosselten oder sonstigen Erstickten vor. Grossere 
Blutergiisse werden durch Traumen bewirkt (auch durch Fraktur der 
Orbitalwande). Blut in der vorderen Kammer (Hy phaema) riihrt von 
Verletzungen der Iris her, aueh die Blutungen in den Glaskorper sind 
traumatischer Natur. In der Ohorioidea konnen punktformige Blutungen 
durch Ohorioiditis, aber auch durch Traumen erzeugt werden, gross ere 
konnen Abli:isung der Ohorioidea von der Sklera bewirken. Nachst 
der Konjunktiva ist die Retina am haufigsten Sitz von Blutungen, die 
meist sehr klein, aber oft multipel sind. Sie treten auf bei Allgemein­
krankheiteu, Leukamie, Anamie, besonders auch pernizii:iser, bei Diabetes, 
Phosphorvergiftung, Ikterus, Purpura usw., bei Retinitis albuminurica, 
bei Sepsis, besonders Endocarditis ulcerosa, infolge von Veranderungen 
(Sklerose, Atherom, Verfettung, Amyloid) ihrer eigenen Gefasse, bei 
Thrombose der Vena centralis retinae. Die Blutung kann, ohne wesent­
liche Spuren zu hinterlassen, verschwinden, es ki:innen aber auch mehr 
oder weniger ausgedehnte Atrophien entstehen. Durch einen Blut­
erguss zwischen Ohorioidea und Retina wird eine Netzhautabli:isung 
bewirkt. Am Optikus kommt eine Anhaufung von Blut in der Lymph­
scheide bei Pachymeningitis haemorrhagica und anderen Blutungen an 
der Basis vor. 

Em bolien kijnnen sowohl in den Aesten wie in der Arteria 
centralis retinae selbst sitzen. Auf die sofort nach der Embolie ein­
tretende Ischamie folgt bald Hyperamie. An den Venen des Bulbus 
wie der Orbita kommt Throm bose, sowie in seltenen Fallen eine 
starke Erweiterung infolge eines A neurysma arteriovenosum vor. 
Die Kommunikation pfiegt zwischen Oarotis interna und Sinus cavernosus 
zu bestehen und traumatischer Natur zu sein. 

Fig. 61. 

Hydrops vaginae nervi optiei. 
Rechts im Durchscbnitt. Man siebt, dass die An­
scbwellung nur auf Recbnung einer Ausdehnung 
des Zwischenscheidenraumes kommt. Man erkennt 
ferner die Schwellung der Papille (Stauungspapille). 

(Nach Page n s te c her.) 

Oedem der Lider kann durch 
allgemeinen Hydrops oder lokale 
Ursachen bedingt sein. Es ist be­
sonders der kachektische oder albu­
minurische Hydrops, welcher an den 
Lidern sich bemerkbar macht; von 
lokalen Ursachen sind Trichinose. 
Erysipelas, schwere Entziindung de~ 
ausseren Augenteile zu nennen. Da­
bei tritt besonders stark das Oedem 
der Konjunktiva (Ohemosis) auf, 
welches besonders auch die eitrigen 
Entziindungen des Uvealtraktus 
begleitet. Kleine, perlschnurahn­
lich aneinander gereihte Blaschen 
(Lymphangiektasien) werden 

nicht allzu selten in der Konjunktiva gefunden (Schmidt-Rimpler). 
Auch Oystchen in den vorderen Abschnitten der Retina (cystoide 
Degeneration) sind dem Oedem zugerechnet worden. An der Papille 
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und den angrenzenden Teilen kommt. ein Stauungsodem bei ErhOhung 
des intrakraniellen Druckes vor und ist die Ursache der sog. Stauung:;­
papille. Unter diesen Umstanden, aber auch bei Entziindungen der 
Pia und des Gehirns erscheint die Lymphscheide des Optikus prall 
gefiillt und besonders nach dem Bulbus zu ampullenformig ausgedehnt 
(Fig. 61). 

Entziillduugen. Die ausgedehntesten anatomischen Veranderungen 
erzeugen die Entziindungen des U vealtraktus, besonders die eiterige 
Chorioiditis, denn sie fiihrt haufig, wenn auch nicht notwendig, zur 
Panophthalmitis, d. h. zur Entziindung samtlicher Bestandteile des 
Auges: Vortreibung des Bulbus, starke Schwellung der Lider, Rotung 
und eiterige A bscheidung der Konjunktiva, entziindliche Triibung der 
Hornhaut, Eiter in der vorderen Kammer (Hypopyon), Iris hyperamisch, 
oft durch Exsudat nach vorn geschoben, Glaskorper eitrig infiltriert, 
bisweilen in eine einzige Eitermasse verwandelt, Netzhaut und Papille 
eitrig infiltriert, erstere zuweilen auch hamorrhagisch infarciert 
(Virchow). Die ganze Chorioidea steckt voll Eiterkorperchen und ist 
dadurch stark verdickt, das selbst von Zellen durchsetzte Pigment­
epithel oft weit gegen den Glaskorper vorgedrangt. Durchbruchstellen 
des Eiters findet man je nach der Entstehung der Entziindung an der 
Hornhaut, an Wunden oder Operationsstellen oder irgendwo an der 
Sklera, die dann in der Umgebung dieser Stelle verdickt ist. In 
spaterer Zeit erscheint der Bulbus weich, verkleinert (Phthisis bulbi), 
im Innern die Teile mehr oder weniger zerstort, durch Granulations­
oder N arbengewebe, das teilweise pigmentiert ist, ersetzt. In diesem 
Gewebe treten gern Verkalkungen und Verknocherungen auf. Der 
Optikus ist in verschiedener A usdehnung gegen das Gehirn hin atro­
phisch (grau). 

Die metastatische Chorioiditis (bzw. Chorioretinitis) erhalt 
man besonders bei den akuten Fallen von ulzeroser Endokarditis in 
frischen Stadien Zu· Gesicht. Es zeigen sich clann, oft in mehrfacher 
Anzahl, kleinste, Tuberkeln nicht unahnliche Eiterherdchen, in welchen 
man schon bei der frisehen Untersuehung, besonders wenn man das 
Praparat mit Eisessig oder Kalilauge aufhellte, Bakterienhaufen (Emboli) 
erkennen kann. A ueh diese eitrige Chorioiditis kann einseitig auf­
treten. Man muss dabei im A uge behalten, dass post mortem eine 
erhebliche Vermehrung der Bakterien innerhalb der Gefasse statthaben 
kann. Meist handelt es sieh urn Kokken, nur ausnahmsweise urn 
Typhus-, Influenzabazillen usw. 

Wenn die Entziindung ein einfaeh wasseriges Exsudat erzeugt, so 
kann man von Chorioiditis (oder, da die Iris hiiufig mitbeteiligt ist), 
Iridochorioiditis serosa sprechen. Sie ist die Hauptgrundlage des 
entziindlichen Glaukoms. 

Die einfaeh exsudative Chorioiditis ist durch das Auftreten teils 
hellerer, teils schwarzlicher Fleeken gekennzeiehnet; im besonderen er­
kennt man die Chorioiditis disseminata an den mehrfachen um­
schriebenen weisslichen oder gelblichen, ofter von schwarzem Rande 
umgebenen Flecken. Mikroskopisch findet man bei frischeren Prozessen 
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die Chorioidea von lymphoiden Zellen durchsetzt, Herde farbloser Zellen 
auf der inneren 'GlaslalueUe, das Pigmentepithel hat sein Pigment ver­
loren, welches in die Hetina verschleppt ist. In spiiteren Stadien ist 
die Chorioidea atrophisch, doch ist noch fettige Degeneration ihrer 
Zellen wie des Pigmentepithels zu finden. Die Glasmembran kann 
warzige Hervorwolbungen zeigen. 

Eine eitrige Entziinclung des Glaskorpers (Hyalitis su ppura­
t i v a) soll auch selbstandig und idiopathisch vorkommen. Sie ist jeden­
falls aber sehr selten, wie auch die prim are Entziindung des Ciliar­
korpers (Cyclitis), welche meistens mit der Entziindung der Iris 
verbunden ist (Iri cl 0 c Y cli tis). Bei der Iridocyclitis ist eine Spannungs­
abnahme am Bulbus vorhanden. 

Die Entztindung der Iris (I ri ti s) wircl gewohnlich in eine exsucla­
tive und eine plastische (procluktive) unterschieclen, es ist aber wie an 
den serosen Hiiuten eine scharfe Trennung nicht moglich. Die Iris 
hat ihren Glanz verloren, ist verfarbt, aufgelockert, von Exsuclatzellen 
infiltriert, welche auch zu kleinen, makroskopisch schon als graue oder 
gelbliche Fleckchen erkennbaren Herclchen zusammengelagert sein 
konnen, cler Humor aqueus ist getriibt, selbst eitrig. Auch an der 
hinteren Wand der Kornea entstehen durch Zellenanhaufungen an cler 
Membrana Descemeti (Descemetitis s. Hydromeningitis) punkt­
formige Trtibungen, endlich kann cine ausgesplochene Keratitis hinzu­
gekommen sein. Entziindliche Neubildungcn zeigen sich besonders am 
Pupillarrand, wo nicht nur Verwachsungen mit der Linse (Synechia 
po s t e ri 0 r), sondern auch in die Pupillaroffnung hineinragende, ja sie 
ganz verschliessende (Occlusio pupillae) Bindegewebsmembranen vor­
handen sein konnen. Eine produktive Iritis wirkt auch mit zur Ent­
stehung der vorderen Synechien (zwischen Iris und Hornhaut) nach 
Perforationen der Hornhaut, sowie bei der Einheilung des Irisprolapses 
in diese. Nach liingerem Bestande der Erkrankung wird die Iris 
atrophisch. Die Iritis kann einseitig und doppelseitig gefunden werden 
und kommt am hiiufigsten im mittleren Lebensalter vor. 

Das Vorkommen einer sekundaren eittigen Retinitis wurde 
schon erwiihnt. Ais embolisch metastatische tritt die Eiterullg in der­
selben Form wie an der Chorioidea auf, nur pflegen in der Retina 
mehr punktformige Hamorrhagien vorhandcn zu sein. Diese begleiten 
auch eine andere an der Leiche am hiiufigsten zur Untersuchung ge­
langende Retinitis, welche als parenchymatose bezeichnet wird 
und einen ausgesprochen degenerati yen Charakter hat. Ihre Haupt­
form ist die Retinitis albuminurica oder Morbus Brightii, bei 
welcher ausser den Blutungen weisse Fleckchen und Streifchen besonders 
in cler Umgebung der Papillen, sowie feinste weisse Piinktchen um 
den gelben Fleck herum sichere diagnostische Anhaltspunkte geben. 
~likroskopisch findet man Verfettung, besonclers auch der Korner­
schichten, homogene Kugeln und Schollen in der Zwischenkornerschicht, 
varikose Yerclickung der N ervenfasern, fettige und hyaline Degeneration 
cler Ganglienzellen, aber auch kleinzellige Infiltration um die Gefasse, 
selbst stell en weise fibrinuse Exsudatmassen. A ehnliche Veranderungen 
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kommen bei Leukamie, Diabetes und anderen Allgemeinkrankheiten ge­
legentlich vor. 

A uch die wegen des Auftretens kleiner schwarzlicher Flecken, 
vorzugsweise in den peripherischen Schichten, als Retinitis pigmen­
to s a bezeichnete Veriinderung ist wesentlich eine degenerative (P i g­
mentdegeneration). Sie tritt wie die vorige meist doppelseitig auf. 
Die schwarzen Flecken riihren von eingewanderten Pigmentzellen und 
eingeschwemmten freien Pigmentkornchen her, welche beide yom Re­
tinalpigment herstammen. Die Stab chen- und Zapfenschicht, sowie 
noch tiefere Schichten sind atrophisch, ebenso diePapille und spiiter 
auch der Sehnerv, wiihrend die Miillerschen Radiarfasern hyperplastisch 
erscheinen. A uch die Gefasswandungen sind vielfach verdickt und 
sklerotisch. 

Diese produktiven Veranderungen, mit Atrophie der Netzhaut ver­
bunden, finden sich mehr oder weniger bei allen chronisch-entziindlichen 
Zustiinden der Netzhaut. Als Retinitis proliferans im engeren 
Sinne hat man eine entziindliche N eubildung bezeichnet, welche gebirgs­
kammartige Verdickungen an der Innenflache der N etzhaut bewirkt 
(Sc h m id t-Ri m pIer). 

Die Papilla nervi optici ist bei den Entziindungen der Retina mit­
beteiligt, kann aber auch selbstandig erkranken (P a pilli tis). Dies 
geschieht bei Erhohung des intrakraniellen Drucks, besonders durch Ge­
schwiilste. Man spricht von Stauungspapille (Fig. 61, S. 166), weil 
ein Stauungsodem (mit Ausdehnung der Lymphscheide des Optikus) der 
Ausgangspunkt der Affektion ist, die keineswegs immer die Bezeichnung 
Entziindung zu verdienen scheint. Die Papille ist geschwollen und ragt 
1-2 mm hervor, ihre Grenze ist verwischt, das Gewebe erscheint triib, 
grau, auch weisslich gefleckt, kann Blutungen enthalten. ~likroskopisch 
erweisen sich die Venen gefiillt, die N ervenfasern varikos, durch Oedem 
auseinandergedrangt, das Zwischengewebe mehr oder weniger zellig in­
filtriert, spater gewuehert, die Gefasse verdiekt, zuletzt tritt eine fibrose 
Atrophie ein. Der Prozess kann auf die Retina iibergreifen (N euro­
retin i tis), die dann weiss gefleckt wird, infolge der Kornchenzellen­
bildung in der Kornerschicht. Auftreten meist doppelseitig. Wiihrend 
diese Erkrankung nieht iiber die Lamina eribrosa hinausgeht, ist bei 
der Neuroretinitis descendens der Optikus (im Anschluss an Er­
krankungen der Gehirnbasis) zuerst erkrankt; die Veranderung schreitet 
auf die Papille und die Netzhaut fort. Rotung, Schwellung, Triibung 
sind auch bei dieser Erkrankung an der Papille sichtbar. 

Die Neuritis optica kann wesentlich eine degenerative sein, 
wobei durch Zerfall der Markscheiden Kornehenzellen entstehen (Neur. 
medullaris) und die Nervenfasern atrophisch werden. Dabei ist oft 
cine zellige Infiltration des Zwischengewebes vorhanden, aus welcher 
eine Bindegewebshyperplasie und N ervenatrophie hervorgehen kann. 
Sie gesellt sich gern zu der Perineuritis optica, welche man bei 
orbitaler Phlegm one, Basilarmeningitis usw. trifft, hinzu, bei der der 
vaginale Lymphraum mit zelligem und serofibrinosem Exsudat er­
fiillt ist. 
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Bei einer Entziindung der Hornhaut (Keratitis) zeigt der Limbus 
conjunetirae eine starke RiJtung (perikorneale Injektion) und es sind 
Dffenbar diese Gefasse, welehe hauptsachlieh die Exsudatzellen liefern, 
die zum kleineren Teil yom Konjunktivalsack her, zl1m grosserell durch 
das Gewebe der Hornhaut selbst (interfibrilla.r) zu der Stelle, wo die 
Entziindungsursache eingewirkt hat, hinwandern. Makroskopiseh sieht 
eine zellig infiltrierte Partie je naeh der Menge der Zellen mehr oder 
weniger stark grau getrlibt aus, gelblieh nur, wenn die Exsudatzellen 
ganz dieht liegen und die Hornhautsubstanz in Erweiehung und Ein­
sehmelzung begriffen ist, wodureh sehliesslich ein A b 8 Z e S8 entsteht. 
Mikroskopisch zeigen an Flachschnitten, welche hier die besten sind, 
.die Exsudatzellen sehr unregelmassige, langgezogene, flaschen-, keulen­
ahnliche Formen und eine Lagerllng in parallel en Streifen, welche in 
verschiedenen Lamellen eine verschiedene Richtung haben, so dass 
ausserst zierliehe gitterformige Figuren entstehen. Sowohl die Gestalt 
wie die Lagerllng erklart sich darans, dass die Zellen zwischen den 
Fibrillen und in der Richtung derselben ihren Weg suchen. Entfernt 

Fig. 62. 

a 

.a Leukozyt mit gelapptem und geteiltem Kern. kUrnigem (mit Eosin im Priiparat rot gefiirbtem) Leib 
neben einem unveranderten Kern eines Hornbautktirpel'cliens, das selbst nieht zu seben ist. Der Leukozyt 
.allseitig von einem Hohlraum umgeben. b Zwei polyuukleare k6rnige Leukozyten neben einem Kern 
eines Hornhautktlrperchens. der allerhand Faltungen zeigt. Entztindete Kaninchen-Hornhaut. Ham.-Eosin. 

von dem Entzlindungsherd konnen die Hornhautzellen zwischen den 
Wanderzellen ganz un verandert hervortreten (Fig. 62), im Entziindungs­
gebiet sind sie verandert, teils degenerativ, hauptsachlich in den zentralen 
Partien, teils produktiv (mit Karyomitosen) hauptsachlich am Rande. 
Von manchen Pathologen wird die letzte Veranderung als eine regene­
rative, von anderen als eine primar entziindliche angesehen. Nicht jede 
entziindliche Triibung (sog. Infiltrat) der Hornhaut rlihrt aber notwendig 
von Zellinfiltration her, sondern es kann aueh in einzelnen Fallen eine 
andere Ursache, z. B. Hyalinbildung vorliegen. Auch das Epithel er­
fahrt Veranderungen (Lockerung, Degeneration), wodurch die Hornhaut­
oberflaahe ein mattes unebenes Anssehen erhiilt. Durch Zerfall ober­
fiachlieher, entziindlich infiltrierter Teile, durch Perforation von A bszessen 
entstehen Geschwiire, welehe, wenn sie zur Heilung gelangen, alsbald 
von Epithel iiberzogen werden, wahrend die Ausfiillung des Defektes 
durch Wucherung des Hornhautgewebes (nur die Bowmansche Kapsel 
winl nie regeneriert) langsamer vor sich geht. Es kann eine vollige 
Heilung eintreten, aber auch eine weissliche N arbe zuriickbleiben. 
Dabei, wie auch bei der Heilung vieler entziindlicher Infiltrate selbst, 
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kommt zu der Wucherung des Hornhautgewebes eine Gefiissneubildung, 
welche stets von den Schlingen der perikornealen Gefiisse ihren Aus­
gang nimmt (Pannus, Keratitis pannosa) hinzu. Die Gefiisse 
bnnen spater wieder vollstandig verschwinden. Durch schnell fort­
schreitende diffuse Vereiterung entsteht die K er at 0 mala c i e; durch 
umschriebene Exsudatanhaufung unter dem Epithel kannen Bliischen 
und Pusteln gebildet werden. 

1m einzelnen kann man eine grosse Zahl verschiedener Keratitis­
form en unterscheiden. Zunachst solche mit umschriebenen Veriinde­
rungen, die vereinzelt odeI' in mehrfacher Anzahl auftreten kannen. 
Bei der Keratitis punctata sind kleine Fleckchen in den hinteren 
Abschnitten sichtbar, die Ker. fasciculosa ist durch ein nach dem 
Zentrum zu wanderndes Infiltrat von ca. 2 mm Breite charakterisiert, 
an das vom Limbus ein Gefassbiindel herangeht, so dass es aussieht, 
wie wenn die Gefasse das Infiltrat vor sich her schaben. Die Keratitis 
phlyctaenulosa bewirkt kleine spitze Hervorragungen, auch wohl 
ekzemartige Blaschen, welche durch ihren triiben Inhalt sich von den 
hellen Blaschen del' Ke r a ti ti s v es i c ulo s a (H e rp e s co rneae) unter­
scheiden. N ach dem Platz en del' Blaschen bleiben kleine Epithel­
fetz~n, manchmal auch lange weisse, aus verandertem Epithel bestehende 
Fadchen (Fadchen-Keratitis, Leber) zuruck. Noch seltener wie 
diese schon seltenen Erkrankungen ist die Ker. bullosa (bei Glaukom 
vorkommend), bei welcher sich eine einzige grosse Blase bildet. Bei 
den ausgesprochen eiterigen Entziindungen dringen Eiterkorperchen in 
die vordere Kammer und bilden hier das Hypopyon, weshalb man 
dann von Hypopyon-Keratitis spricht. Gerade bei dies en sind auch 
Mikroben am leichtesten und zllm Teil in charakteristischer Anordnung 
nachzuweisen. Sehr selten sind es Schimmelpilze (Aspergillus), meistens 
Kokken, welche besonders in den Anfangsstadien del' Erkrankung eigen­
tiimliche blattartige odeI' spiessige Anhaufungen bilden, welche dadurch 
entstehcn, dass die Organism en zwischen den Fibrillenbundeln wachsen 
und diese durch ihren Wachstumsdruck gewissermassen auseinander­
spalten, wodurch spindelformige Raume entstehen miissen. Neuerdings 
ist gezeigt worden, dass beim Menschen besonders del' Pneumokokkus 
U rsache der Hornhautentziindungen ist. 

Hierher gehort auch das Ulcus serpens, das aus einem im Ver­
lauf· der Lidspalte zentralwarts fortschreitenden entziindlichen, durch 
Pneumokokken bewirkten Infiltrat entsteht, die KeratomaJacie del' 
Neugeborenen, mit Kokkeneinwanderung vom Rande aus, die Kerat. 
xerotica, bei der eine Eiterung im Anschluss an eine umschriebene 
Vertrocknung der Hornhaut entsteht, und endli~h die Kerat. neuro­
paralytica, auch Trigeminuskeratitis genannt, bei del' durch die 
N ervenaffektion nul' eine Disposition zur Entzlindung (direkt durch 
Herabsetzung der Erniihrung, indirekt durch Ermoglichung einer Ein­
trocknung und haufiger traumatischer Einwirkungen) erzeugt wird. 

1m Gegensatz zu diesen mehr umschriebenen Entzundungen zeigt 
sich bei der Keratitis diffusa, profunda, parenchymatosa eine 
allerdings meist unglei~hmassige Triibung del' gamen Hornhaut. Die 
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Erkrankung tritt doppelseitig auf und hat besondere Beziehung zu 
konstitutioneHen Erkmnkungen, vor allem zu del" kongenitalen Syphilis. 

Die Keratitis pannosa kommt nicht nul' als Heilungsstadium 
bei Entzlindungen vor, sondern auch mehr selbstandig, insbesondere bei 
Konjunktivalentzundungen, am hantlgsten bei Trachom. Man sieht dabei 
in einem Teile, (besonders im oberen) oder auch in der ganzen Horn­
haut Gefiissstreifchen in getrlibtem Gewebe hervortreten. Je zahlreicher 
die Gefasse, um so mehr sieht die Hornhaut rot ans. 

Mikroskopisch zeigt sich eine Zellenanhaufnng unter dem Epithel, 
die durch die Bowmansche Kapsel in die obersten Gewebsschichten 
reich en kann und in derselben die neugebildeten Gefasse. Ausser einer 
mehr oder weniger vollstiindigen Restitutio in integrum kann ans dem 
Pannns eine Narbenbildnng und dauernde Trlibung hervorgehen. 

Als sklerosierende·s Hornhautinfiltrat wird eine an eine 
Skleritis sich anschliessende Erkrankung bezeichnet, bel der am Rande 
weissliche Flecken znriickbleiben, wie wenn die Sklera in die Hornhaut 
hineingewachsen ware. 

Die Skleritis und Episkleritis tritt meist zn Erkranknngen der 
iibrigen Teile hinzn, als mehr selbstiindige Erkrankung bildet sie in einiger 
Entfernung yom Hornhautrand umschriebene gerotete, durch zelligelnfiltra­
tion bewirkte Verdickungen, libel' welchen die Konjunktiva verschiebbar ist. 

Die einfache Konjunktivitis erkennt man an del' mit Schleim­
sekretion verbundenen Rotung und Schwellung der Konjunktiva, be­
sonders der Conj. palpebrarum. Durch Vertrocknung des Sekrets an 
den Wimperhaaren bilden sieh Borken an den Lidrandern, insbesondere 
in den Augenwinkeln. Hauptsachlich an del' Conjunctiva bulbi, zum 
Teil dieht am Hornhautrand, sitzen bei der Conj. phlyctaenulosa 
die Phlyktanen, vorragende kleine Infiltrate, Blaschen mit molkiger 
Fliissigkeit, Pusteln, je an def Spitze eines Gefassbiischels. Diese auch 
als Ekzem del' Konjunktiva bezeichnete Erkrankung findet sieh 
hauptsachlich bei skrophulosen Kindern. 

Aehnliche Veranderungen, nur mehr gleichmassige grauweisse 
Verdickungen, besonders am Limbus, macht del' nur an manchen Orten 
vorkommende sog. Friihj ahrskatarrh. Ausser der zelligen Infiltration 
tritt dabei eine starkere W uchernng des Epithels hervor, welches sogar 
atypisch in die Tiefe dringen kann, wie denn uberhaupt bei zahlreichen 
~'ormen von Konjunkti vitis exsudative und produktive Veranderungen 
zugleich vorhanden sind. 

Das gilt schon von der Blennorrhoe, bei welcher neben einem 
eiterigen Sekret (Pyorrhoe), einer allgemeinen Chemosis, einer starken 
Rotung und Schwellnng besonders der Uebergangsfalten unter dem ge­
wucherten Epithel eine diffuse zellige Infiltration und eine Hypertrophie 
del' Papillen sich zeigt. 1m Sekret konnen Gonokokken, aber auch 
andere, diesen zum Teil nul' ahnliche Kokken gefunden werden. Ein 
wichtiger Erreger epidemischer Konjunktivitis . scheint der K 0 c h ~ 
W eeksche schlanke, kleine, mit Vorliebe in Eiterzellen gelegene Bazillus 
zu sein. Besonders bei Kindern kommt auch eine durch Pneumokokken 
bewirkte Konjunktivitis vor. 



Entziindungen des Sehorganes. 173 

Fig. 63. 

Conj utlctivitis trachomatosa. 

Viel mehr tritt das pro­
duktive Element bei den als 
Conjunctivitis follicularis und 
granulosa (Trachom) bezeichneten 
Erkrankungen hervor. Die Oonj. 
follicularis (nodularis), wel­
che vorzugsweise Kinder befallt, 
produziert lymphknotchenartige 
Bildungen, die sehr durchschei­
nend sind, nie sehr zahlreich 
auftreten, das obere Lid fast frei 
lassen und nie sich in N arben 
umbilden. Das umgebende Ge­
webe zeigt nur lllassige entziind­
liehe Veranderungen. Dagegen 
ist beim Traehom, der granu­
IOsen Konjunktivitis (Fig. 63 
und 64) cine starke allgemeine 
Entziindung mit diffuser zelliger 
Infiltration vorhanden, aus der sich 
die zahlreichen, auch am oberen 
Lid sitzenden, etwas grosseren, 
blaulich grau, gelblich grau oder 
gelblich gefarbten Trachorn­
korner (fiilschlich sog. Follikel) 
abheben, welche zwar aueh 
mit Lymphknotchen Aehnlichkeit 

Naeh dem Leben mit Blitzlieht photographiert und 
vergrHssert. Man sieht die hahnenkammartigen Leistell 
(papillaren Wneherungen) nnd diesen aufsitzend die 

Traehomkijrner (Follikel). 

Fig. 64. 
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E Epithel der COl1junetim Fomieis; K RapseJ; F Follikel, in del' Mitte Erweiehung und Zerfall; 
G Geflissdurehsebnitte. 
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haben, aber durch ihre Erweichung einerseits, ihre haufige narbige U m­
wandlung andererseits auch wieder den infektiosen Granulomen nahe stehen. 
Es sind Kokken bei Trachom gefunden worden, abel' ihre Bedeutung ist 
noch nicht allgemein anerkannt; in neuester Zeit sind auch bei dieser 
Erkrankung den Protozoen zuzurechnende Gebilde gefunden worden. Das 
Epithel zeigt zwischen den Kornern oft drusenartige Einstulpungen,. 
aus denen Cystchen hervorgehen konnen. Eine hyalinamyloide Ent­
artung schliesst sich zuweilen an. Auch die Nachbargebilde konnen 
leiden: Pannusbildung an del' Hornhaut, fettige Degeneration und 
Atrophie des Lidknorpels usw. 

Eine pseudomembranose Konjunktivitis mit oberflachlicher 
(sog. krouposer) odeI' tiefer (sog. diphtheritischer) Membranbildung 
kommt sowohl als Komplikation bei anderen Konjunktivalerkrankungen, 
z. B. Conjunctivitis blennorrhoica, phlyctaenulosa, als auch selbstandig 
vor, letztes unter Einwirkung des Diphtheriebazillus. Die Schleim­
haut wie das ganze Lid sind auffallig starr, Lidhaut 6dematCis, Sekret 
dunn, schmutzig, mit gel ben Flocken. Die feineren Veranderungen wie 
bei der Rachendiphtherie. Haufig ist die Kornea sekundar erkrankt. 
Bei del' Bakterienuntersuchung ist zu beachten, dass den Diphtherie­
bazillen sehr ahnliche, die sog. Xerosebazillen nach A x enf el d sehr 
haufig, ja so gut wie immer im Konjunktivalsack vorhanden sind. 

Von besonderen Entziindungen del' Augenlider ist die Blepharitis 
marginalis zu nennen, welche bald eine einfache Seborrhoe, bald 
mehr ein Ekzem des Lidrandes ist mit Borken- und Geschwursbildung, 
Verlust der Cilien, Verdickung del' Randel', Ektropium. Durch eine 
akneartige Entzundung urn eine Talgdruse eines Haarbalges entsteht 
das bekannte Gerstenkorn (Hordeolum), wahrend das Hagelkorn, 
Chalazion, eine etwa erbsengrosse rote Hervorragung mit gelblichem 
Zentrum an der Inncnseite der Lider, aus einer Entzundung um eine 
.Meibomsche Druse hervorgeht, deren retiniertes Sekret eine bald gelbe, 
bald mehr gelatin os durchscheinende Flussigkeit bildet. Von einzelnen 
wird die Veranderung als eine tu berkulose angesehen. 

Sehr selten ist eine Entzundung del' Tranendriise (D ak I' y 0 ad e­
ni ti s), haufiger diejenige des Tranensackes (0 akry 0 c y s ti ti s), welche 
entweder als Phlegm one auftritt, die gern zu A bszedierung und Per­
foration an der Raut mit Bildung einer Tranensackfistel filhrt, odeI' 
als Blennorrhoe (Dakryocystoblennorrhoe), welche mit Ektasie 
sich verbinden kann. 

An dem ubrigen Inhalt del' Orbita gibt es septische Entzundungen: 
Orbihlphlegmone und Thrombophlebitis. Durch die Schwellung 
des Gewebes wird del' Bulbus nach vorn gedrangt. Kommt es zur 
Abszedierung, so kann der Eitel' an del' Konjunktiva zum Durchbruch 
kommen. Durch Uebergreifen del' Entziindung auf die Tenonsche 
Kapsel entsteht die Tenonitis. Die Thrombophlebitis kann von den 
Orbitalvenen auf den Sinus cavernosus ubergreifen. 

Int'ektiOse Granulome kommen gelegentlich an allen Teilen des 
Auges mit Ausnahme der Linse vor. Die Tuberkulose tritt an der 
Ko~junktiva in Form des Lupus (hahnenkammformige Wucherungen, 
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GesehwLire, Narben), wie der gcwohnliehcn Tuberkulose (nieht ver­
narbende GesehwLire) auf. An der Iris bildet sic sowohl su bmiliare und 
miliare Knotehen, besonders in der unteren Balfte, als aueh gross ere 
Konglomeratknoten (Fig. 65). Die Tuberkulose der Chorioidea ist, 
wenn aueh gelegentlieh bei Kindern eine wirkliehe tuberkulOse Ent­
ziindung mit Abhebung der Netzhaut dureh kuehenformige weisse 
Verdiekungen vorkommt, doeh wcsentlieh eine Miliartuberkulose. Sie 
begleitet zwar nieht notwendig, aber doeh hiiufig die tuberkulose 
Basilarmeningitis. Die Tuberkel springen gegen die Retina zu vor, 
konnen in allen A bsehnitten der Haut sitzen, und haben, da das 
Pigmentepithel iiber Ihnen sehwindet, eine graue Farbe. Man hLite­
sieh, kleine Defekte des Pigmentepithels, die bei der anatomisehen 
lJntersuehung leieht entstehen, mit Tuberkeln zu verweehseln. Die-

Fig. 65 . 
J, I If: c 

Tubel'kelknoten in Kornea, Iris und itn Kamm6rwink el. 
C Tubarkel ;111 Gewebe der Kornea ; I Infiltration der Kornea; E Ex.udat in der _ordere n Kam lller; 

K Tuherk el im K.mllle rwinkel. 

Tuberkel entstehen in der Choriokapillaris, es konnen mehrere zu­
sammenliegen. Auf Versehleppung der Tu berkelbazillen auf dem 
Lymphwege weisen die in der Lymphseheide des Optikus bei Basilar­
meningitis vorkommenden Tuberkcl hin. Knoten in dem Glaskorper, 
in der Hornhaut sind grosse Seltenheiten. 

Von den syphilitisehen Veranderungen sind nur diejenigen 
der Konjunktiva und der Iris von Bedeutung. An jener kommen 
sowohl Initialsklerosen wie Kondylome und Gummata (in der Skleral­
konjunktiva, aber aueh in der Lidhaut) vor, an dieser tritt eine Iritis 
eondylomatosa oder gummosa auf, bei der sieh, meist am Pupillarrand, 
rotlich oder rotbraunlieh aussehende, steeknadelkopf- bis hirsekorn­
grosse Hervorragungen bilden. A n den Gefassen sind arteriitisehe und' 
periarteriitisehe Prozesse naehweisbar. Gummata der Chorioidea, der 
Sklera sind sehr selten. 

Lepraknoten sind an der Konjunktiva, der Sklera und Chorioidea 
gefunden worden. 
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Eine s ymmetrische Sch weHung der 'friinen- (und Su bmaxillar-) 
drllsen (sog. Mikuliczsche Krankheit) wird durch lymphomatose In­
filtration bedingt. 

Progressive Erllahrullgsstiirullgell. A usser den in den vorher­
gehenden Kapiteln schon erwiihnten Hypertrophien, besonders auch 
des Epithels der Konjunktiva, ist das F I ii ge If ell (Pterygium) zu nennen, 
eine meistens an der inneren Seite des Bulbus sitzende hypertrophische 
Konjunktivalfalte, welche tiber den Rand def Hornhaut mit einem weiss­
lichen kopfartigen Ende verschieden weit hiniiberreicht. Epithel bekleidet 
auch die FHiche der Falte, mit der sie der Kornea aufsitzt. Beim 
N arb en pterygium hiingt die Spitze der Konjunktivalfalte mit einer 
Hornhautnarbe zusammen, welche entweder durch ihre Retraktion ein 
Stiick Konjunktiva nachgezogen hat oder mit einer iiber das Geschwiir 
hangenden Falte verwachsen ist. Auch die bei alten Leuten in der 
Niihe des ausseren oder inneren Kornealrandes vorkommende Pi n­
g u e k u 1 a durfte hierher gehOren. Es ist eine etwa hirsekorngrosse 
gelbliche Hervorragung, welche aus Bindegewebe mit vielen elastischen 

Fig. 66. 

Fasern besteht und von 
verdicktem Epithel be­
deckt ist. Urn liingere 
Zeit in der oberen Kon­
junktivaltasche verblei­
bende Fremdkorper ent­
steht eine Hypertrophie, 

(J/ besonders der Papillen. 
Die wichtigsten p ri­

maren Geschwiilste 
E am Auge sind die Me­

lanome (meistens noch 
als M elan osar kom e 
bezeichnet) der Chori-

'/' oidea und die G Ii om e 
~~-- der Retina. Jene, selten 

Pilzfi5rmiges Sarkom der Chorioidea. 

bei Kindern, durch-
I'; wachsen schliesslich das 

ganze A uge, dringen 
kontinuierlich und dis­
kontinuierlich in das 
Orbitalgewebe und liings 
des Optikus gegen die 

Totale (trichterf5I"mige) NetzhautabWsung. Die Netzhaut hangt der 
Untel"lage fest an nUl" an der Papille und an del" Ora serrata. Zwischen 
Tumor (T) und Retina ein Transsudat (E). Gl Rest des Glaskijrpers. 

SchiidelhCihle vor, re­
zidi vieren gem und 
machen zahlreiche Me­
tastasen, besonders in 

der Leber; diese vorzllgsweise bei Kindem, zum 'feil sicher angeboren, 
wachsen nach dem Glaskorper wie nach der Chorioidea zu und sind 
gleichfalls durch Metastasenbildllng bosartig. Es sind graue oder rotlich­
graue, weiche N eubildungen, deren histologische Bestandteile grosse 
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Aehnlichkeit mit denen der Kornerschichten haben. Viele der beschrie­
benen Geschwiilste zeigten die Zellen mantelartig um Gefasse herum 
liegen, wahrend zwischen den Zellmanteln nekrotisches Gewebe lag, also 
ein Bild, wie es die plexiformen Angiosarkome anderer Organe (s. Angio­
sarkom des Hodens) 
darbieten. Besonders 
wichtig ist die durch 
Geschwiilste bedingte 
Ablosung der N etzhaut 
(Fig. 66 u. 67), welche die 
verschiedensten Grade 
erreichen kann. 

Sonst kommen vor: 
an der Konjunktiva 
Polypen, besonders im 
inneren Augenwinkel, 
papillare Fibrome, Sar­
kome, ungefarbte und 
melanotische, Karzino­
me, ebenfalls zum Teil 
melanotisch, Angiome, 
Lipome (zwischen Rectus 
sup. und ext., angeboren, 
aber extrauterin wach­
send), Dermoide am 
Hornhautrand und iiber-
greifend auf die Horn­
haut, Oysten, meist in 
der Oonjunctiva bulbi, 
angeboren oder nach 

Fig. 67. 

Sarkom der Chorioidea (T), bestebend aus drei dunk len Knoten, 
die Netzhaut ist abgeboben, Iiegt aber dem 'rumor ringsulU diebt 
an. Bei R Sekundarknoten in der Retina. Auf der anderen Seite 

eillfache Hache Netzhautab16sung. 

Traumen. An der Hornhaut sind primare Neubildungen ausserst 
selten, ebenso an der Sklera (Fibrome, Sarkome) und an der Iris 
(Sarkome, Teleangiektasien, Oysten, z. B. urn traumatisch verschleppte 
Oilien); an der Ohorioidea sind selten ungefarbte Sarkome, Fibrome, 
Angiome beobachtet worden. Vom Optikus sind bekannt Sarkome und 
sarkomatose Mischgeschwiilste, endotheliale und psammose Geschwiilste, 
Gliome, Fibrome, ein N eurom. Die Geschwiilste sind teils Scheiden­
geschwiilste, teils wirkliche Nervengeschwillste. An der Tranendriise 
kommen vor: Adenome, Karzinome, auch solche mit hyalin en Kugeln 
(sog. karzinomatose Oylindrome, auch als Endotheliome beschrieben), 
Oysten, und endlich in der Orbita Dermoide, Angiome (einfache, 
kavernose, lipomatose), Neurofibrome, Lymphome, Sarkome, darunter 
solche mit hyalinen Gefassen (sarkomatose Oylindrome), Osteoma. 

Sekundare metastatische Neubildungen sind in allen Teilen des 
Auges selten, gelegentlich finden sich Krebszellen innerhalb von Ge­
fiissen der Ohorioidea. 

Riickgallgige Erllaltrullgsstorullgen sind schon bei den Entziin­
dungen als Atrophie und Schrumpfung, Degeneration verschiedener 

Or t b, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 12 
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Art, Nekrose und Erweichung einzelner Teile, wie als Phthisis bulbi 
erwahnt worden. Die A trophie des Optikus (Fig. 68) kann unab­
hiingig von Entziindung auftreten, einmal als Folge einer Zerstcirung 
der Retina oder des ganzen Bulbus (Inaktivitatsatrophie), dann auch 
idiopathisch, z. B. nach schweren Traumen, Fraktur des For. opticum usw. 
Der Nerv erscheint dunner, oft wie abgeplattet, grau gefiirbt, im ganzen 
oder auch nur teil weise; in frischeren Fallen finden sich Kornchenzellen t 

spater hauptsachlich Bindegewebsverdickung, oft auch Corpora amylacea. 

Fig. 68. 

Sehnervenerkrankung bei tabischer Atrophie. 
Links (schwarz) wohlerhaltene Nervenblindel, reehts Sklerose nes Septenwerks, keine Markseheiden~ mehr. 

Nach photo gr. Aufnabme. Wei g e r t s }Iarkseheidenfarbung. 

Die Degeneration kann sich bis iiber das Chiasma auf die Traktus, ja 
auf die Thalami optici erstrecken. Bei der Beurteilung derFarbung 
ist dieselbe Vorsicht wie beim Riickenmark geboten. 

Zahlreich sind die vorkommenden Altersveranderungen am 
Auge. Wie in phthisischen Augapfeln, so tritt auch im Alter Ofter 
Verkalkung und Verknocherung in der Bulbuswand auf, ferner 
die Ablagerung klumpiger Massen von Hyalin oder Kolloid auf der 
Membrana Descemeti und an der Innenflacheder vorderen Linsen­
kapsel, weiter eine Fettablagerung im interfibrilliiren Gewebe der Horn­
haut bei freien Zellen in einiger Entfernung vom Rand in Gestalt des 
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weisslichen Greisenbogens (Gerontoxon) und endlich der Alters­
star der Linse (Cataracta senilis). 

Unter Star versteht man eine Triibung der Linse; beim Kapsel­
star, der durch die intensiv weisse Farbe und flachenhafte A usbreitung 
ausgezeichnet ist, ist sie durch Veranderungen der Kapsel und des 
KapselepitheIs, beim Linsenstar (Fig. 69) im engeren Sinne durch 
Veranderungen der Linsenfasern bedingt. Da diese Veranderungen nur 
an den weichen Abschnitten der Linse auftreten, mit fortschreitendem 
Alter aber die zentralen Teile 
zu einer Art Kern sich verharten, 
so ist beim Altersstar nur die 
Rinde der Linse getriibt (R i n den­
star). Ni(;ht aIle weichen Teile 
der Linse und nicht aIle 'I'eile 
der Kapsel brauchen zu degene­
rieren, so dass man eine totale 
und partielle Katarakt und bei 
dieser wieder je nach dem Sitz 
verschiedene Unterformen unter­
scheiden kann (Polstar, wenn 
am vorderen oder hinteren Pol 
die Triibung sitzt, Schichtstar, 
wenn dieselbe nur eine Linsen­
schicht, Kernstar, wenn sie 
die zentralen Abschnitte betrifft 
u. s. f.). Ausser der senilen gibt 
es kongenitale, traumatische, dia­
betische, entziindliche, d. h. zu 
Entlliindungen anderer Augen­
teile, besonders der Chorioidea, 
sich sekundar hinzugesellende 
Katarakte. 

Mit der Triibung ist eine 
Aufquellung und Erweichung der 
Linse verb un den, die schliess­
lich zu einem volligen Zerfall, 

Fig. 69. 

Cataraeta senilis matura. 
Breite seidengHinzende Sektoren. )lit Blitzlicht 

photogr. von R. Greeff. 

zu einer aus Fett, Cholesterin, Kalkkornern und sonstigem Detritus 
zusammengesetzten Masse fiihrt. Wenn die ganze I~inse in dies en Zu­
stand verwandelt ist, so lost sie sich vollstandig von ihrer Kapsel los, 
sobald diese eroffnet wird. Man sagt nun, die Katarakt sei reif. So­
lange sie noch im Fortschreiten begriffen, also unreif ist, zeigen die 
Linsenfasern Vakuolen, kornige Triibung, Querstreifung und Zerfall. 
Ausserdem sind sie vielfach auseinandergewichen und in den so ent­
standenen Spalten haben sich homogene kugelige Massen, sog. Morgagni­
sche Kugeln, angehauft. 

N ach erlangter Reife trocknet die Starmasse ein, die Konsistenz 
wird derber, der Umfang verringert. Ein in diesem Stadium befind­
licher Star wird als iiberreif bezeichnet. 

12 * 
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An der Kapsel zeigen sich Verdickungen, Wucherungen des Kapsel­
epithels, Bildung blaschenartiger Zellen. Die Wucherung fiihrt nicht 
nur zu Verdickungen, sondern Ofter zu einer Umwachsung der Linse 
mit Epithel, so dass auch an der inneren Oberflache der hinteren 
Kapsel ein epithelialer Ueberzug sich bildet. Bei der Kapselstarbildung 
tritt zwischen den stark gewucherten Epithelzellen eine homogene 
Zwischensubstanz auf, es bildet sich eine Art von kornea1em Binde­
gewebe, welches gegen die Linsenfasern vollstandig oder doch tei1weise 
durch eine Schicht Epithe1 abgegrenzt ist. Dies Gewebe erleidet eine 
weisse Triibung, indem in ihm stark lichtbrechende Schollen, Oho1e­
sterin, Kalkablagerungen auftreten. 

Auch in den ubrigen durchsichtigen Medien gibt es Triibungen. 
Die geringste Hornhau ttru bung heisst N u bek ula, eine graue, 
aber noch durchscheinende l\lakula, eine weisse Leukoma. Die 
meisten sind durch Entzundung bedingt, aber es gibt doch auch 
andere. So die band- und gurtelformige Trubung im Bereich der Lid­
spalte, welche an atrophischen Augapfeln, bei chronischem Glaukom, 
sehr selten ohne sonstige Starung im Alter auftreten kann und durch 
eine Verdickung und zapfenformige Tiefenwucherung des Epithels, sowie 
Degeneration und Einlagerung von Kalkkornern und Kalkkrystallen 
in die obersten Schichten der Hornhaut bedingt wird. Eine rein epi­
the1iale Trubung tritt bei Exophthalmus und Rornealstaphylom auf; 
die Hornhaut erscheint glanzlos, auch uneben, trube. Eine Eintrocknung 
durch ungenugenden Lidschluss ist die Ursache. Eine durch epidermoide 
Umwandlung des Epithels bedingte Triibung kommt bei dem Xero­
phthalmus vor, bei welchem die Konjunktiva die gleiche Veranderung, 
nur noch in h6herem Grade, erfahren hat. Ihre Oberflache erscheint 
glanzlos, trocken, mit schiippchen- oder k1eienfOrmigen A uflagerungen 
bedeckt~ wie wenn weisser Schaum angetrocknet ware. Bei der Xerosis 
epithelialis conj. ist ihr Gewebe geschwollen, bei der Xerosis parenchy­
matosa, welche die Polge einer wahrscheinlich durch Bakterien (Xerose­
bazillen, den Diphtheriebazillen ahnlich) erzeugten Entziindung ist, hat 
sie narbige VeranderungelJ erfahren. 

Glaskorpertrubungen (Fig. 70) durch punkt-, faden- oder 
hautformige Flocken, welche durch Leukozyten, Reste von Blutungen 
hauptsachlich bedingt werden, entstehen meist bei Entzundungen 
der Umgebung. Es ist damit haufig eine Erweichung, Verfliissigung 
(S ynch ys is) verbunden. Durch Oholesterin- und Tyrosinkrystalle 
kann der Glaskorper ein glitzerndes Aussehen erlangen (Synchysis 
scintillans). 

Von allgemeinem Interesse ist das Vorkomm~n lokaler amyloider 
Entartung der Konjunktiva meist im Anschlusse an Trachom, weil 
hier haufig ein einfach hyalines Vorstadium gefunden wird. Es handelt 
sich urn eine Veranderung des Bindegewebes, durch die besonders an 
der Uebergangsfalte eine gbtte, nur zuweilen sagokornahnliche, glasige, 
hellgelbliche bis riitliche oder rotbraune Anschwellung bedingt wird. 
Mit der Zeit kann eine Verkalkung und Verkniicherung der degenerierten 
Teile eintreten. 
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Die Entstehung und Heilung von Hornhautgeschwurcn wurde 
bei den Entzundungen schon beriihrt, es sind aber noch einige Be­
sonderheiten zu erwahnen. Die Geschwursnarben konncn ekta­
tisch werden; Lst die Ektasie gross, so spricht man von Staphylom. 
War ein breites Geschwiir tief gedrungen, so kann der Rest der Horn­
hautlamellen durch den intraokularen Druck vorgewolbt werden: Ke­
ratocele s. Hernia corneae. Wenn ein Hornhautgeschwiir per­
foriert, so legt sieh, sofern die Oeffnung klein war, nach Abfluss des 
Kammerwassers die Iris an, war sie grosser, so entsteht ein Iri s-

Pig. 70. 

Glaskorpertrii bu n gen. 

Aus einem Auge mit exzessiver Myopie, Glaskorperverfiiissigung und Irido-Chorioiditis. Die TrUbungen 
bestehen teils aus Gruppen von zelligenElementen, teils aus dUrus verteilten kleinen braunen Punkten 
und Striehen (Pigment aus del' Chorioidea). F Fettkornebenzellen, P abgestossene und gequollene 

Pigmelltepithelien. Ch CholesterinkrystaUe. 

prolaps. Dureh vordere Synechie verwaehst Iris und Kornea; bildet 
sich an der letzten eine Narbe, so spricht man von Leukoma ad­
haerens. Besteht die Perforationsoffnung langere Zeit, so wird sie als 
Fistula corneae bezeiehnet. 

U leu s rod ens ist ein scltenes, vom Rande aus fortschreitendes 
fiaches Hornhautgeschwur, dem bald Gefasse vom Rande aus nach­
wachsen. 

Premdkorper geraten leicht in den Konjunktivalsack, werden aber 
auch meist bald wieder entfernt. Nur in der oberen Uebergangsfalte 
kijnnen sie langere Zeit verwcilcn und clann durch eine sekundare Hyper-
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trophie, besonders der Papillen, festgehalten werden. Kleine feste 
Korperchen (Eisenspane, Stein- und Glassplitter usw.) dringen in die 
Hornhaut, die Linse, den Glaskorper ein und erregen meistens Ent­
ziindung. Traumatisch in die vordere Kammer verschleppte Wimper­
haare und Epithelfetzen konnen zu epithclialer Cystenbildung fiihren. 

Von grosseren Parasitell kommt nur selten der Echinokokkus 
in der Orbita vor, haufiger der Cysticerkus im Auge selbst, in dem 
Glaskorper, der vorderen Kammer, zwischen Chorioidea und Netzhaut, 
subkonjunktival, selten in der Orbita. Es sind sogar schon 2 Blasen 
in demselben Auge gefunden worden. Filarien, bei uns sehr selten, 
after in den Tropen gefundcn, konnen verschiedener Art sein; die am 
haufigsten vorkommende ist Filaria loa. 

KOlltilluitatstreullullgell kommen ausser durch krankhafte Vor­
gange auch durch Traumen zustande, sei es, dass eine stumpfe Gewalt 
einwirkte oder eine direkte Trennung stattfand. Bei Eroffnung des 
Bulbus entIeert sich das Kammerwasser, auch Glaskorper, selbst die 
Linse, und es folgt cine Phthisis bulbi. Von den einzeLnen Teilen ist 
zu bemerken, dass Verwundung der Konjunktiva zu narbiger Ver­
wachsung der beiden Schleimhautblatter (Symblepharon) fiihren kann. 
Zerreissung der Hornhaut bewirkt wie die Perforation Irisprolaps; es 
kann aber auch die Iris selbst yom Ciliarkorper abgerissen werden 
(Ifidodialyse). Rupturen der Chorioidea, die mehrfach vorhanden 
sein konnen, gehen durch die ganze Dicke der Membran, dann sehen 
sie hell, weisslich aus, oder nur durch einen Teil und sehen dann gelb­
lich aus; frische sind oft von Blutungen, alte von Pigment umsaumt. 
Hisse der Sklera verlaufen meist aquatorial; die Konjunktiva kann da­
bei unzerrissen sein. Nach einer Verletzung der Tranendriise kann 
eine Tranendriisenfistel zuriickbleiben. 

Veranderungen des Lumens des Konjunktivalsaekes werden 
durch Verwachsung bedingt. Verwachsnng des tarsalen Teiles mit dem 
bulbaren erzeugt das Symblepharon anterius, Verwachsung in der 
Totalitat mit Verkiirzung der Uebergangsfalte das Symblepharon 
po s t eri us. Durch Verstopfung eines Ausfiihrungsganges del' Tranen­
driise entsteht eine cystische Erweiterung (D akry 0 ps) desselben, Ver­
schluss der Tranenrohren, der durch Schleimhautschwellnng, durch 
Pilz- und Bakterienmassen zustande kommen, aber auch angeboren 
sein kann, bewirkt Tranentraufeln. 

15. Untersuchuug des Gebororganes. 
Die Untersuchung der feineren Veranderungen, besonders des inneren 

Ohres, hat noch mehr wie die des Auges vorzugsweise spezialistisches 
Interesse, ich werde daher hier sowohl in bezug anf die Sektionsmethode 
wie auf die vorkommenden Verandernngen nur einige allgemeine Angaben 
machen und verweise im ubrigen auf die Spezialwerke. 

Die Betrachtung des aussercn Ohres und der ausseren Abschnitte des Gehor­
ganges kann ohne wei teres vorgenommen werden; dagegen miissen mittleres und 
inneres Ohr mittels Meissel und Sage dem Blick zugangig gemacht werden. Die 
anzuwendende Sektionsmeihode richtet sich sowohl nach dem Zweck der Unter-
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suchung wie nach dem Masse der IWcksicht, welche auf die ausseren Verhaltnisse 
genom men werden muss. Da, wo eine Entstellung nicht vermieden zu werden 
braucht, sagt man das .B'elsenbein mit dem Processus mastoides durch 2 Schnitte, 
welche sich im TUrkensattel treffen, heraus und zerlegt es im Schraubstock durch 
einen von dem hinteren Rand des iiusseren nach dem vorderen (inneren) Rand des 
inneren Gehorganges gerichteten Schnitt, den man auch in situ zuerst machen 
kann, um den Schraubstock zu ersparen. Der angcgebene Schnitt lasst das Trommel-

Fig. 71. 

~ ... ~ ~ : .- .:- .":.' 

ZUl' ErHiuterung der Sektionsmethode. 
_ . - _ Richtung del' zur Untersuchung des Geh6rorganes auszuflihrenden MeisselschHtge, z. T. nach 

N a u w ere k, Sektionstechnik. 

fell fast ganz unversehrt und gestattet an der vorderen Halfte einen Einblick in die 
Paukenhohle und den iiusseren Gehorgang, an der hinteren in das Vestibulum und 
auf die hintere Wand der Paukenhohle mit den Fenstern usw. (auch der Steig­
biigel blcibt in der Regel hier hangen); die Schnecke wird mitten durchschnitten. 
Der vordere Teil der Cellulae mastoideae wird gleichfalls eroffnet. Muss man das 
Aeussere schonen und kommt es iiberhaupt nur auf eine grobere Untersuchung an, 
so erhalt man einen geniigenden Einblick in das mittlere und innere Ohr durch 
Abtragen des Daches der Paukenhohle, was man mit Meissel und Hammer leicht 
bewerkstelligen kann (Fig. 71, rechts). Nach aussen von der Eminenz, welche der 
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obere halbkreisfiirmige Kanal bewirkt, wird in sagittaler Richtung mit dem Meissel 
eingeschlagen, ebenso perpendiklIlar an der vorderen Fliiche des Felsenbeins, dann 
klappt man die Knochendecke nach innen zu urn, indem man mit flach gehaltenem 
Meissel die First des Felsenbeins dlIrehtrennt. Es wird dadlIrch die PalIkenhohle 
btossgelegt, an deren ausserer Seite man das Trommelfell mit Hammer und Ambos 
sieht, wahrend an dem abgehobenen Teil der Steigbligel hangt. Nachdem diese 
Teile untersueht sind, entfernt man den abgehobenen Knochen, und wenn man nun 
mit dem Meissel etwas weiter spaltet, kannman auch die Verhaltnisse der Kochlea 
und der halbkreisformigen Kanale wie der Cellulae mastoideae in geniigender Weise 
betrachten. 

Urn bei Neugeborenen den Inhalt der Paukenhohle untersuchen zu konnen, 
geniigt es, mit dem Knorpelmesser in die SlItura petro-squamosa einzugehen und 
das Tegmen tympani abzuheben. 

Zur genaueren Untersuehung muss das unversehrle Felsenbein hemusgenommen 
werden, was man mit Schonung der Sehadelkapsel folgendermassen bewirken kann: 
Mit dem breitesten Meissel (3 em), welcher moglichst horizontal und in paralleler 
Hichtung zur Schadel basis angesetzt werden muss, wird zlInachst die Fissura petro­
basilaris von der Pyramidenspitze bis zum Foramen juglIlare durchtrennt (Fig. 71, 1). 
Indem hierbei die Meisselschneide an der unteren Pyramidenflache nach aussen vor­
dringt, werden auch dill Weichteilverbindungen des Schliifenbeins nach unten zu 
dlIrchschnitten. Hierallf wird mit 1 oder 2 Meisselschlagen der SinlIs transversus vom 
Foramen jugulare bis zur Uebergangsstelle des Sinus petrosus superior in den Sinus 
transversus durchbrochen (Fig. 71. 2). Ein dritter senkrechter lVIeisselschnitt (Fig. 71, 3) 
geht von der vorderen Spitze der Pyramide zwischen dieser und dem :Foramen ovale 
nach aussen und hinten, 1 cm tiber das Foramen spinosum hinaus. Die vierte 
lVIeisselbresche (Fig. 71, 4) in der Lange von 1 ern wird an der hinteren ausseren 
Ecke der mittleren Schadelgrube angelegt und mit der Meisselbresche 2 vereinigt. 
Dureh den nun folgenden lVIeisselschnitt (Fig. 71, 5); welcher moglichst weit nach 
aussen, an der Grenze zwischen der unteren Flache der mittleren Schadelgrube und 
der vertikalen Schlafenbeinschuppe gefiihrt werden muss, wird der knocherne Gehor­
gang beilaufig in seiner lVIitte durchtrennt. Lasst man hier beim Durchmeisseln die 
notige Vorsicht bei Seite, so wird nicht nur der Gehorgang zersplittert, sondern es 
entstehen nach allen Richtungen hin Knochenspriinge, durch welche das Trommelfell 
zerrissen und die Gehorknochelchen verschoben werden. 

Bevor man daher zu diesem wichtigsten Teile der Operation schreitet, mUssen 
die ]\;feisselspalten 1, 2, 3, 4 an ihren zusammenstossenden Enden dlIrch kleinere 
Meissel vereinigt und die VerbindlIng des Praparates mit den Nachbarteilen durch 
seitliche Meisselbewegungen moglichst gelockert werden. Erst dann kann durch 
schwaehere Hammerschlage, wobei der senkrecht angelegte Meissel nur allmahlich in 
die Tiefe dringt, der knocherne GehOrgang von der Schadelhohle aus durchtrennt 
werden. Die Richtung der Meisselbresche 5 muss so gefiihrt werden, dass ihre Enden 
mit jenen von 3 und 4 zusammenstossen. 

Das von seinen knoehernen Verbindungen abgetrennte Praparat wird durch 
Einschieben des Elevatoriums in die Spalten 1 und 2 gelockert und etwas heraus­
gehoben, worauf man die noch festhaftenden Weichteile durchschneidet, die Gelenk­
verbindung mit dem Unterkiefer lOst und das Praparat entfernt. Dieses enthalt den 
inneren Abschnitt des knochernen GehOrganges, das Trommelfell, die TrommelhOhle 
mit einem Teil der Warzenzellen und das ganze Labyrinth mit dem Hornerven und 
dem N. facialis (Nauwerck nach Politzer). 

Will man Nase, Rachen, Ohrtrompete mit dem Gehorgang zusammen heraus­
nehmen, so kann man sieh der von Schalle (s. S. 156) angegebenen Methode be­
dienen oder der Pol i t z erschen, welche von N a u w er e k in seiner Sektionstechnik 
mitgeteilt ist, wo man auch noeh eingehende Angaben Uber die weitere Unter­
suchung findet. Ftir gewohnlich wird man sich aueh an dem herausgenommenen 
Praparat damit begni.igen, durch Wegnahme der Knochendecke einen Einblick in die 
verschiedenen Hohten zu gewinnen. 

Zur genaueren mikroskopischen Untersuchung mUssen die unverletzten Teile, 
nachdem man alles Ueberfliissige mit einer feinen Sage (Laubsage) entfernt hat, 
fixiert und entkalkt werden (s. S. 17), worauf eine N achhartung in Alkohol (bis 
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95 0) folgt. Einbettung in Celloidin *). Da das Geharorgan nicht wie das Auge 
wtihrend des Lebens herausgenommen, also frisch zur anatomischen Untersuchung 
gestellt werden kann, so muss bei den mikroskopischen Befunden immer die Mag­
lichkeit postmortaler Veranderungen in Betracht gezogen werden. 

1. Allgemeine Verhaltnisse. 
Veranderungen der Lage kommen als angeborene Dystopie der 

Ohrmuschel sehr selten vor, wahrend Abweichungen ihrer Grosse und 
G e s talt bekanntIich sehr gewohnlich sind und zum grossten Teil 
in das Gebiet individueller physiologischer Eigentiimlichkeiten hinein­
gehoren. 1st die Verkiimmerung zu auffallig, so spricht man von 
Mikrotie. Umbiegung des Muschelrandes nach vorn und Bildung 
einer oberen Spitze (Spitzohr) hat man falschlich als atavistische 
Bildung ansehen wollen. Auffallige Gestaltveranderung (unregelmassige 
Schrumpfung und narbenartige Zusammenziehung der Muschel) kann 
durch ein geheiltes Othamatom bewirkt sein. Grossen- und Gestalt­
veriinderungen des Gehorganges und des Mittelohres sind grosstenteils 
angeboren. 

Die Far b e betrefi'end ist besonders auf die gelbliche, gelbgriin­
liche oder schwarzliche Farbung der Oberflii0he des Felsenbeines bei 
eitrigen und jauchigen Entziindungen des Mittelohres, sowie auf die 
weisslichen schilferigen 1nhaItsmassen der PaukenbOhle bei dem sog. 
Cholesteatom aufmerksam zu machen. 

Eine Veranderung der Konsistenz entsteht an der Ohrmuschel 
hauptsachlich durch Verkalkung und Verknocherung des Knorpels, so­
wie durch die in Knotenform erfolgende A blagerung von harnsaurem 
Natron bei Gicht. An den inneren Teilen ist der Schwund von 
Knochengewebe durch Raries besonders an der Decke der Paukenhohle 
wie der Cellulae mastoideae und andererseits die Sklerosierung anderer 
A bschnitte, besonders auch der Gegend des inneren Ohres bei chro­
nischen Mittelohrerkrankungen zu beachten. 

Die sog. Wreden- Wendtsche Ohrenprobe soUte bei neugeborenen 
Kindem Aufschluss iiber die Zeit, den Ort und die Art des Todes geben, indem 
angenommen wurde, dass bei einer Frucht, welche noch nicht geatmet hat, noch 
keine offene Hahle bestehe, sondern der Raum ganz von der gaUertig aussehenden 
dicken Schleimhaut ausgefiillt werde, und dass erst durch kraftige Atemziige Luft 
oder etwas von denjenigen Stoffen, welche vor der Ohrtrompete in der Nasenhahle 
liegen, zwischen die Schleimhautblatter gelange, diese auseinanderdrangend und so 
ein Lumen, eine eigentliche Hahle herstellend. Es wurde geschlossen, dass der Befund 
von Fruchtwasserbestandteilen oder sonstigen fremden Stoffen in dem mit einer Pi­
pette zu entnehmenden Inhalt auf kraftige Atembewegungen schliessen lasse. Die 
an sich schon gegeniiber der Lungenprobe geringe Bedeutung dieser Ohrenprobe 
ist durch den Nachweis noch weiter vermindert worden, dass schon intrauterin 
(selbst schon im 4. Monat) I<'ruchtwasserbestandteile in die Paukenhahle gelangen 
und dort eine Fremdkarpereiterung (ohne Bakterien) erzeugen kannen, sowie dass 
die Weite der PaukenhOhle keinen Riickschluss auf eine vor oder nach der Geburt 
stattgehabte A tmung gestattet, da die bereits intrauterin . beginnende Riickbildung 
des iOtalen GaUertgewebes der Paukenhahle nicht infolge grobmechanischer Einfliisse 
geschieht. Grabere Fruchtwasserbestandteiln kannen allerdings wohl nur durch Atem­
bewegungen in die Hahle gelangen, so dass der Befund solcher auf intrauterine 

*) Genauere Angaben macht Steinbriigge in meinem Lehrb. der path. Anat: 
Erganzungsbd. I. S. 87. 
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Atmung schliessen Hisst, wenn eine Ertrankung in Fruchtwasser nach der Geburt 
ausgeschlossen ist. Luft im Mittelohr einer frischen Leiche beweist stattgehabte 
Atmung, doch gibt der Befund tiber die Lange des Lebens und die Dauer der Lungen­
atmung keine AnhaItspunkte. 

2. Die besonderen Erkrankungen. 
a) lUissbildungell. An der Ohrmuschel gibt es Defektbildungen 

einzelner Teile (Helix, Anthelix, Lobulus), Verkummerung der ganzen 
Muschel (Mikrotie) und sehr selten viilliges Fehlen derselben (Anotie). 
Der aussere Gehiirgang kann in den beiden letzten Fallen ebenfalls 
fehien (Atresia congenita), desgleiehen das Trommelfell. Ausser 
Versehluss des Lumens, bei welehem der Knorpel yorhanden sein kann, 
finden sieh am Gehiirgang auch noch gleichmassige oder sanduhrfiirmige 
Verengerungen, sowie Bruckenbildungen. Ais Hemmungsbildungen sind 
die angeborenen Lucken im Trommelfell (die sog. Foramina Ri vini) 
anzusehen. Aehnliche Hemmungsbildungen kommen auch als Residuen 
der ersten Kiemenspalte an der Ohrllluschel vor in Gestalt narben­
ahnlieher Grubehen oder blinder Gange (Fistulae auris eongenitae), 
welehe iifter ein rahmahnliehes Sekret liefern. Die Umbiegung der 
Muschel um ihre Liingsaehse naeh vorn, die Zuspitzung des oberen Endes 
(Spitzrohr) sind gleichfalls Hemmungs-, nieht atavistisehe Bildungen. 
Abnorme Verwachsung der Musehel mit der Raut wird am haufigsten 
am Ohrlappehen gefunden, das auch in bezug auf abnorme Griisse 
bevorzugt ist. Eine ubermassige Bildung stellen die oft in mehrfaeher 
Anzahl vorhandenen hiiutigen oder knorpeligen Wiilste (A urikular­
anhiinge) dar, welche auch in der Haut neben dem Ohr sitzen kiinnen 
{P 0 I Y 0 ti e). Eine Verdoppelung der Musehel ist sehr selten, ebenso 
Jie des Ganges, welche durch pathologisch entstandene Perforations­
Dffnungen vorgetauseht werden kann. Zuweilen ist der Gang abnorm 
weit. Selten sind Verlagerungen der Ohrmuschel nach der Wange, 
Jem Hals oder gar nach der Schulter beobachtet worden. 

Verkummerungen des Mittelohres sind nicht selten mit solchen 
des iiusseren Ohres verbunden, dagegen sehr seHen allein vorhanden. 
Es kommt viilliger Mangel (mit Einschiuss der Gehiirknochelchen), un­
vollstandige Entwickelung, Verengerung und Missstaltung, aber auch Er­
weiterung und Verdoppelung der Labyrinthfenster, Gestaltveranderungen 
(besonders am Steigbugel) und Verwaehsung der Gehiirknoehelchen 
(selten Zusammenfluss zu einer Knochenspange) an der Paukenhohle, 
winkelige Knickung, asymmetrische Lage der Rachenoffnung, selten 
Missbildung an der Ohrtrompete vor. Auch der Warzenfortsatz kann 
fehlen, unvollstandig entwickelt oder unregelmassig gestaltet sein. Seine 
luftflihrenden Raume (Oellulae mastoideae) kiinnen an Zahl und Grosse 
sehr wechseln und Fortsetzung in dem Felsenbein finden. Ihre Decke 
kann ebenso wie die der Paukenhohle sehr dunn oder unvollstandig 
(durchlochert) sein. Diese Ossifikationsdefekte erkennt man am besten 
am mazerierten Schadel. 

Missbildungen des inneren Ohres sind selten. Man hat Mangel 
und unvollstandige Entwickelung des ganzen Labyrinths (bei Taub­
stummen) sowie der Bogengange oder der Schnecke und cinzelner ihrer 
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Teile allein beo bachtet. Bei volligem Mangel endet der A k u s t i k u s 
mit einer Anschwellung in der Knochenmasse oder ist auch unvoll­
standig. An den Aq uadukten ist Verdoppelung und Erweiterung ge­
funden worden. 

b) KreislaufstOl'Ullgen treten in allen Teilen, hauptsachlich in 
Form von entziindlicher Blutfiille und Blutungen (entziindlichen und 
traumatischen) auf. An der Ohrmuschel gibt es gross ere Blutergiisse 
(Othamatome) im wesentlichen zwischen Perichondrium und Knorpel, 
welche, wenn sie frisch sind, als blaurote Beulen an der konkaven 
Seite vorspringcn. Zwischen dem Blut kann man gclegentlich Reste 
des Knorpels find en, welche allerhand Degenerationen zeigen. Dasselbe 
ist der Fall bei dem an den Blutherd anstosscnden Knorpel. Diese 
Degeneration gibt eine Disposition zu der Blutung, welche im iibrigen 
eine traumatische ist und auch an normalen Ohren sich cinstellen kann. 
Man findet die Hamatome vorzugsweise bei Geisteskranken. Das er­
gossene Blut erleidet die gewohnlichen Umwandlungen; anlich wie beim 
Gehirn kann sich eine apoplektische Cyste bilden oder, das Gewohn­
liche, eine Narbe, durch deren Zusammenziehung erhebliche Verunstal­
tungen der Ohrmuschel bewirkt werden konnen (Faustkiimpferohren). 

Hyperamien begleiten die Entziindungen des Gehorganges und 
treten auch ein, wenn Fremdkorper, besonders lebende, hineingeraten 
sind. Grossere Blutungen finden sich in dem knochernen Teile bei 
stiirkeren Entziindungen, aber auch bei Basisfraktur. 

Das Trommelfell ist durch seinen Gefiissreichtum zu Hyper­
amie disponiert, welche die ganze Membran oder nur ihren kutanen 
oder mukosen Abschnitt betreffen. Bei geringerer Hyperiimie erkennt 
man einzelne gefiillte Gefasse, bei starker ist die ganze Haut gleich­
miissig stark rot gefarbt. Kleine Blutungen, die nicht in der Propria, 
sondern in deren hautigen Ueberziigen zu sitzen pflegen, werden ausser 
durch Entziindungen und Traumen auch durch abnormen Luftdruck im 
ausseren Gehorgang bewirkt. Bei akuter Endokarditis kommen Embolien 
in den Gefassen vor. 

Die Schleimhaut der Paukenhohle erfahrt eine Stauungshyper­
amie bei Herzfehlern, Lungenerkrankungen, Druck auf die seitlichen 
Halsgefasse durch Geschwiilste, eine kongestive und entziindliche bei 
entziindlichen Erkrankungen des Pharynx, der iibrigen Abschnitte des 
Ohres und bei den eigenen, welche auch hiiufig kleine Blutungen be­
wirken. Solche werden ferner durch Traumen bewirkt und erfolgen 
gerade dann nicht nur in die Gewebe, sondern auch in die Hohie. 
Stark ere Blutfiiisse aus dem Mittelohr konnen nach Eroffnung der Karotis, 
der Vena jugularis, des Sinus transversus oder petrosus superior zu­
stande kommen und sogar todlich werden. Auch in den PaukenhOhlen­
gefassen kann man bei ulzer6ser Endokarditis Embolien erwarten. 
Nicht entziindliche hydropische Schwellung kann die Paukenhohlen­
schleimhaut nicht nur bei allgemeinem Hydrops, sondern auch nach 
liinger dauerndem Tubenverschluss (Hydrops ex vacuo) darbieten. 

Am hiiutigen Labyrinth kann man Anamie bei Embolie der Art. 
auditiva int., ferner bei Aneurysma der Art. basilaris, ehronischer 
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Endarteriitis, Kompression der Art. audit. int. durch Geschwiilste 
erwarten, Blutfiille und Blutungen bei allerhand akuten Infektions­
krankheiten, besonders Scharlach, aber auch Typhus, Pyamie und 
Pnerperalfieber, Variola u. s. f., bei Meningitis basilaris, hamorrhagischer 
Pachymeningitis, eiterigen Mittelohrentziindungen, nach Tranmen mit 
oder ohne Schadelfraktur; unter den gleichen Umstanden kommen auch 
Blntergusse in die Scheide und das interstitielle Bindegewebe des N er v. 
acusticus zustande. Bleibt das Leben erhalten, so weisen noch Pig­
mentierungen auf die friiheren Blutungen hin, doch muss man bei 
solchen Befunden beriicksichtigen, dass auch ohnedem Pigment in dem 
hautigen Labyrinth vorkommen kann. 

c) Entziindnngell treffen die Baut der Ohrmuschel in gleicher 
Weise wie die iibrige Baut. Phlegmonose Entzundungen konnen von 
einer Durchstechungswunde des Ohrlappchens ihren Ausgang nehmen; 
der Rand kann durch Frost entzundet werden. Selten ist eine eiterige 
Perichondritis mit Abszessbildung. 

Auch die Entziindung des ausseren Gehorganges (Otitis ex­
terna) tragt im allgemeinen den Charakter der Hautentzundungen. 
Besonders bemerkenswert sind die Furunkel, welche von den Baar­
biiJgen des ausseren Abschnittes ausgehen, die pseudomembranosen, 
sowohl oberflachlichen (sog. krouposen) wie tiefen (sog. diphtherischen) 
Entziindungen, welche sowohl im Anschluss an Rachendiphtherie wie 
selbstandig auftreten konnen, endlich die desquamativen (Keratosis, 
cholesteatomatose Entziindung), bei welch en sich zylindrische oder 
kugelige, perlmutterglanzende Pfropfe bilden, welche aus konzentrisch 
geschichteten, mit Cholesterin- und Fettsaurekrystallen gemischten ver­
horn ten Plattenepithelzellen bestehen. 

Sowohl nach pseudomembranosen wie nach eiterigen Entzundungen 
kann es zur Verschwarung und daran anschliessend zur Granulations­
bildung kommen, die wiederum zur Narbenbildung oder zu allerhand 
band- oder strangartigen Verwachsungen und selbst zu volligem Ver­
schluss des Ganges fiihren kann. Umschriebene Granulationswucherung 
in polyposer Form kommt besonders in dem knochernen Gehorgang im 
Anschluss an Karies und Nekrose des Knochens vor. Durch Beteiligung 
des Periostes an den entzundlichen N eubildungen konnen Verdickungen 
des Knochens, Exostosen entstehen. 

Am Trommelfell betrifft die Entziindung (Myringitis) wesentlich 
den hantigen und schleimhautigen Ueberzug, in welchem Hyperamie, 
auch wohl Biutungen (selbst fOrmliche Blutblasen an der kntanen Seite), 
zellige Infiltration auftreten. Es konnen sich A b s z e s s c hen, die als 
gelbe Bervorragungen erscheinen, bilden, und schliesslich kann eine 
vollige eiterige Zerstorung der U eberziige wie der Propria, d. h. eine 
Perforation eintreten. Diese ist bei Mittelohreiterungen insofern nicht 
ungiinstig, als durch sie dem Eiter ein Abfluss geschafft und dadurch 
die Gefahr fur das Labyrinth und die Knochen vermindert wird. Diese 
Perforationsoffnung kann wieder zuheilen, sie kann sieh ausbreiten, bis 
fast das ganze Trommelfell zerstort ist, sie kann endlich als dauernde 
Oeffnung bestehen bleiben. Dies geschieht dann, wenn nach Aufhoren 
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der Vereiterung das Epithel der kutanen A uskleidung tiber die Per­
forationsrander auf die schleimhautige Seite heriiberwachst. Die Sub­
stantia propria erscheint bei dies en alten tiberhauteten Perforationen 
nach innen umgeschlagen. Es sind vor allem die eiterigen Mittelohr­
entziindungen, welche solche Perforationen zu bewirken pflegen. Bei 
den pyamischen Entziindungen suche man nach Bakterienembolien in 
den Trommelfellgefassen. Als Entztindungsresiduen findet man Epithel­
verdickungen, gefasshaltige Zottchen der Dermis (Myringitis villosa), 
auch wohl Verkalkung, selten Verknocherung. 

Die Mittelohrentziindung (Otitis media) ist zunachst eine 
Schleimhauterkrankung und fiihrt zu betrachtlicher Schwellung, welche 
besonders in den Tuben erhebliche Verengerung und selbst Verschluss 
des Lumens bewirken kann. Je nach dem Exsudat unterscheidet man 
verschiedene Formen, die sich aber nicht scharf trennen lassen: serose, 
schleimige, hamorrhagische, eite-
rige, pseudomembranose. AIle 
Formen sind haufig vom Nasen­
rachenraum durch die Tuben 
fortgepflanzt, seltener vom ausse­
ren Gehorgang, andere sind ha­
matogene (beiakutenExanthemen, 
Sepsis usw.) (Fig. 72). Am be­
denklichsten sind die eiterigen, 
welche, auf das Periost iiber­
greifend, zu K a ri e s und N e­
krose der Knochen fiihren, zu 
eiteriger Entziindung und Zer­
starung des Trommelfells, der 
Chorda tympani und des Facialis, 
der Mittelohrmuskeln, wel"che auf 

Fig. 72. 

Otitis media acuta, Kind. 
dasLabyrinth, in die Cellulae K Knoehen, S Sehleimhaut mit Hyperlimie und zelliger 

mastoideae, nach der Dura, Pia Infiltration bei erhalteneIn Epithel. 

und dem Gehirn fortschreiten 
kann. Es kann zu volliger Zerstiirung des ganzen Mittelohres, Loslosung 
der Gehorknochelchen, Sequestrierung der Schnecke, Perforation des 
Tegmen tympani usw. kommen. Bei diesen eiterigen Entziindungen 
spielen die pyogenen Kokken (Staphylo- und Streptokokken), ganz be­
sonders aber der Micrococcus pneumoniae, selten der Pneumoniebazillus, 
der Bac. pyocyaneus u. a. eine Rolle, Kombinationen mit tuberkuloser 
Erkrankung sind haufig. Die reinen Fremdkorpereiterungen bei Neu­
geborenen wurden schon erwahnt; im fruhen Kindesalter kommen nicht 
selten bakterielle Mittelohreiterungen vor, welche nicht nur an und fiir 
sich schwachliche Sauglinge gefahrden, sondern nach Po nfi c k auch 
Gastroenteritis und Pneumonie erzeugen konnen. Deshalb muss bei 
kleinen Kindern stets auf das Mittelohr geachtet werden. 

Als Ausgange von Entztindungen kommen auch hier Granulations­
wucherungen, narbige Verdickungen und Verwachsungen, Ankylosen an 
den Gehorknochelchen, besonders am Stapediovestibulargelenk, Ver-
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kalkung und Verknocherung vor. Letztere kann insbesondere auch in 
der Pars mastoidea, selbst nach vorgangiger Rarefaktion, zu einer 
volligen Eburneation d urch Osteosklerose fiihren. 

Besonders auffallig ist die bei solchen sog. chronischen Ent­
ziindungen vorkommende Ersetzung des zylinderformigen Epithels 
durch Plattenepithel. Diese findet sich ofter in der Ohrtrompete, kommt 
aber auch in der Paukenhohle vor, besonders in ihrem oberen Teil 
und in dem Antrnm mastoideum, der grossten, dicht am hinteren Rand 
der Paukenhohle liegenden Cella mastoidea. Wahrscheinlich handelt 
es sich hier nicht um eine metaplastische Umwandlung des Zylinder­
epithels in Plattenepithel, sondern um ein Einwachsen der Epidermis 
des Trommelfelles durch eine Perforationsoffnung mit Verdrangung des 
autochthonen Epithels. Diese epidermoidale Auskleidung des Mittel­
ohres ist die Grundlage der sog. Cholesteatombildung, wie sie 
schon vom Gehorgang erwahnt wurde. Sie wird bedingt durch eine 
chronische Entziindung mit Verdicknng der Schleimhaut, welche zu 
immer neuer Produktion nicht nur von Hornzellen, sondern von Epidermis 
iiberhaupt fiihrt. Denn diese bringt den Knochen immer weiter zum 
Schwund, so dass endlich sogar bis wallnussgrosse Hornmassen ent­
stehen konnen, welche in die SchadelhOhle oder, wenn sie sich vor­
zugsweise in der Pars mastoidea entwickelten, an der Oberflache des 
Processus mastoides dnrchbrechen konnen. Es ist also das sogen. 
Cholesteatom in der Regel keine eigentliche Geschwulstbildung, sondern 
eine entziindliche N enbildung, doch gibt es vielleicht auch noch ahnliche, 
mehr geschwulstartige Bildungen (s. unter Geschwiilsten). 

Betreffs der Entziindungen des Labyrinths (Otitis interna} 
wurde schon erwahnt, dass sie sich haufig an Mittelohrentziindungen 
anschliessen. Ausserdem konnen sie vom inneren Gehorgang fortge­
leitet oder vom Elute aus entstanden sein (bei Diphtherie, Masern, 
Osteomyelitis, Leukiimie usw.). Man findet dabei Triibung der Lymphe, 
zellige Infiltration der Weichteile, oft kleine Elutungen, aber auch 
fibrinose Gerinnsel in den Hohlraumen und Eiter. Durch Eiterung kann 
das hautige Labyrinth zerstort und Knochenfrass bedingt werden. Die 
Moglichkeit einer Totalnekrose der Schnecke und des ganzen Labyrinthes 
wurde schon erwahnt. Sowohl langs des Hornerven wie durch den 
Ductus perilymphaticus kann eine Fortleitung nach der Schadelhohle 
stattfinden. Auch bei dieser Erkrankung kann wieder an das exsudative 
ein produktives Stadium sich anschliessen (chronische Entziindung) mit 
Granulationsbildung, Bindegewebsbildung, Verkalkung und Verknoche­
rung. Durch Knochenbildung konnen schliesslich samtliche Hohlraume 
ausgefiillt werden, so dass das ganze Labyrinth eine einzige kompakte 
Knochenmasse darstellt. 

Bei der eiterigen Neuritis acustica wird der Nerv von Leuko­
zyten infiltriert, wahrend die Fasern schliesslich degenerativ zngrunde 
gehen. 

Von infektiOsen Grannlomell sind die tuberkulosen bei weitem 
die wichtigsten. Ander Ohrmuschel kommt hauptsachlich der Lupus' 
vor, in den iibrigen Abschnitten die gewohnliche Tuberkulose. 1m 
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~littelpunkte steht hier die Paukcnhiihle, in deren Schleimhaut ausser 
akuter Miliartuberkulose sowohl schnell verkasende, wie langsamer 
fortschreitende und zu massigeren Granulationswucherungen fiihrende 
tuberkuliise Veranderungen vorkommen. Sie greifen auf das Trommel­
fell iiber, das in sehr kurzer Zeit perforiert werden kann, ferner auf 
die Tube, die allerdings an ihrer pharyngealen Miindung auch vom 
Pharynx aus infiziert werden kann, auf die Cellulae mastoideae und 
auf den Knochen, der kariiis und in grosser Ausdehnung nekrotisch 
werden kann. Die Mittelohrtuberkulose kommt vorzugsweise bei Kindem 
vor, bei welch en einerseits das Labyrinth, andererseits der Annulus 
tympanicus mit .Teilen der Pars mastoidea und der Pars squamosa 
ossis temporis nekrotisch und sequestriert werden kiinnen. Es pflegt 
iibrigens hier eine (sekundare) Mischinfektion von Tuberkelbazillen und 
Eiterkokken vorzuliegen, indessen kommt auch im Ohr eine typische 
tuberkuli:ise Exsudatbildung (mit grossen Lymphozyten) vor. 

Primare s yp hili ti s ch e Sklerosen sind selten am ausseren Gehiir­
gang und am Ostium pharyngeum tubae beobachtet worden. Schleim­
papeln kommen hier wie am Trommelfell und am Tubenostium vor, 
wo durch syphilitische Narben Verengerungen bewirkt werden kiinnen. 
Gummose Neubildungen sind vom ausseren und inneren Gehi:irgang (hier 
Kompression des Akustikus), vom Trommelfell, von der Tube, vom 
Periost des Labyrinths beschrieben worden. Ausserdem ist von Vas­
culitis syphilitica der Paukenhiihlenschleimhaut, sowie von knochernen 
und bindegewebigen Neubildungen im Labyrinth bei erworbener wie 
kongenitaler Syphilis berichtet worden. 

A uch bei Leu ka m i e sind neben Zellinfiltrationen und Blutungen, 
Bindegewebs- und Knochenneubildungen in den Bogengangen gefunden 
worden. 

Progressive Erllahrullgssti)rllllgell. A usser den bei den Entziindungen 
erwahnten epithelialen, bindegewebigen und kniichernen N eubildungen, 
gibt es auch nicht entziindliche Hypertrophien an der Ohrmuschel, 
besonders dem Ohrlappchen (aueh dureh Dehnung). Den Uebergang 
zu den Geschwiilsten machen die Polypen, welche im ausseren Ge­
hiirgang, am TrommelfeIl, in der Tuba, hauptsachlich aber in der 
Paukenhiihle vorkommen. A usser den gewuhnlichen Schleimpolypen 
gibt es auch fibriise und sarkomati:ise. Ihr Epithel ist verschieden, je 
nach ihrer Entstehung, aber auch abhangig von ausseren V erhaltnissen: 
Paukenhiihlenpolypen mit Zylinderepithel, das Wimpern trag en kann, 
erhalten ein Plattenepithel, wenn und soweit sie in den Gebi)rgang 
hineinragen. Dieses Epithel kann aueh in die Tiefe dringen und Perl­
kugeln bilden (cholesteatomahnliche Bildungen), urn welehe Fremd­
kiirperriesenzellen entstehen kiinnen. Die Oberflaehe der Polypen ist 
meist sehr hiickerig, zuweilen enthalten sie Cystehen, die vielleicht aus 
A bsehniirung der Krypten an der Oberflaehe entstanden sind. 

Von sonstigen Gesehwiilsten sind zu nennen: von der Aurikula 
Karzinome, Fibrome (aueh Keloide), Enchondrome der Knorpel, von 
dem Meatus ext. Osteome, Enchondrome, Talgdriisen-Adenome (sehr 
scIten), von der Paukenhohle Sarkome und Karzinome (selten), von 
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der Pars mastoidea ausserdem noch Osteome, Cho1esteatome und die 
seltenen Dermoidcysten, vom Akustikus endlich Fibrome, Gliome, 
Neurome, Sarkome. Betreffs der Cholesteatome der Pars mastoidea 
ist noch zu bemerken, dass wohl auch hier der grosste Teil zu den 
entziindlichen Neubildungen gehOrt, da,ss aber vielleicht ein Teil in 
ahnlicher Beziehung zu den Dermoiden steht wie die sog. Chole­
steatome des Gehirns (s. S. 144), also auf angeborene Keimstorungen 
zuriickzufiihren ist. 

1m Labyrinth kommen wohl nur sekundare Geschwulstbildungen 
durch Uebergreifen aus der Nachbarschaft vor. Solche finden sich auch 
an der knorpeligen Tube (bei Zungen- und Oberkieferkrebs), in der 
PaukenhOhle uSW. 

Von den riickgangigell Erllahrullgsstiirllngen ist auch schon vor­
her vieles erwahnt, so dass ich mich kurz fassen kann. Am Ohr­
knorpel treten im Alter, bei Kachektischen, bei Geisteskranken ahnliche 
degenerati ve Veranderungen auf wie an den Rippenknorpeln, also 
fibrillarer Zerfall, Erweichung, Verkalkung, Gefass- und Knochenbildung. 
Ueber die Beziehungen zum Othamatom ist bereits berichtet worden. 
Durch partielle muzinose Verfliissigung konnen cystoide Bildungen ent­
stehen. Seltener kommen gleiche Veranderungen am korpeligen Gehor­
gang vor und an der knorpeligen Tube. Verkalkung am Trommelfell 
bewirkt weisse, etwas vorragende Flecken, welche sch1iesslich die ganze 
Membran einnehmen konnen. 

Eine Atrophie erleidet das Trommelfell durch langandauernde 
Dehnung und durch Druck. Es schwindet dabei die Lamina propria. 
Die atrophischen Stellen unterscheiden sich von N arben durch ihre 
weniger scharfe Begrenzung. Eine senile Osteoporose findet man am 
knochernen Gehorgang. Die Atrophie des Akustikus (graue Degene­
ration) kann eine absteigende sein bei zerebralen Erkrankungen, eine 
aufsteigende bei mangelnder Schallzuleitung (1naktivitatsatrophie). Bei 
der letzten sind aber meist nur die Fasern innerhalb der Schnecken­
windungen atrophisch. Auch bei Tabes ist Akustikusatrophie beobachtet 
worden. Haufiger werden Corpora amylacea, sowie runde, ovale, keulen­
formige usw., oft konzentrisch geschichtete Phosphate und Karbonate 
in der Akustikusscheide gefunden. 

Die Karies und N ekroseder Knochen bei eitrigen und tuber­
kulosen Veranderungen wurden schon erwahnt. Es sei daher nur noch 
angefiihrt, dass die dabei vorkommende Perforation in den Gehorgang 
an der hinteren und oberen Wand zu sitzen pflegt. Eine Lucke in 
der vorderen Wand ist bei Kindern bis zum 4. Jahre regelmassig 
vorhanden. 

Ei.ne Gangriin an der Ohrmuschel ist nach Typhus, Erysipel bei 
Sauglingen beobachtet worden. 

Die Perforationen des Trommelfells ktinnen ausser durch krank­
hafte Prozesse auch durch Traumen bewirkt werden. Sie sind selten 
mehrfach und sitzen hauptsachlich zwischen Hammergriff und Sehnen­
ring, wo die Propria am diinnsten ist. Man erkennt die frischen Rup­
turen an der blutigi)ll Suffusion der Rander. 
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Unter Hernie des Trommelfe11s versteht man die blasenfiirmige 
Hervorsttil pung der Sehleimhaut dureh eine Lucke in der Propria. 

Fremdkorper gelangen sowohl in den iiusseren Gehiirgang (Erbsen, 
Bohnen, Obstkerne, Perlen usw., kleine Tiere) wie in die Tuba Eustaehii 
(Erbrochenes, Sand, Aehrenstiicke usw.). Ein Spulwurm ist sogar dureh 
die Tuba und das Mittelohr in den Gehiirgang gelangt. In diesem 
kiinnen sich aus Caerumen, Epithel, Schmutz, Pilzen grosse harte 
Pfriipfe bilden, durch welche sogar Erweiterung des kniichernen Ganges 
und Perforation des Trommelfells bewirkt werden kann. 

Von Parasitell sind noch die S chi m m cl pi I z e des iiusseren Gehiir­
ganges (Otomykosis) zu erwiihnen. Sie sind wohl hauptsachlieh 
Saprophytcn, kiinncn sieh also im gesunden und reinen Ohr nicht an­
siedeln, aber eine Anzahl kann doch nach der A nsiedlung entztindungs­
erregend wirken. Sie wachsen nicht tiber das Epithel hinaus, nur ins 
Trommelfell hat man sie in vereinzelten Fallen eindringen sehen. Sie 
bilden einen gelblich weiss en, manchmal dunkel punktierten, samt­
artigen Belag am Trommelfell und hinteren Drittel des Gehiirganges, 
nach dessen Entfernung die geriitete und ihrer Hornschicht beraubte 
Schleimhaut sichtbar wird. Am haufigsten kommt Aspergillus in ver­
sehiedenen Unterarten vor, seltener .Mukor, noch seltener andere Pilze. 
Einmal ist auch Soor in der Paukenhiihle und dem Gehorgang ge£unden 
worden. Als tierische Parasiten des Gehiirganges sind der Acarus fo11i­
culorum und gclegentlich Fliegenlarven beobachtet worden. 

III. Untersuchung der Brust- und Bauchhohle. 
Wenn man nicht die friiber (S. 153) erwahnten seitlichen Halsschnitte schon 

gemacht hat, so kann man die Untersuchung des Halses, der Brust- und 
Bauchhohle mit ihnen einleiten oder man beginnt den Eroffnungsschnitt am Kinn 
und macht einen einzigen langen, yom Kinn bis zur Schambeinfuge, und zwar links 
vom Nabel hergehenden Schnitt, hei dem man das Messer moglichst horizontal halt, 
mit der ganzen Messerschneide, nicht bloss mit der Spitze arbeitet, urn unbeabsich­
tigte Verietzungen in der Tiefe zu vermeiden. Ein stark vorspringender Kehlkopf 
ist besonders leicht Verletzungen ausgesetzt. Am Jugulum, wo besonders bei 
mageren Leichen eine tiefe Grube sich befindet, muss man mit Daumen und Zeige­
finger der link en Hand die Haut anspannen. Am Thorax solI der erste Schnitt so­
fort bis zum Knocben gefiihrt werden, an dem Abdomen dagegen nur bis in die 
lVluskelschicht hinein. Dann fasst man unter dem Schwertfdrtsatz den rechten 
Schnittrand, zieht an ihm die Bauchhaut in die Hiihe und macht vorsichtig immer 
tie fer dringende Schnitte, bis man an einer kleinen Stelle die Bauchhohle eriiffnet 
hat. Bei dem Einschneiden des Bauchfells ist darauf zu achten, ob Gas (zischendes 
Gerausch) oder Pliissigkeit austritt. Hat man Grund zur _-\nnahme, dass freies Gas 
vorhanden ist (P n e u mas k 0 s, Ponfick), so kann man vor der Eroffnung des Peri­
tonaums in den etwas trichterformig gestalteten Schnitt Wasser giessen oder man 
lasst ein brennendes Streichholz vor die Oeffnung halten. Man muss den letzten 
Einschnitt ganz besonders vorsichtig machen, damit man nicht mit Gas geHilIte 
Darmschlingen, die oft fest der Bauchwand anliegen, anschneidet. Aus demselben 
Grunde solI man auch nicht das Messer mit der Spitzc einstechen, sondern mit dem 
bauchigen Teil desselben schneiden. Es wird dann zunachst ein, sodann noch ein 
Finger eingcfiihrt, vermittelst derselben die Bauchwand von den Eingeweiden ab­
gezogen und zwischen heiden ;\formig ausgespreizten Fingern der weitere Schnitt 
durch die Bauchdecken gefiihrt. Wenn aufgetriebene Darmschlingen fest der Bauch­
wand anliegen oder Verwachsungen vorhanden sind, ist es vorteilhaft, mit einer 

Or t II, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aufi. 13 
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stumpfen Schere unter Leitung des eingefilhrten linken Zeigefingers das Bauchfell 
zu durchschneiden. Urn die Bauchwandungen nachher gut zuriickklappen zu kiinnen, 
empfiehlt es sich, besonders bei noeh bestehender Muskelstarre und bei Oedem, den 
Ansatz der grad en Bauchmuskeln am Becken und den Pannikulus subkutan zu 
durchschneiden. Einen Kreuzsehnitt unterhalb des Nabels durch die Bauchwand zu 
machen, ist nicht zu empfehlen, da die Wiedervereinigung schwieriger ist und aus 
den seitlichen Schnitten leicht Fliissigkeiten aus der Bauchhiihle hervordringen, 
welehe dann die Leiehenkleider usw. beschmutzen kiinnen. Wo ein soleher aber 
besondere Vorteile gewahren kann, mag man ihn immerhin machen, am besten unter 
Schonung der Haut, welebe man filr sieh allein leieht weit genug abpraparieren kann. 
Dadurch wird der Sebnitt aueh von aussen unsichtbar. 

Bei neugeborenen Kindern mtissen nun zunachst die Nabelgefasse einer 
genauen Untersuehung unterzogen werden, welehe sieh sowohl auf ihre Umgebung 
als aueh auf ihren Inhalt und ihre Wandungen zu erstrecken bat. Man kann dabei 
so vorgehen, dass man die recbte Halfte der Bauehwand tiber den auf den Nabel 
gelegten Zeigefinger der link en Hand herumschlagt und nun zuerst die Vena umbili­
calis. an- und mit einer Schere weiter aufsehneidet, dann einen Qlwrschnitt durch 
beide Aa. umbil. macht und durch sanften Druck den Inhalt sowohl aus dem peri­
pherischen als auch aus dem zentralen Ende herausdrtiekt und endlicb durch einen 
vom Peritonaum aus gefilhrten Sehnitt aueh den Nabel untcrsueht. Um recht bequem 
und obne die Lage der Teile zu sehr zu verandern, untersuchen zu kiinnen, kann 
man auch den Hautschnittetwas oberhalb des N abels in zwei divergierende Schenkel 
auslaufen lassen, von denen der eine links, der andere rechts am N abel vorbeigeht. 
Naehdem die Vene nebst dem Ligamentum teres untersueht und durehschnitten 
worden ist, sehlagt man den durch die divergierenden Schnitte getrcnnten Haut­
lappen nach un ten und kann dann die Arterien, den Urachus, den Nabel mit Be­
quemlichkeit untersuchen. 

Ais pathologische Veranderungen findet man hier, besonders bei 
Kindern von puerperalkranken .Miittern, wichtige entziindliche Prozesse: 
die Arteriitis umbilicalis, wobei die Wandungen verdickt und die 
Lumina mit einer eiterahnlichen Masse gefiillt sind, die aber oft nur 
bis in die Niihe der Harnblase reicht, wo ein fester rThrombus die 
Lumina abschliesst, die Thrombophlebitis und Periphlebitis um­
b iIi calis, welche besonders wegen ihrer Beziehungen zur Pfortader 
und Leber (siehe dort) wichtig sind, und die Entziindung des N abel­
bindegewebcs, die Nabclphlcgmone. 

Die normalen Vorgange, welche den AbfaH der Nabelschnur vor­
bereiten, konnen nach K 0 ck e1 fUr gerichtsiirztliche Beurteilung der 
Lebensdauer von Bedeutung sein, da sie in grosser Regelmassigkeit 
verlaufen. 

Schon 1 Stunde nach der Geburt beginnt an der Nabelbasis eine zellige In­
filtration in den alleroberflaehlichsten Lagen, weiterhin nimmt die Ansammlung der 
Leukozyten zu, indem sie einen Ring bilden, dann dringen sie nach demZentrum 
zu, um endlich cine Platte zu bilden, welche die abZlltrennende Nabelsehnur vom 
bleibenden Gewebe scharf sondert. Es lasst nun eine kleine oberflachliche Infiltration 
an dem oberen oder unteren Cmfang des Nabelsehnuransatzes mit Wahrseheinlichkeit 
auf ein Leben von 1-3 Stun den schliessen, eine ringfiirmige, ganz oberflaehliche In­
filtration auf 2-4 Stunden; sind die Leukozyten 0,5-1 mm in die Tiefe gedrungen 
= 18-24 Stunden, haben sie eine Platte gebildet, mindestens 24 Stunden. Vom 
4. Tage ab ist regelmassig die beginnende Abliisung, mindestens in Form einer eigen­
ttimlichen, mit Kernverlust verbundenen Auffaserung der Sulze zu bemerken, zu­
weilen gar schon vom Ende des 2. Tages abo 

Naeh Ausftihrung des Hauptschnitte5 wird die Bauehwand erst reehts, dann 
links kraftig tiber den Rippenrand hertibergezogen, die Muskulatur mit einem langen 
Schnitte vom Schwertfortsatz an dicht tiber dem Rippenbogen bis auf die Rippen 
durchschnitten und der Schnitt bis zur 11. Rippe naeh aussen geftihrt. Indem man 



Untersuchung der Weichteile. 195 

nun den Daumen der linken Hand an die Schnittflache, llie ubrigen Finger auf die 
aussere Raut legt, zieht man diese mitsamt der }\;fuskulatur in senkrechter Richtung 
kraftig von den Rippen ab und schneidet, nachdem man erst durch einen senkrechten 
Schnitt die lorderen Ansatze der Muskeln getrennt hat, mit f1achen Schnitten das 
sich nun anspannende submuskulare Bindegewebe durch, indem man stets am Orte 
'der gross ten Spannung die Schnitte ftihrt und zwar so, dass man das Messer am 
hinteren Ende der minge ansetzt und dann lang auszieht. Da es gewohnlich nur 
darauf ankommt, die Grenze zwischen den knorpeligen und kniichernen Rippen frei 
zu haben, so genugt es, die Weichteile bis wenig iiber diese Grenze hinaus abzu­
praparieren. Nur wenn die Brustdruse vonhinten her untersucht werden soli odeI' 
wenn schon von aussen irgendwelche weiter riickwarts gelegenen Veranderungen be­
merkt werden, kann nach Bedurfnis das Abpraparieren der Weichteile noch weiter 
fortgesetzt werden. Am RaIse tragt man fiir gewobnlich mit der Haut die ober­
f1achlichen }Iuskeln und den Ansatz des Sternokleidomastoideus ab, wobei man ins­
besondere vor einer Verletzung der grossen Ralsgelassc sich zu huten hat, dagegen 
lust man nur die Raut (man denke an die Rundung des RaIses, damit man seitlich 
nicht die IIaut durchschneidet!) und den Ansatz des Eopfnickers ali, wenn Ver­
iinderungen am RaIse sichtbar oder zu erwarten sind. 

1. Untersuchung del' Weichteile. 

Zunachst wird nun die Dicke des Fettpolsters (Panniculus adi­
posus) genauer bestimmt, dann die Farbe beachtet, welche bei 
Atrophie dunkler, oft orange- oder rotgelb ist. Betreffs der Erkrankungen 
siehe Haut. 

Dann folgt die Untersuchung der H als-, Brust- und Bauch­
JIuskeln, zuerst III bezug auf 

1. die allgem einen Verhaltnisse, 
auf Grosse, Farbe und Konsistenz. Die Atrophie del' Muskeln kann 
gerade auch am Thorax die iiussersten Grade zeigen; die Far b e ist 
bei gesunder M uskulatur ein kriiftiges Rot (Fleischrot), erscheint aber 
bei blutarmen und abgezehrten Menschen in verschiedenen Tonen blass-, 
selbst graurot, wahrend sie bei anderen Erkrankungen, z. B. Typhus, 
umgekehrt durch ihre dunkle Rate (Spickgansmuskeln) sich aus­
zeichnet. Gerade bei Typhus, aber auch bei anderen Erkrankungen, 
zumal solchen, bei welch en die Muskeln in starke Tiitigkeit versetzt 
werden, tritt besonders an den Bauchmuskeln eine fieckige, graue, 
durchscheinende Farbe auf (wachsige Degeneration). Die K onsistenz 
steht in der Regel in geradem Verhiiltnis zur Farbung; blasse Muskeln 
sind meist auch schlaff, dunkle derb. Die Schnittflachen haben zu­
wei len (z. B. bei Typhus) ihren feuchten Glanz mehr odeI' weniger 
eingebusst, die Muskeln sind trocken; umgekehrt ist bei Oedem die 
Fhissigkeitsmenge im intermuskuHiren Bindegewebe oft sehr gross. 

2. Die einzelnen Erkrankungen 
entsprechen den bei den Extremitiitenmuskeln zu erwiihnenden. Nur 
einige besondere Punkte seien hervorgehoben. 

a) Grossere Blutungen, welche eine geschwulstartige Verdickung 
erzeugen, kommen besonders bei Typhus in den grad en Bauchmuskeln 
vor (Haematoma recti· abdominis). Es fehlen dabei nicht die auch 
ohne Blutung bei Typhus, aber auch anderen Erkrankungen vor-
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kommenden degenerativen Veranderungen (Verfettung, wachsige hyaline 
Degeneration usw.). 

b) Eitrige Entzundungen entstehen an dem Thorax gem von 
der Pleura aus, an den Bauchmuskeln von den Beckenorganen aus. 
Letztere haben hiiufig einen jauchigen Charakter; dasselbe ist an den 
Halsmuskeln oft nach Traeheotomien zu beobaehten. Die chronische 
fibrose Entzundung gesellt sich oft zu versehiedenen ehronisehen Er­
krankungen benaehbarter Teile, Z. B. zu Rippenerkrankungen, Pleuritis, 
Drusenerkrankungen am Halse usw. hinzu. 

c) In bezug auf die Muskelgesehwulste ist besonders zu be­
achten die haufige Beteiligung der Brustmuskeln an der Krebsbildung 
bei Brustdrusenkrebs aueh zu einer Zeit, wo das Mammakarzinom noch 
nieht direkt in die Muskeln hineingewachsen ist. 

d) Von Muskelparasiten haben die Trichinen gerade in den 
Hals- und Brustmuskeln (Zwisehenrippenmuskeln) neben dem Zwereh­
fell ihren hauptsaehliehen Sitz. -

Die Untersuehung der Brustdriise wird an der Leiehe mit Sehonung 
der ausseren Baut von hinten her vorgenommen, indem man sie der 
Lange naeh durehsehneidet. Da die mannliehe rudimentare Driise nur 
ausnahmsweise pathologisehe Veranderungen zeigt, so beziehen sieh 
die folgenden Angaben wesentlieh auf das wei b Ii e he Organ. 

a) Allgemeines. 
Je nach dem Alter der Tragerin hat die weibliche Brustdriise 

bekanntlich eine sehr versehiedene Grosse; sie erreicht ihre gewohn­
liche Ausbildung erst mit der Pubertat und atrophiert wieder in den 
klimakterischen Jahren zu einer derben, fast rein bindegewebigen Masse, 
in welcher nur noch die kolbig end end en Driisengange deutlieh erhalten 
sind. Grossere Unterschiede bestehen noch zwischen der ruhenden 
und der sezernierenden Druse Erwachsener. 

Die ruhende besteht zum grossten Teile aus weisslichem, sehr derbem, fibrosem 
Gewebe, in welches man nur sparliche, stecknadelkopfgrosse, graurotliche Drusen· 
kornchen eingestreut sieht. Schon gegen Ende der Schwangerschaft, noch mehr 
wahrend der Laktation ist das Verhaltnis gerade umgekehrt; die Druse, welche 
auch im ganzen vergrossert ist, hat ein graurotliches Aussehen und eine ganz kornige 
Schnittfiache, wodurch sie sich in ihrem Aussehen den Speicheldrusen nahert, nur 
dass die Kornchen kleiner sind als dort. Grossere Mengen fibroscn Gewebes finden 
sich nur in der Nahe der Warze. Schon von selbst oder auf leisen Druck treten 
an der Schnittflache der im Beginn oder am Schluss ihrer Tatigkeit stehenden Druse 
zahlreiche intensiv gelbe, rahmige Tropfen hervor, welche man leicht flir Eiter halten 
konnte, die aber nichts anderes als Kolostrum sind; befindet sich die Druse in voller 
Tatigkeit, so entleert sich weisse Milch. Unter dem Mikroskope sieht man neben 
zahlreichen, verschieden grossen J<'etttropfchen (Milchkugelchen) eine je nach def 
Starke der gelben Farbung verschieden grosse Menge von maulbeerfOrmigen Fett­
kornchenkugeln (Kolostrumkorpercben) und Fettkornchenzellen (mit glatter Begrenzung 
und erkennbarem Rem). 

Die Driise besitzt eine dreieekige Gestalt mit einer inneren und 
zwei ausseren Spitzen, von denen die aussere obere manchmal sehr 
weit gegen die Achselhiihle sich erstreckt und bei der Untersuchung 
besonders beaehtet werden muss. 
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b) Die einzeinen Erkrankungen. 

1. ~Iissbildnngen mit dem Charakter der Hypoplasie sind hiiufig 
an den \Varzen (Mikrothelie), die ausserdem in einer Vertiefung ver­
borgen Iiegen ki:innen (Hohlwarze). Bei Mikromazie ist die Druse 
selbst ungenugend entwickelt; man spricht insbesondere von Mamma 
i nf an ti Ii s, wenn die Pubertatsentwicklung ausbleibt oder ungenugend 
erfolgt ist. Es treten alle diese hypoplastischen Anlagen bei Schwan­
geren und Puerperen am deutlichsten hervor. Hyperplasien treten vor­
zugsweise an der miinnIichen Druse auf, die eine mehr weibliche Aus­
bildung orfahren kann (Gynaekomastie). Vermehrung der Zahl der 
Warzen (Polythelie) wie der Drusen (Polymastie) wird bei beiden 
Geschiechtern einseitig wie doppelseitig beobachtet. Man hat bis zu 
5 Warzen an einer Druse und bis zu 10 Drusen gefunden. Die tiber­
zahligen Drusen Iiegen oberhalb der normalen mehr nach aussen, unter­
halb mehr nach innen (Richtung der fotalen Milchleiste), aber gelegent­
Iich auch in der Achselhohle, am Bucken usw. Die uberzahligen Warzen 
sind meist, wie os aueh an normalen vorkommt, an der Spitze hOckerig 
oder gespalten. 

2. Von Kreislaufstorungen ist zu erwiihnen, dass kongestive men­
struelle Hyperamien, selbst mit Blutungen, vorkommen. Die Ietzten 
sind meist iraumatischer Natur, konnen vielleicht zur Cystenbildung 
(Blutcyste, Haematocystis) fuhren, erfolgen aber auch gern in 
schon vorhandene Cysten hinein. Der Befund von Epithel an der Wand 
spricht fiir diese Entstehungsweise. Da an Verietzungen sich auch 
sonstige Geschwulstbildungen anschliessen konnen, so achte man ge­
gebenen Falles auf die Reste von Blutungen in Gestalt von geIb­
braunem Pigment. Durch neuropathische Hyperiimie und odematOse 
Exsudation konnen nach Charcot ein- oder mehrfache geschwulst­
iihnliche Verdickungen entstehen (hysterisches oder blaues Oedem 
Charcots). 

3. Entziindung der Warze (T h eli ti s) wird besonders bei Siiugenden 
gefunden, deren Warzen oft Exkoriationen, Schrunden, Fissuren zeigen. 
Die Entzundung der Driise selbst (Mastitis) kommt zwar auch bei 
N eugeborenen und in der Pubertiitszeit oder sonst wann vor, ist aber 
doch vorzugsweise eine puerperale. 

Sie ist eine eitrige Entziindung, bald phlegmonose (Mastitis phleg­
monosa), bald abszedierende (M. apostematosa), weiche meisten­
teils auf einzelne Abschnitte der Druse, besonders haufig auf den 
unteren iinsseren Quadranten beschrankt ist, der Eiter erscheint ge­
wohnlich in das Bindcgewebe urn die und zwischen den Lappchen 
und Gangen infiltriert oder bildet hier grossere A bszesse, es kommen 
aber auch Abszedierungen nach aussen, zwischen Haut und Mamma 
(antemammare Abszessc), sowie nach innen, zwischen Muskein und 
}Iamma (retromammare Abszesse) vor. Wenn diese durch Fort­
Ieitung, z. B. nach einer Operation in der Nachbarschaft, entstanden 
sind, haben sie zuweilen eine jauchige Beschaffenheit. Sind besonders 
die grossen Drusengange entzundet und mit Eiter gefullt, so kann man 
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dar'; Galaktophoritis nennen. Ein Abszessdurchbruch an der Haut 
kann an der saugenden Druse zu einer Milchfistel fuhren; gewundenc 
Fistelgange mit indurierter Umgebung kommen besonders bei retro­
mammaren A bszessen vor. Als Ueberbleibsel eitriger Entzundungen 
werden (selten) Hohlen mit brockeligem, kaseartigem Inhalte (einge­
dicktem und verfettetem Eiter) gefunden, welche jedoch stets der 
Tuberkulose verdachtig sind. 

Chronische Entzundung (Mastitis chronica fibrosa) bewirkt 
eine Verdickung des Bindegewebes, in der Regel an kleineren Ab­
schnitten der Druse (Infiltration, klinisch sog. Fibrombildung), aber ge­
legentlich mit allgemeiner Schrumpfung (Cirrhosis mammae, schrumpfendc 
Mastitis); sie konnen mit cystischer Ektasie von Milchgangen und 
von Druscnlappchen verbunden sein. Von manchen Untersuchern wird 
in dieser Cystenbildung (Polykystom, Cystadenom) dasWesen des 
Vorganges erblickt und dieser sonach den Geschwulstbildungen zu­
gerechnet. Nicht selten geht die Erkrankung in Krebsbildung tiber. 

4. InfektiOse Grannlome kommen in Gestalt von syphilitischen 
Initialsklerosen der Warze, selten als Gummata der Druse vor. 
Haufiger als man fruher annahm ist die Tuberkulose, welche einzelne 
oder mehrfache, klein ere oder gross ere Granulationsherde mit Verkasung 
und Erweichung (tuberkulose Abszesse) bilden kann. Das tuber­
kulose Granulationsgewebe sitzt mit Vorliebe an den Drusengangen. 
Bei tiefliegenden Herden suche man nach Karies der Rippen, auch be­
achte man die axillaren Lymphknoten. Gelegentlich kommen Tuberkel 
in Geschwulsten der Mamma vor, Z. B. in Fibroadenomen. 

5. Progressive Ernahrungsstorungen treten nur selten als H y per­
trophien, Z. B. kompensatorische nach Verlust von Driisengewebe, auf, 
zuweilen als Pseudoschwangerschaftshypertrophie bei Geschwulsten der 
inneren weiblichen Geschlechtsteile uSW., als Gynakomastie bei Mannern 
nach Hodenatrophie usw., als diffuse Hypertrophie von mehr binde­
gewebigem oder mehr driisigem Bau (partieller Riesenwuchs). Es muss 
hierbei bcsonders die Verwechslung mit Fibromen und Adenofibromen 
vermieden werden, welche ebenso - enorme Vergrosserungen bewirken 
konnen. 

Am wichtigsten sind die Geschwulstbildungen in der Mamma, 
welche jctzt seltener an der Leiche, in der Regel nach Entfernung 
wah rend des Lebens zur anatomischen Untersuchung gelangen. 

a) Sowohl der Hiiufigkeit als der Wichtigkeit nach die erst en sind 
die Kar z in 0 me, welche meistens unter dem histologischen Bilde des 
Cancer (S. 42) auftreten und von welchen gerade hier harte, scirrhosc 
(Frgg. 73 u. 74), weiche, medullare (Figg. 75 u. 76) und die zwischen 
beiden stehenden gewohnlichen Krebse unterschieden werden konnen, 
zu denen als vierte Form der Schleim- oder Gallertkrebs hinzukommt. 
Gerade die Mammakrebse zeichnen sich durch die Neigung ihrer be­
sonders in den scirrhosen Formen sehr kleinen Zellen zu fettiger De­
generation aus, welche sich schon makroskopisch durch gelbe Flecken 
und netzformige Streifen (daher Carcin. reticulatum) zu erkennen gibt. 
Die scirrhosen Formen sind in der Regel kleiner wie die medullaren. 
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Fig. 74. 

Fig. 73. 

/ 
( 

Scirrhus mammae. 1/2 nat. ,Gr. Scirrhus mammae. Mittlere Vergr. 
Bei t das geschrumpfte rrumorgewebe unterhalb Viel derbeo zellarmes Bindegewebe, kleine , spaltftirmige 

der tier eingezogenen Wane, f Fettgewebe. Krebsalveolen. 

Fig. 75. 
Fig. 76. 

T 

'Yeicher Krebs der Mamma, perforiert. 1/2 nat. Gr. \Veicher Krebs der Mamma mit zelliger Infiltration des anstossenden 
T der grosse vielknotige Tumor, welcher bei P die Raut Fettgewebes. Mittlere Vergr. Karminfiirbung. 
perforiert hat. M ~Iamilla, nicht eingezogen, mit aus-

gepragt papillarer OberMche. F Fettgewebe. 
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Infolge einer I1arbenartigen Schrumpfung des an elastischen Fasern sehr 
reichen Stromas konnen die Krebszellen (durch Verfettung) atrophieren 
(Cancer atrophicans), so dass auf diese Weise eine Art von Heilung der 
Geschwulst entsteht, freilich leider nur in den zentralen Teilen, wahrend 
an der Peripherie die Wucherung weiterzugehen pflegt. Die Mamilla ist 
infolge der zentralen Schrumpfung in der Regel tief eingezogen (Fig. 73). 
Es gibt ii brigens keine scharfen Grenzen zwischen Scirrhus und Medullar­
krebs, denn erstens kann ein und dieselbe Geschwulst im Innern ein mehr 
scirrhoses, an dem Rand ein medullares Gewebe besitzen, dann aber 
konnen die von einem harten Krebse ausgegangenen Metastasen viel 
weicher sein als der Mutterknoten selbst. Unter den weichen Krebsen 
hat man auch noch eine acinose und eine tubulOse Form, erstere mit 
grossen rundlichen Alveolen und machtigerem Geriist, unterschieden. Es 
besteht zwischen beiden wohl nur der Unterschied, dass bei letzteren die 
Geschwulst wesentlich im Innem von Lymphgefassen und etwas langsamer 
als im ersten Fall gewachsen ist, doch miigen auch adenomatose Krebse 
unter diesem Namen bezeichnet worden sein. Haufig ist in der Peri­
pherie schnell wachsender Mammakrebse eine mehr oder weniger breite 
Zone zelliger Infiltration (nicht durchLeukozyten, sondern durchLymphoid­
zeBen) zu sehen (Fig. 76). Gelegentlich findet man auch im Innern der 
Krebse knotchenformige Lym phzellenanhaufungen. 

Auch an der Mamma hat man geglaubt, am Rande von Krebsen 
eine fortschreitende U mwandlung von Driisengewebe in Krebsgewebe 
(Epithelwucherung, Durchbruch der Tunica propria) erkennen zu konnen, 
doch sind diese Bilder auch anders erklart worden. 

Die Mammakrebse entwickeln sich seltener mehr diffus als in­
filtrierte Krebse (hauptsachlich die scirrhosen Formen), meist in Form 
von Knoten, wenn auch zuweilen in mehrfacher Anzahl. Die Knoten 
sitzenbald zentral, haufiger peripherisch und zeigen in der Regel keine 
gam scharfe Begrenzung. Die Mehrzahl der Mammakrebse ist primar 
und einseitig, doch kommen auch sekundare Formen vor, zuweilen so, 
dass in der einen der primare, in der anderen ein sekundarer Krebsknoien 
sitzt. Der Rest des Driisengewebes zeigt dem hoheren Alter vieler der 
krebskranken Frauen entsprechend oft eystisch erweiterte Driisengange, 
manehmal aber auch noch Driisenacini, die sogar eine Art milchigen 
Sekretes liefern konnen. Auch mikroskopisch sind fern vom Krebsknoten 
oft allerhand progressive Veranderungen, Epithelwucherungen usw. zu 
finden. Die Verbreitung der Krcbse nach der Haut, nach inn en (Fascia 
pectoralis, Brustmuskeln, Brustfell) sowie naeh den Achsellymphknoten 
ist vorher schon erwiihnt worden oder wird noch erwahnt werden. 

Seltener kommen auch sog. Kankroide an der Mamma vor, die 
von der ausseren Haut ausgehen (Plattenepithelkrebse), oder zylinder­
zellige Adenome bzw. Adenokarzinome der Driisenausfiihrungsgange. 
Die letzten treten auch als papilliire N eubildungen in cystischen 
Erweiterungen von Driisengangen auf, die ersten haben eine beson­
dere Beziehung zu ekzemartigen Erkrankungen der Mamilla (Pagets 
Krankheit), bei welchen angeblich Protozoen (sog. Psorospermien) auf­
gefunden worden sind, die von manchen fiir die Erreger der Erkrankung 
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(die daher als Psorospermose bezeichnet worden ist) gehalten wurden. 
Die angeblichen Parasiten sind aber sieher Degenerationsprodukte 
der Epithelien, welche in einer oberflachlichen krebsigen Wucherung 
begriffen sind. Neuerdings ist behauptet worden, es handle sich urn 
einen primaren Krebs der Ausfiihrungsgange, 'welcher von unten her 
in die Epidermis hineingewachsen sei und dort degenerative Verande­
rungen erzeugt habe. 

Reine Adenome sind in der Mamma selten, um so haufiger gibt 
os Mischformen mit Adenom- und Bindesubstanzneubildungen, unter 

Fig. 77. 

Pibroadenoma cysticum mammae. Sehr schwache Vergr. Spaltcysten. 

denen die fibromatosen haufiger sind als die sarkomatosen und myxo­
matosen, welche iibrigens auch untereinander und mit jenen gemischt 
vorkommen. Je nach dem Vorwiegen des einen oder des anderen Ge­
webes wird man die Diagnose Fibroadenom oder Adenofibrom, 
Adenosarkom, Adenomyxom, Myxofi broadenom usw. stellen. 
Haufig zeigen die drusigen Bestandteile, welche oft zylindrisches Epithel 
und vielfach eine sehr deutlich sich abhebendc zellige Tunica propria 
besitzen, Erweitcrungen, welehe zum Teil rundlich, hauptsiichlich spalt­
formig (Spaltcysten, Fig. 77) sind und diesen cystischen Fibro­
adenomen (oder Kystadenofibromen usw.) ein eigentiimliches Aussehen 
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verleihen, indem man schon makroskopisch an Schnittflachen die rotlich 
graue Geschwulstmasse von zahlreichen feineren oder weiteren Hohl­
~aumen, Spalten durchsetzt sieht. An manchen Geschwiilsten kann man 
schon makroskopisch eine Umlagerung dieser Hohlriiume durch Ge­
schwulststrange sehen (plexiformes Fibroadenom), die mikroskopisch 
noch deutlicher hervortritt (periglandulares Fibrom, Fig. 78). 

N och weiter wird das Bild kom pliziert durch das Hineinragen von 
Neubildungen in die cystischen Hohlraume. HandeH es sich dabei 
nur um feine Papillen, so kann man die Geschwulst als Kystadenoma 
papiUare oder papilliferum bezeichnen, gewohnlich spricht man von 

Fig. 78. 

Periglanduliires Fibrom der Mamma. 
LiippehenbiiduDg; bei g ein Blutgefiiss im iDterstitiellen Gewebe mit zelliger Infiltration der Umgebung. 

Cystofibroma bzw. Sarkoma oder Myxoma prolifernm, intra­
canaliculare, arborescens, weil die in die driisigen Hohlraume 
hineinragenden papillaren, warzigen, polyposen usw. Massen aus Ge­
schwulstgewcbe bestehen (Fig. 79). Es werden durch die eingewachsenen 
Massen die Hohlraume bis auf unregelmassige Spalten ausgefiillt, so 
dass man makroskopiseh erst nach Heraushebcn dieser Massen auf 
den Durchschnitten das Cystenlumen erkennt. Man hat dies Bild mit 
<lern Aussehen eines durchschnittenen Kohlkopfes verglichen (Adenoma 
phyllodes). Dadurch dass nebcn Cysten mit intrakanalikularer Wuche­
rung gewohnliche Spaltcysten, ferner grossere Mengen homogener Ge-
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websmasse von verschie­
dener Beschaffenheit (fi­
bros, sarkomatiis, myxo­
matos, hamorrhagisch, 
nekrotisch, verfettet 
usw.) vorhanden sein 
kCinnen, wird das Aus­
sehen der Schnittflache 
oft sehr bunt und kom­
pliziert (Fig. 80). Sehr 
grosse Cystofibrome 
konnen durch die Haut 
wachsen, wobei es dann 
vorkommt, dass die 
intrakanalikularen W u­
cherungen nach Perfora­
tion der Cystenwand frei 
zutage treten. 

Die Grosse cler ade­
nomatlisen Geschwiilste 
schwankt von den klein­
sten bis zu ungeheuer 
grossen; ihre Oberflache 
ist hiiufig hockerig und 
setzt sich scharf gegen 

Fig. 79. 

Intrakanalikulares Fibrom. Sehwaehe Vergr. 
Die eingewacbsenen Gesehwulstmassen zeigen meistens deutlich 
zwei Bestandteile, ein streifiges Zentrum nnd eine weniger streifige 

Peripherie. 

die Umgebung ab, ja manchmal sind sie geradezu wie abgekapselt. Der 
Rest der Mamma kann unverandert bzw. zur Seite gedrangt sein, es sind 
aber nicht selten mehrere Knoten vorhanden. Der letzte Umstand erkliirt 
es, dass zuweilen nach Ent­
fernung eines Geschwulst­
knotens ein neuer heran­
wachst: es handelt sich dann 
nicht urn ein Rezidiv des 
ersten, sondern urn einen 
neuen, von dem erst en ganz 
unabhiingigen Knoten. 

Die Beziehungen gewisser 
multi pIer Fibrom- und Cysten­
bildungen mit Induration der 
Mamma zu chronischen Ent­
ziindungen sind bei diesen 
schon erwahnt worden. 

Seltener sind solitare, aus 
Driisengangen hervorgegan­
gene Cysten, in die aber 
auch gelegentlich fibromatose 
usw. und papillar- adenoma­
tose Wucherungen hineinragen 

Fig. 80. 
~:-:c::-:==:-;~'" 

Cystosarcoma phyUodes mammae. '['eil eines Durcllschnitts, 
Natlirl. Gr6sse. 

Bei e ein grosserer cystisel1er Hohlraum, in welehem pa­
pilHire Geschwulstmassen (p) hineinragen; bei Pi ist our ein 
vielfaeh vedistelter Spaltraum von dem Cystenlumen Uhrig. 
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konnen. Enthalt eine solche Cyste Milch (saugende Mamma), so nennt 
man sie G alaktocele. 

Reine Fibrome, Myxome, Sarkome sind seltener; die letzten 
sind hauptsachlich Rundzellensarkome. Von sonstigen Geschwiilsten 
sind noch zu nennen: Angiosarkome, Riesenzellen- und melanotische 
Sarkome, Chondrome, Osteome und Mischformen, Angiome (auch kon­
genital), Dermoidcysten, Lipome (des Fettgewebes). Nicht zu den 
Geschwulstbildungen, sondern zu den Hypertrophien rechne ich die 
lipomatose Hyperplasie des mammalen Fettgewebes, welche so­
wohl fur sich allein, als auch sekundar neben Karzinomen, besonders 
den atrophischen, sowie bei schrumpfender Mastitis beobachtet wird. -

Wegen der Haufigkeit, mit welcher die axillaren Lymphknoten an den 
Erkrankungen der Mamma, besonders den karzinomatosen Neubildungen, sich be­
teiligen, kann man diese in geeigneten Fallen gleieh hier mitunters.uehen. Man 
erreieht sie am leichtesten durch einen in der Richtung des Armes in der Achsel­
hohle gefiihrten Schnitt, doch kann man auch, wenn man einen neuen Schnitt ver­
meiden will, durch noch wei teres Abpraparieren der Raut (besonders auch tiber der 
Klavikula) von vornher zu ihnen gelangen. Bei karzinomatoser Infektion sind sie 
mehr oder weniger vergrosscrt und entweder ganz oder teilweise in eine Krebsmilch 
liefernde Geschwulstmasse verwandelt. Es ist jedoch zu beach ten, dass die Schwellung 
der Knoten bei Mammakrebs aueh eine einfach hyperplastische sein kann (viele 
Keimzentren). 

2. Besichtigung der Bauchhi.hle. 
Nachdem die L'ntersuchung der Weichteile beendet ist, wird die Haut nach 

beiden Seiten manschettenfOrmig umgeschlagen, worauf man das ktinftige Arbeitsfeld 
vollstandig tibersieht. Wenn nicht besondere Veranlassungen, z. B. bei Gerichts­
arzten die Vermutung der Todesursache in der Bauchhohle, dazu bestimmen, zuerst 
diese zu untersuchen, so folgt zwar im regelmassigen Gange der Sektion die weitere 
Eroffnung der Brusthohle, doeh hat man unter allen Umstanden vorher die allge­
meinen Verhaltnisse der Bauchhohle, und zwar die Lage und die Farbung, 
insbesondere den Blutgehalt der vorliegenden Baucheingeweide, sowie einen etwa 
vorhandenen abnormen Inhalt zu untersuchen, weil durch die Sektion der Brusthohle 
die Bauchorgane verschoben und durch mogliche Bescbmutzung und Hineindringen von 
Fltissigkeit aueh die tibrigen Verhaltnisse geandert werden konnen. Den Schluss 
bildet die Untersuchung des Standes und sonstigen Verhaltens des Zwerchfells. 

a) Die Lage der Organe in der Bauchhohle 
kann insofern eine fast allgemein abnorme sein, als besonders Magen, 
Leber, QUE'rkolon, Milz, Nieren herabgesunken sind (Entero ptose), was 
wesentlich durch Herabsetzung des Bauchdruckes infolge von schneller 
Fettabnahme (wegen gesWrter Erniihrung), durch Ausweitung der Bauch­
wand (Hiingeba,uch) u. a. bedingt ist; Frauen sind hiiufiger betroffen als 
:Manner. Fur einen Teil der FaIle wird mangelhafte oder fehlende Be­
festigung des vorderen Endes der 10. Rippe als bedeutungsvoll angesehen. 

1m einzelnen ist besonders auf die Lage des .Magens und der 
Leber zu achten, da sie am meisten bei dem weiteren Fortgange der 
Sektion verandert wird. Bci der Leber bat man sowohl die Lage des 
link en scharfen Bandes, der fur gewohnlich bis ins linke Hypochondrium, 
unter pathologischen Verhaltnissen aber we it unter die Rippen bis uber 
die Milz hin reich en kann, als auch besonders das Verhaltnis des vor­
deren Randes zum Rippenrand an den verschiedenen topographiscben 
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Liingslinien zu bestimmen. Oft reicht er bis wm Rippenrand, haufiger 
noch (in der Mammillarlinie) 2-5 cm tiber diesen hen-or. In Hiicksicht 
auf das gegenseitige Verhaltnis von Leber und Magen sei daran er­
innert, dass der Pylorus des letzten vom linken Leberlappen gewohnlich 
verdeckt wird. Die Lageveriinderungen, welche der Magen durch krank­
hafte Veranderungen erleidet, werden bei Besprechung dieser noch er­
wahnt werden. Wie bei del' Leber achte man auch beim Magen auf 
seine Beziehungen zU dem Hippenrande, weil an beiden Organen durch 
Druck von Seiten der Rippen Furchenbildungen bewirkt werden konnen 
(Schniirleber, Schntirmagen). 

Vielfache Lageveranderungen, aber von verschiedener Wertigkeit, 
zeigt del' Darm. Ganz gewohnlich ist eine Verlagerung aller oder vieler 
Diinndarmschlingen, die bald im klein en Becken, bald in der rechten 
oder link en Bauchseite zusammenliegen; sehr hiiufig auch eine schlingen­
formige Abwartsbiegung des Querkolon, selbst bis zum Becken hin, oder 
ein Vorragen del' Flexura iliaca bis in die rechte Bauchseite oder gar 
bis zur Leber hin (bei sehr langem Mesokolon). 

Wichtiger sind die Lageveranderungen, welche klein ere oder grossere 
Teile des Darmes (besonders des Dtinndarmes) dadurch erleiden, dass sie 
in Ausstiilpungen des Bauchfells geraten, die H ern i en, Darmbriiche. 
Diese Bauchfellausstiilpungen (Bruchsacke) konnen auch leer sein, also 
nur Bruchanlagen bilden; man achte auf die vorkommenden Lipome an 
del' Aussenseite der Bruchsackkuppe. Die haufigste Form, insbesondere 
bei Mannern, sind die Leistenhernien (Hern. inguinales), von den en man 
gewohnlich eine aussere und innere unterscheidet. Bei den ausseren oder 
indirekten liegen die Darmschlingen im Leistenkanal, bei den inneren oder 
direkien gehen sie direkt in die Bauchwand hinein. Anatomisch unter­
scheiden sie sich am einfachsten durch ihr Verhalten zur Art. epigastric a 
inf., indem die ersten nach aussen, die letzten nach innen von ihr ge­
legen sind. Wenn der Bruchsack der iiusseren Leistenhernien im Leisten­
kanal endet, so ist es eine H. funiculi spermatici, reicht er bis ins 
Skrotum: H. scrotalis, ist der ganze Proc. vaginalis offen, so dass del' 
Hode das Ende des Sackes bildet: H. testicularis, gewohnlich H. i. con­
genita genannt. Neben Darmschlingen kann sich auch ein Shick Netz 
im Bruchsacke befinden (Darm-Netzbruch) odeI' auch letztes allein 
(Netzbruch, H.omentalis). 

AIle iibrigen Briiche sind viel seltener. Es sind: die bei Frauen 
haufiger als bei Mannern vorkommenden Schenkelbriiche (H. femo­
rales s. crurales), welche unter dem Poupartschen Bande liegen und 
deren Bruchsack sich in del' Scheide del' Schenkelgefasse ausstiilpt. Die 
H. foraminis ovalis, H. ischiadica, H. lineae albae, H. um­
bilicalis geniigt es zu nennen. Es liegen in diesen, besonders in letzter, 
haufig auch noch andere Organe (Leber usw.). Die sog. H. diaphrag­
matica ist hiiufig gar keine eigentliche Hernie, sondern es sind Bauch­
organe, ohne von Peritonaum bedeckt zu sein, durch eine OefInung im 
Zwerchfell in eine oder die andere Brusthohle eingetreten (Dystopie, 
Ektopie von Baucheingeweiden). Rechts (selten) wi I'd das Loch meist 
durch die Leber verschlossen, von del' dann nur ein Teil warzig in 
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die BrusthOhle vorspringen kaun, links dagegen (hiiufiger) treten ausser 
Darmschlingen oft noch Magen, Milz usw. in die Hahle ein. Die OefI'­
nungen konnen durch Verwundung entstanden oder angeboren sein 
(H. diaphragm. congenital' Da durch diese meistens sofortiger Tod 
der Kinder (durch Erstickung) bedingt wird, so konnen sie unter Um­
standen von gerichtlicher Bedeutung werden. Der Zwerchfellbruch 
gehOrt zu den inneren Hernien, deren eigentliche Vertreter in der 
Bauchhohle sich finden: H. retroperitonaealis. Bei der haufigsten, 
H. duodeno-jejunalis, liegen Dannschlingen in dem gleichnamigen Re­
cessus, bei H. coecalis in einer der am Cocum vorkommenden Gruben, 
bei H. sigmoidea in der Plica sigmoidea, bei H. foram. Winslowi, die 

auch keine echte Hernie ist, da 
Fig. 81. ihr ein besonderer Sack fehlt, in 

der Bursa omentalis . 
. Mit der Verlagerung der Ein­

geweide bei Hriichen kann eine 
Verengerung der Darmlich­
tung verbunden sein (Bruchein­
klemmung, s. bei Darm), welche 
von vornherein bei Achsendrehun­
gen und Einstulpungen des Darmes 
vorhanden ist, durch die deshalb das 
Leben aufs hOchste bedroht wird. 

Eine Achsendrehung (Vol­
vulus) findet sich entweder am 
Diinndarm, wo dann meistens ein 
sehr langesMesenterium vorhanden 
ist, oder an der Flexura iliaca, be­
sonders wenn bei grosser Lange des 

Invagination des Ileum in das Cijcum. Mesokolon die beiden Schenkel der 
Das Ende des invaginierten Darmes geschwollen, Schlinge nahe beieinander an der 
geschwttrig; links am Eingang in den Proe. vermi- B h d b f' . d U 

formis ein kleiner Polyp. auc wan e estJgt sm. nter 
Einstiilpung (Invagination, 

Intussusception, Fig. 81) versteht man Jenen Zustand, wo ein oberer 
Darmteil (meist Diinndarm) in einen unteren (meist Dickdarm) so ein­
gestiilpt ist, dass man auf dem Durchschnitt drei. Darmwandungen 
findet, von den en die aussere und mittlere mit der Schleimhaut, die 
mittlere und inn ere mit der Serosa aneinanderstossen. .Mit dem Darme 
ist nattirlich auch der betreffende Teil des Mesenteriums mit eingestiilpt, 
welches dadurch ganz straff angespannt und ausserdem Zllsammen­
gedriickt ist. In frischen Fallen kann man durch einen Zug an diesem 
die Einstiilpung wieder aufheben, nach langerem Bestehen gelingt dies 
aber wegen der bereits eingetretenen Verwachsungen der einzelnen 
Wandungsabschnitte untereinander nicht mehr. Durch die Zerrung und 
Verengerung der Gekrosgefasse entsteht Hyperamie, selbst Stase und 
N ekrose, Verschwarung (besonders am Ende) des eingestiilpten Teiles, 
von dem ein mehr oder weniger grosses Stiick ganz losgetrennt werden 
kann. Zuweilen findet sich am Ende des eingestulpten Telles eine 
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Geschwulst, auch habe ich ein in den Darm eingestiilptes, an sewer 
Spitze ein Pankreasstilck tragendes Meckelsches Divertikel die Spitze 
einer Invagination bilden sehen. Es haben iibrigens nicht aile In­
vaginationen eine pathologische Bedeutung, vielmehr findet man ver­
haltnismassig haufig, besonders bei Kindern, einzelne oder mehrere Ein­
stiilpungen, welche sich durch ihre geringe A usdehnung, sowie durch den 
~langel jeglicher Folgeveranderung, selbst der Hyperamie, als in der 
Agone entstandene erweisen. Ihre Anwesenheit lasst auf heftige, aber 
ungeordnete peristaltische Bewegungen vor und bei dem Tode schliessen. 

Eine Beeintrachtigung der Darmlichtung kann auch noch bewirkt 
werden, wenn Darmschlingen in Lochern im Netze oder Gekrose oder 
zwischen Bauchfellverwachsungen usw. eingeklemmt sind. Man muss 
in allen Fallen, wo Einklemmungserscheinungen wahrend des Lebens 
bestanden, sehr sorgfaltig und zugleich vorsichtig den Darm in bezug 
auf seine Lagerung untersuchen, da die Ursachen der Einklemmung oft 
nur schwer aufzufinden sind. 

Ohne Bedeutung fiir das Leben ist der seltene Situs invenms, wo­
bei die Lage samtlicher Organe dem Spiegelbilde der normalen entspricht. 

b) Die Farbe und der Blutgehalt der vorliegenden Teile. 
Die Farbe der vorliegenden Teile der Bauchhi:ihle ist, von den 

nach dem Tode entstehenden galligen Imbibitionen in der Umgebung der 
Gallenblase abgesehen, im wesentlichen bedingt durch ihren Blutgehalt. 
Urn die samtlichen Diinndarmschlingen von allen Seiten betrachten zu' 
konnen, ist es ni:itig, sie aus dem kleinen Becken herauszuheben. 

Es geschieht dies am besten in der Weise, dass man mit der reehten Hand, 
ihre Innenfliiche der Beckenwand zugekehrt, vor dem Ciicum in die Beekenhiihle 
eingeht, wahrend der Daumen oben, reehts neben der Wurzel des Mesenteriums, 
Jiegen bleibt; darauf bringt man die zusammengelegten 4 Finger, vor dem Mastdarme 
und hinter den Darmschlingen hergehend, auf die linke Seite der Wirbelsaule und 
schiebt nun die gan-ze Hand auf der Wirbelsaule nach aufwarts, bis man das gesamte 
]\[esenterium an seiner Wurzel in die Gabel zwischen Daumen und den iibrigen Pingern 
fest gefasst hat, worauf man dann das gesamte Konvolut der Diinndarmschlingen aus 
dem kleinen Becken herausheben und nach jeder beliebigen Richtung hin drehen 
und sich wr Anschauung bringen kann. 

An den tiefstgelegenen Scblingen ist in der Regel eine je nach 
dem allgemeinen Blutgehalte verschieden starke und ausgedehnte, meist 
blauliche, hypostatiscbe Farbung zu bemerken. Betrifft eine Hyperamie 
die Gefasse der Submucosa, erscheint die Farbe immer gedampft, grau­
blaulich, blutgefiillte subserose Gefasse zeigen lebhafte, ungedampfte 
und oft mehr rote Farbe. 

Besonders zu beachten ist das Vorhandensein einer starkeren 
Hotung an denjenigen Stellen, wo die einzelnen Darmschlingen anein­
anderstossen, da sie, wenn sie in grosserer A usdehnung vorhanden istr 
auf frische allgemeine Peritonitis hindeutet. 

c) Abnormer Inhalt der Bauchhohle. 
Es ist die Entfernung der Darmschlingen aus dem klein en Becken 

auch nijtig, weil etwa in der Bauchhohle vorhandener abnormer I nh al t 
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sich gerade in der kleinen BeckenhOhle zu sammeln pflegt. Doch muss 
man auch die iibrigen I3uchten, so besonders an den beiden Hypo­
chondrien, darauf hin nachsehen. 

A bnormer lnhalt wird nach Menge (wenn ihr griissere Wichtigkeit 
zukommt, durch Ausmass), nach Farbe (hellgelb, ikterisch, riitlich, 
milchig, braunlich usw.), nach Konsistenz (wasserig, dickfliissig, breiig, 
fest usw.) und nach den Mischnngsverhaltnissen (klar, mit grossen oder 
kleinen Flocken, mit Blutgerinnseln usw.) bestimmt. 

1. Normal sind nur wenige Tropfen Fliissigkeit in der Bauchhiihlc 
vorhanden. Eine griissere Anhaufung von wasseriger Fliissigkeit be­
dingt das Hydroperitonaum (Hydrops peritonaei, H. ascites). 
Sehr wichtig ist die Differentialdiagnose zwischen einfachem seriisem 
Transsudate (einfachem Hydrops) und entziindlichem seriisem oder 
seros-fibrin6sem Exsudate (entziindlichem Hydrops). Wenn das Ex­
sudat eitrig ist oder griissere Mengen von Fibrin entha1t, dann ist die 
Unterscheidung leicht, denn Transsudate enthalten weder Eiter noch 
auch der Regel nach Fibrin; die Schwierigkeit ist nur bei jencn Formen 
vorhanden, wo man kleine FWckchen in einer sonst klaren wasserigen 
Fliissigkeit schwimmen sieht. Es wird sich in solchem FaIle darum 
handeln, ob diese Fliickchen Fibrin oder bloss abgeliiste Endothel­
fetzen sind, welche naturlich auch in Transsudaten vorkommen. Die 
Fibrinflocken sind in der Regel grosser und besonders auch dicker, 
ferner mehr oder weniger undurchsichtig und von grauweisser Farbe; 
die Endothelfliickchen dagegen sind dunn, schleierartig, grau durch­
scheinend und oft erst recht deutlich zu sehen, wenn man bei durch­
fallendem Lichte die in cinem engen Glase befindliche Fliissigkeit durch 
einen vorgehaltenen Finger leicht beschattet. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung zeigen sich die erstgenannten Flocken aus feinsten Faser­
chen, die in Essigsiiure stark aufquellen, zusammengesetzt, die letzten 
bestehen aus platten, zu einer diinnen Membran aneinandergelagerten 
Zellen mit grossem Kern und Kernkiirperchen, welche hiiufig mit zahl­
reichen glanzenden Fettkiirnchen versehen sind. Die sicherste Ent­
scheidung der Frage, ob einfacher oder entziindlicher Hydrops vorliegt, 
kann durch die chemische Untersuchung der Fliissigkeit herbeigefiihrt 
werden. Ein Eiweissgehalt bis zu 2,5 pOt. spricht fiir einfachen, ein 
hiiherer fiir entziindlichen Hydrops. 

Die Ursachen fiir den einfachen Hydrops ascites sind bald allge­
meine, so dass der A szites nur eine Teilerscheinung eines allgemeinen 
Hydrops ist, bald lokale, namlich Behinderungen irgendwelcher Art 
(durch Leberzirrhose, Pfortaderkompression usw.) in dem Pfortader­
kreislauf. Der entziindliche Hydrops ist natiirlich das Produkt einer 
Peritonitis. 

Zuweilen ist die Aszitesfiiissigkeit mehr oder weniger milchig ge­
triibt und opaleszierend. Dies kann durch die Anwesenheit von Globu­
linen bedingt sein, riihrt aber haufig auch von beigemischten Fett­
kiirnchen her, welche entweder durch chy16sen Erguss nach Traumen 
oder infolge von Zerreissung von Ohylusgefassen durch Stauung dahin­
gelangt sind (Ascites chylosus) oder yon verfetteten Zellen her-
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stammen (Ascites adiposus). Letzterer kommt bei einfacher chro­
nischer (verfettete Deckzellen) und bei krebsiger Peritonitis (verfettete 
Krebszellen) vor. Bei der letzten Affektion findet man der Peritonaal­
flussigkeit auch noch weniger veranderte Krebszellen beigemischt, welche 
nach Quincke im Gegensatze zu den Deckzellen oft Glykogen ent­
ha1ten (Deckglastrockenpraparat mit einem Tropfen Jodgummi auf einen 
Objekttrager: Glykogen wird braun). 

2. Ei terige Exsudate werden an ihrer gelben Farbe und ihrer 
flllssigen Beschaffenheit erkannt; eiterig-fibrinose enthalten um so 
mehr Eiter, je gelber und weicher die in der Regel in Form von 
Hauten auf derPeritonaa10berflache liegenden Massen sind. J auchige 
und fakulente Exsudate machen sich durch ihren Geruch und ihre 
schmutzig-braunliche oder graue Farbe kenntlich; sie enthalten zahl­
reiche Bakterien (besonders Bact. coli) und gegebenen Falles Kot­
bestandteile; in dem Exsudate der pu er per a1 en Peritonitis finden sich 
in der Regel zahlreiche, oft sehr lange rosenkramformige Ketten von 
Mikrokokken (Streptokokken); die Eiterkorperchen sind vielfach in 
fettiger Degeneration begriffen. 

Die mikroskopische Untersuchung wird in der tibliehen Weise ausgefiihrt. 
Wenn in dem entztindlichen Exsudate nur wenige Eiterkiirperchen oder sonstige 
kiirperlichen Elemente vorhanden sind, was man meistens an der starkeren oder ge­
ringeren Triibung der Fltissigkeit erkennt, so bringt man etwas davon in ein Spitz­
glas und lasst es eine Zeitlang ruhig stehen. Es werden sich nun die kiirperlichen 
Elemente zu Boden senken (sedimentieren), worauf man sie mit einer zugespitzten 
Glasriihre in der Weise herausholt, dass man die Riihre beim Eintauchen in die 
Fliissigkeit mit einem Finger oben fest verschliesst, dann, wenn die Spitze bis zum 
Boden des Glases gekommen ist, iiffnet, worauf der Bodensatz in der Riihre auf­
steigt. Wenn man genug davon aufgefangen hat, verschliesst man die Riihre wieder 
mit dem Finger und zieht sie so heraus. Schneller als durch Stehenlassen kommt 
man durch Zentrifugieren zum Ziele. - Sollte der Eiter zu dicklich sein, so ist 
1)S besser, ihn behufs der Untersuchung mit indifferenter Kochsalzliisung entsprechend 
zu verdiinnen, weil sonst die Eiterkiirperchen oder andere Elemente zu dicht bei­
einander liegen oder sich gar gegenseitig iiberdecken. Man nehme deshalb auch den 
zu untersuchenden Tropfen nicht zu gross, wei! sonst die in ihm en thaI ten en kiirper­
lichen Elemente hin- und herschwimmen, sich iibereinanderlegen usw. Der Tropfen 
sei gerade so gross, dass er den kapillaren Haum zwischen dem Objekttrager und 
dem gut anliegenden Deckglaschen bis zum Rande fiillt. Zur Farbung werden 
Trockenpraparate hergestellt. 

Auf Grund experimenteller Erfahrungen ist an die Moglichkeit zu 
Jenken, dass es todliche, ganz akute bakterielle Peritonitis ohne Ex­
sudat gibt. :Man muss deshalb in geeigneten Fallcn nicht unterlassen, 
die Oberflache des Peritonaums, besonders die Darmschlingen, abzu­
schaben und die etwa gewonnenen Massen auf ~Iikroorganismen zu 
untersuchen. 

3. Die rote Farbe einer Fliissigkeit kann von Blutkorperchen 
oder von B1utfarbstoff herriihren. Sehr einfach ist ja die Entschei­
Jung durch die mikroskopische Untersllchung zu geben, aber es gibt 
.auch makroskopische Anhaltspunkte. Eine ganz gleichmassige rote 
Farbung und der Mangel auch der kleinsten Gerinnsel spricht fur 
diffllndierten Blutfarbstoff, um so mehr, wenn bei ruhigem Stehen die 
Farbe sich nicht andert, da Blutkorperchen sich in solchem Faile 

o rt h. Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 14 
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immer am Boden anhaufen, wodurch die Starke der Farbung von 
oben nach unten zunimmt. Diffusionsrotung ist in der Regel eine 
Leichenerscheinung, die auch auftreten kann, wenn keine Blutj{orper­
chen in der Fliissigkeit vorhanden waren (Diffusion aus der Nachbar­
schaft). 

Hamorrhagischer Inhalt in der BauchhOhle kann von nicht ent­
zundlichen und von entziindlichen Hamorrhagien herriihren. Die nicht 
entziindlichen (Hamatoperitonaum) sind in vielen Fallen auf Traumen 
zu beziehen, doeh konnen auch andere Ursachen, z. B. spontane Milz­
rupturen, vorliegen. Besonders sorgfiiltig muss das ergossene Blut 
durchsucht werden, wenn es vorzugsweise in der BeckenhOhle liegt t 

weil hierbei oft geplatzte extrauterine Fruehtsacke vorliegen, deren 
Embryo womoglich aufgefunden werden muss, urn die Diagnose sofort 
unzweifelhaft festzustellen. Stammt das Blut von einer Entziindung 
her, sind also blutige Exsudate vorhanden, so kann man von vorn­
herein immer auf einen langeren Bestand der Entziindung und besonders. 
auf rekurrierende Formen derselben oder auf Entziindungen, welche mit 
Tuberkel- oder Karzinombildung kompliziert sind (sog. tuberkulOse und 
karzinomatose Entziindungen), schliessen. 

4. Eine besondere Aufmerksamkeit erfordern jene FaIle, wo un­
verdaute Speisereste in der Bauchhohle gefunden werden. Es muss· 
dann sofort mit grosser Vorsicht untersucht werden, ob die Magen­
wandungen durch einen geschwiirigen Prozess oder durch eine Er­
weichung des Fundus (Gastromalacie) perforiert worden sind. 

Auf An- oder Abwesenheit von Entziindungserscheinungen am. 
Peritonaum ist zur Bestimmung der Zeit der Perforation besonders 
sorgfaltig zu achten. 

5. Als freie Korper findet man in der Bauchhohle zuweilen 
kleine Lipome, Fibrome oder Ohondrome, welche meistens von def 
Darmoberflache abgerissen sind (Appendices epiploicae), ferner (be1 
Perforationen) gelegentlich Eingeweidewiirmer. Der mehrmals gefundene 
Ascaris lumbricoides scheint aber auch die unversehrte Darmwand 
durchbohren zu konnen. 

Am Schlusse dieser Betrachtungen tiber den Inhalt der Bauch­
Mhle (und aller serosen Hohlen) sei noch des eigentiimlichen s ch 1 ii pf­
rigen Gefiihles gedacht, welches der immer vorhandene geringe fliissige· 
Ueberzug des Peritonaums infolge von Eindickung des Blutes (am. 
deutlichsten bei Oholera) oder von beginnender Entztindung darbietet 
und welches von dem grossen Eiweissgehalt der Fliissigkeit herrtihrt,. 
der es auch bewirkt, dass beim Zerreiben derselben zwischen den 
Fingern Schaum entsteht. 

d) Zwerchfellstand .. 
Die vorlaufige Untersuchung der BauchhOhle schliesst mit der Be­

stimmung des Standes des Zwerchfells, welche in der Weise vor­
genommen wird, dass man die rechte Hand mit der Innenflache nach 
aussen unter den betreffenden Rippenbogen einftihrt, sie bis zur hOchsten 
Spitze des Zwerchfells hinaufbringt und dann mit den Fingerspitzen. 
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die entsprechende Stelle der Brustwand, die man von aussen leicht be­
stimmen kann, beriihrt. Die Zwerchfellkuppe steht bei normalen Ver­
hiiltnissen in der der Knochenknorpelgrenze entsprechenden Linie, an 
der, urn vergleichbare Resultate zu erhalten, womoglich alle Messungen 
vorgenommen werden sollten, rechts (wegen des Andrangens der Leber) 
an der 4. Rippe oder dem 4. Zwischenrippenraum, links an der 5. Rippe. 
Durch starke Vermehrung des Inhaltes der Bauchhohle kann die Kuppe, 
besonders rechts, bis zur 2. Rippe und selbst noch hoher hinauf­
rucken, wahrend umgekehrt, durch Inhaltsvermehrung der BrusthOhle 
ihr Stand vertieft wird, die Wolbung sich abflacht, ja sogar umgekehrt 
wird, so dass das Zwerchfell unter dem Rippenrande mit konvexer 
Kuppe vorragt. Es ist nicht immer mit Sicherheit zu bestimmen, ob 
die Volumszunahme durch Vergrosserung der Lunge oder durch ab­
normen Inhalt in dem Pleuraraume bedingt ist, doch Iii-sst haufig die 
deutlich wahrnehmbare Fluktuation auf flussigen Inhalt im Brustraume 
schliessen. Ein Tiefstand des Zwerchfells infolge von Herz- und Herz­
beutelerkrankungen liisst sich meistens aus dem Orte der grossten Ab­
weichung erkennen. 

Bei Neugeborenen entspricht der Zwerchfellstand, wenn sie noeh 
nicht geatmet haben, im Mittel rechts der 4., links der 5. Rippe oder 
dem 4. Interkostalraume, nach vollstandiger Ausdehnung der Lungen 
aber reehts der 5.-6., links der 6. Rippe. 

a) Sektion der Brusthohle. 
Bevor die Eroffnung des Brustkorbes vorgenommen wird, muss 

dieser von aussen untersucht werden. 

1. Aeussere Untersuchung des Brustkorbes. 
a) Zuerst werden die allgemeinen Verhaltnisse betrachtet. 

Die Ausdehnung kann durch verschiedene Affektionen verandert 
werden, bald im ganzen, bald nur auf einer Seite oder an einzelnen 
Teilen. Eine Erweiterung im ganzen trifft man z. B. bei Emphysem, 
wahrend dureh einseitiges Empyem oder durch Pyopneumothorax auch 
eine einseitige Erweiterung bedingt sein kann. Bei jeder Erweiterung 
erscheinen insbesondere die Zwischenrippenmuskeln vorgetrieben. Um­
gekehrt findet man bei ehroniseher Lungenphthise den Brustkorb im 
ganzen versehmalert, besonders aber an der Spitze, wo das Schliisse]­
bein sehr stark vorspringt. Eine einseitige Verschmalerung, selbst 
Einbiegung bleibt naeh ehroniseher Pleuritis, besonders naeh ge­
heiltem Empyem usw., haufig zuruck. Sehr eigentiimlieh und charakte­
ristisch ist die als P e etu s e ari na tu m s. gallinae e u m (H ii hn er­
brust) bezeichnete Veranderung, welehe darin besteht, dass das 
Brustbein stark vorspringt, wahrend die Rippen eine mu]denformige 
Einbiegung zeigen. Bei der hiiufigsten Form, der rachitis chen (Fig. 82), 
sitzt die Einbiegung an der Knoehen-Knorpelgrenze, bei der osteo­
malaeisehen (Fig. 83) dagegen etwas weiter seitwarts, da, wo die Arme 
dem Thorax anliegen. 

14* 
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b) Die einzelnen Knochen anlangend, so sind 
1. am Brustbeine neben mehr oder weniger tiefen Einbiegungen 

und Einknickungen, die durch Verbiegung des ganzen Skeletts (Fig. 83) 
oder auch zu weilen durch die Beschaftigung (Schuster usw.) oder durch 
Wachstumsanomalien (Trichterbrust) herbeigefiihrt sind, von aussen nur 

Fig. 82. 

Thorax eines rachitiseben Kindes. 
Rachitiseher Rosenkranz und Einbiegung an del' 

Knochenknol'pelgrenze. 

Fig. 83. 

Osteomalaciscber Tborax. 
Verkriimmung des Sternums nnd der Rippen. 

noch angeborene Spaltbildungen zu bemerken, die bald in wirklichen 
Fissuren (Fissura sterni), haufiger in kleinen runden Knochendefekten 
bestehen, welche selbst zu mehrerell in der Mittellinie vorhanden sein 
konnen. Sehr haufig ist eine Spaltung und dadurch Verdoppelung oder 
eine Durchlocherung des Proc. xiphoides. 

2. An den Rippen sieht man ebenfalls nicht selten angeborene 
Verdoppelungen, welche bald den Knorpel allein, bald Knochen und 
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Knorpel betreffen, haufig so, dass der Knochen sich gabelig teilt, die 
Knorpel aber wieder zu einem einzigen sich vereinigen. Sowohl an 
den Knorpeln wie an den Knochen kommen homologe Neubildungen 
vor (Ekchondrosen und Exostosen), durch welche benachbarte Rippen 
fest oder in Form einer Art Gelenk miteinander verbunden werden 
konnen. Dies ist haufig nach Bruchen der ~"all. Bemerkenswert ist, 
dass Knorpelbruche durch knochernen oder fibrosen Kallus heilen. 

2. Erofl'nung des Brustkorbes. 
Nun kann zur ErOffnung der vorderen Thoraxwand ge­

schritten werden. 

Zu diesem Zwecke werden die Rippenknorpel wenige Millimeter nach innen von 
ihren Ansatzstellen an die knochernen Rippen mit einem starken Messer (Knorpel­
messer) durchschnitteD, wobei dieses, urn das Eindringen der Spitze in die LUDgen 
oder das Herz zu vermeiden, moglichst parallel der Oberflache zu flihren ist, so dass 
es nach dem Durchschneiden einer Rippe immer von der folgenden aufgefangen wird. 
Wenn Verdacht auf einen Pneumothorax vorhanden ist, muss bei dem ersten 
Einschnitt in jede Pleurahohle auf etwa hervorstromendes Gas geachtet werden. Ein 
vorgehaltencs brennendes Streichholz erleichtert oft die Erkennung, besonders aber 
die Demonstration flir Zusehende, da es beim Austritt von Gas auflodert und selbst 
ausgeblasen wird. Ausserdem kann man auch die Eroffnung unter Wasser vor­
nehmen, welches man in eine an einem Zwischenrippenraum durch Fingerdrllck er­
zeugte Vertiefung giesst. 

Bei Verkalkung der Knorpel, welche am haufigsten an der 1. Rippe sieh 
findet, ist es vorzuziehen, die knochernen Rippen naeh aussen von den Ansatzstellen 
der Knorpel mit einer Knochensehere zu durchtrennen. 

Es empfiehlt sieh, jetzt schon durch Niederdriicken der Rippenknorpel die 
Pleurahohle moglichst weit zu offnen, urn etwa vorhandenen fliissigen Inhalt zu 
sehen und wenigstens teilweise aufzufangen, da er jetzt noch kaum verunreinigt 
sein kann. 

Nunmehr wird jederseits das Schliisselbein vom Handgriffe des Brustbeins dureh 
halbkreisfiirmig (mit nach innen gerichteter Konvexitat) geflihrte vertikale Sehnitte 
getrennt, wobei man zuletzt, urn einen nach unten und inn en gerichteten Fortsatz 
des klavikularen Gelcnkendes zu umgehen, den Messergriff etwas naeh oben hin 
senken muss (Fig. 84). Es eriibrigt dann noch, die 1. Rippe, deren Knorpel wegen 
der grosseren Breite des Handgriffs etwas weiter nach aussen liegt als derjenige der 
iibrigen Rippcn, sei es mit dem .&resser, sei es, bei dcr sehr haufigen Verknocherung, 
mit der Schere zu durchschneiden. Bei der grossen Bedeutung, welche neuerdings 
angeborenen Abnormitaten, bes. Verkiirzung der 1. Rippe flir die Entstehung der 
Schwindsucht zugeschrieben wird (W. A. Freund), muss gegebenen Falles die Rippe 
(auch auf etwa vorhandene neue Gelenke) genau untersucht werden, ehe man sie 
zerschneidet. Zu diesem Zweeke wird die Klavikula bis zum Armgelenk abgelost 
und nach oben hinaufgeschlagen. Zur Durchtrennung deT Rippe wird das Messer 
im ersten Interkostalraume senkrecht an ihrem unteren Rand angesetzt und dann 
in der Riehtung von unten und aussen nach oben und innen durch Senkung des 
NIessergriffs durch den Rippenknorpel hindurchgefiihrt, wobei die griisste Vorsicht 
zur Vermeidung einer Verletzung der dicht darllnter gelegenen Gefasse anzuwenden 
ist. Es geht auch, besonders bei Kindern, sehr wohl an, den Eroffnungsschnitt 
des Gelenkes sofort in der Richtung nach aussen und unten durch die 1. Rippe 
fortzusetzen. 

Alsdann wird das Zwerchfell, soweit es zwischen den Endpunkten der genannten 
Schnittlinien angeheftet ist, dicht an dem Rippenrand und dem Schwertfortsatze 
abgetrennt, das Brustbein nach aufwarts geschlagen und das Mittelfell immer dicht 
an dem Knochen (urn jede Verletzung des Herzbeutels und der grossen Gefasse zu 
vermeiden) durch quere Schnitte abgelost. Sollte bei diesen verschiedenen Tatig­
keiten doch eine Verletzung von griisseren Gefassen stattgefunden haben, so ist 
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sofort eine Unterbindung oder doch wenigstens ein Abschluss derselben durch einen 
Schwamm vorzunehmen, damit das ausfliessende Blut nicht in die Brustfellsacke 
trete und spater das Urteil trtibe. 

Urn sicher die Verletzung grosserer Gefasse zu vermeiden, kann man auch nach 
Durchschneidung der 2. und der folgenden Rippen das Sternum von dem Mediastinum 
abtrennen und dann von inn en her sowohl die 1. Rippe durchschneiden, wie unter 
starkem Heben des Brnstbeins das Sternoklavikulargelenk eroffnen. Diese Methode 
ist dann besonders empfehlenswert, wenn es darauf ankommt, den Inhalt der Pleura­
hohlen moglichst rein zur Untersuchung zu erhalten, denn man kann nach Ablosung 
des Sternums bis zur 1. Rippe bereits vollkommen gut die Hohlen tibersehen und 
ihren etwaigen Inhalt herausbefordern. 

Erijffnung der BrustMh!e. 
Haitung des Messers hei der Aus!ijsung der Clavicula; die schwarzen Striche deuten die Schnittrichtung 

an den Rippen an. 

Wenn es aus irgend einem Grunde nicht gestattet ist, das Brustbein zu ent­
fernen, man aber doch den Wunsch hat, die Brustorgane zu sezieren, so trennt man 
nach Entfernung der Bauchorgane das Zwerchfell am Rippenrande ab, wobei man 
sowohl den lnhalt der Pleurahohlen wie denjenigen des Herzbeutels gentigend fest­
stell en und untersuchen kann. Nun schneidet man das Herz heraus, lost dann das 
vordere mediastinale Bindegewebe mit der link en Hand von dem Sternum los, macht 
die Lungen frei und durchtrennt mit einem kurzen Skalpell, dessen Klinge man beim_ 
Einftihren in den Thorax ganz mit den Fingern der rechten Hand deckt, die IJuft 
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rohre und Speiserohre so hoch wie moglich, worauf man unter Trennung des hinteren 
mediastinalen Gewebes und der Pleura beide Lungen mit Bronchien, Oesophagus, 
Aorta herausnehmen kann. 

3. Untersuchung del' Knochen von innen. 

Die Untersuchung des Brustbeins und der Rippen in ihrem vor­
deren A bschnitte kann nun auch von der Innenseite her bewerkstelligt 
werden. 

a) Die hauptsachlichsten, a.m Brustbein vorkommenden Verande­
rungen sind K a ri e s, am hiiufigsten tuberkulose, oft durch verkiiste 
mediastinale Lymphknoten hervorgerufen, ferner U sur (fibrose Atrophie), 
die durch andrangende Aneurysmen verursacht wird und sogar bis zur 
Perforation fortschreiten kann; selten sind Briiche des Brustbeins, 
welche meistens quer verlaufen und am haufigsten zwischen 2. und 
3. Rippenknorpel, also an der Grenze von Handgriff und Korper, ge­
funden werden. Das Mark des Brustbeins, welches man sich auf 
einem Langsschnitte zur Ansicht bringen kann, ist auch im Alter 
noeh teilweise rotes lymphoides Knochenmark und zeigt gelegentlich 
leukiimische und anamische Veriinderungen, Tuberkel- und Geschwulst­
bildungen usw., welche sich nicht von den bei den Extremitatenknochen 
zu besprechenden Erkrankungen unterscheiden, aber besser der Unter­
suchung zuganglich sind. 

b) Die Rip pen zeigen an ihren Verknocherungszonen bei rachi­
tischen Kindern betrachtliche, fast kugelige AnschweUungen (geringere 
nach aussen, starkere nach innen), welche in ihrer Aufeinanderfolge 
an den verschiedenen Rippen den sog. rachitis chen Rosenkranz 
(Fig. 82) darstellen. Auf einem Liingsschnitte durch die Anschwellung 
zeigen sich makro- wie mikroskopisch diesel ben Veranderungen wie an 
den Epiphysengrenzen der Rohrenknochen. 

Auch an den Rippen findet man wie am Brustbein karii:ise Pro­
zesse, haufig von Entziindungen der Pleura ausgehend. 

Sehr Leicht kann man sich von den Hippen zur mikroskopischen 
Untersuchung (bei Leukame, Anamie usw.) Marksaft verschaffen, indem 
man ein Stiick Rippe im Schraubstock so lange quetscht, bis der rot­
liche Saft an dem einen Schnittende hervortritt. 

Die Rippenknorpel erleiden sehr regelmassig Alters verande­
rungen, weiche sich Ieicht an frischen Schnittpraparaten mikroskopisch 
untersuchen lassen. 

Schon ziemlich frlih nimmt der Knorpel eine braunliche Farbung an, die durch 
ein feinkornige Trtibung des Grundgewebes bedingt ist und die immer dunkler wird. 
Die Knorpelzellen sind von einer dicken, oft deutlich mehrschichtigen Kapsel um­
geben und zeigen vielfach Wucherung. Hie und da erscheinen mikroskopisch kleine 
asbestartig glanzende Stell en, an welch en die Grundsubstanz faserig zerfaUen ist, 
wahrend die Zellen gerade hier durch Teilung sich zu grossen, meist langgestreckten 
Zellhaufen umgebildet haben. Der faserige Zerfall der Grundsubstanz ist der Vor­
laufer einer schleimigen Erweichung, welche bis zur Hohlenbildung fortschreiten kann. 
Die letzte Veranderung ist die Verkalkung, welche ebenfalls in kleinen, makroskopisch 
kreideweiss erscheinenden Herden auf tritt, die an ihrer Harte leicht erkannt werden 
konnen. Mikroskopisch sieht man kleinste, bei durchfallendem Lichte schwarz, bei 
auffallendem weiss erscheinende, in Salzsaure sich leicht lOsende Kalkkornchen, welche 
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erst an den Polen der meist Hinglic!Jen Kapseln auftreten, in hoheren Graden der 
Veriinderung aber die ganze Zelle erfiillen. An die Verkalkung, welcbe besonders 
in der Niihe von Gefiissen, am I{norpelrande und um Markriiume herum auftritt, 
kann sich eine ecbte Verknocherung anschliessen. Sehr baufig enthalten die Zellen 
kleine Fettropfen, seltener rotgelbe Pigmentklumpen. - An der 1. Rippe kommt 
Querspaltung des ganzen Knorpels vor, eine Art Gelenk (Nearthrose), welches von 
Freund als Anpassungs- bzw. kompensatorische Erscheinung bei kongenitaler Ver· 
kiirzung angesehen wird (s. S. 213). 

C) An die Untersuchung dieser Knochen schliesst man auch 110ch 
diejenige des Sternoklavikulargelenkes an, welches haufig durch 
chronische deformierende Entzundung, ofters auch durch (metastatische) 
eiterige Entzundung mit Karies der Gelenkenden verandert ist. Endlich 
kann auch noch die Olavicula, sofern an ihr besondere Veranderungen 
(Briiche, frische und geheilte, Geschwiilste usw.) wahrzunehmen sind, 
hier mituntersucht werden. 

4. Besichtigung del' Bl'usthohle. 
N achdem das Brustbein entfernt worden ist, wird zunaehst 
a) der Ausdehnungszustand und das Aussehen der vor­

liegenden Lungenteile bcstimmt. Die normale Lunge verfallt nach 
der Eroffnung des Thorax der Wirkung ihrer eigenen elastischen Krafte, 
d. h. sie zieht sieh zusammen, bis diese in den Gleichgewichtszustand 
gekommen sind. Diese Zusammenziehung kann, abgesehen von einer 
Verminderung der Elastizitat selbst, einmal dadureh verhindert werden, 
dass die Lungenoberfiiiehe befestigt ist (durch entziindliche Yer­
wachsungen); zweitens dadurch, dass das Gewebe durch Ausfullung 
der Alveolen mit festen oder fiiissigen Korpern an der Zusammen­
ziehung gehindert wird, und drittens dadureh, dass der Luft die A us­
gange verschlossen sind (Stenosen in Kehlkopf, Trachea usw.). Sehr 
charakteristiseh ist die Ausdehnung der Lungen ad maximum (Hyper­
volumen Oaspers) bei Ertrunkenen und Erstickten. Die Farbe der 
vorliegenden Lungenteile ist abhangig von ihrem Pigmentgehalte (Kohle) 
iiberhaupt, dann von dem Blutgehalte und etwa vorhandenen patho­
logischen Erzeugnissen. 

b) Hierauf wird der Zustand der Pleurahohlen, besonders ein 
etwa vorhandener abnormer Inhalt untersueht, in welcher Beziehung 
auf das bei der Besichtigung der Bauchhohle Gesagte (S. 204) ver­
wiesen wird. 

Sind, wie das so unendlich oft der Fall ist, bindegewebige Verwachsungen 
zwischen Rippen- und Lungenfell vorhanden, so trennt man sie, wenn sie keine 
grossere Ausdehnung erreichen oder wenn sie leicht zerreisslich sind, denn es findet 
sich dann doch oft noeh in den hinteren und unteren Partien des Brustfellraumes 
ein Exsudat. Nur wenn ausgedehntere oder sehr feste straffe Verwachsungen sieh 
finden, dann unterliisst man jede weitere Trennung bis zur Herausnahme der Lungen, 
welche erst nach derjenigen des Herzens stattfindet. Vorher miissen auch noch die 
Zustande des Mittelfelles, insbesondere das Verhalten des darin vorhandenen Thymus, 
sowie die iiussere Beschaffenheit der grossen, ausserhalb des Herzbeutels gelegenen 
Gefasse, besonders auch die Fiillung der Venen festgestellt werden. (Die Gefasse 
dUrfen jedoch noch nicht eroffnet werden.) -

Die eigentliche Sektion des Brusthohleninhalts wird stets mit der Untersuchung 
des MittelfelJes und seines Inhaltes, mit Untersuchung des Herzbeutels, mit der 
iiusseren Untersuchung des Herzens sowie mit derjenigen des Herzbeutels zu be-
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ginn en haben, weil diese Untersuchungen ohne Schadigung fUr die iibrigen Organe 
ausgefUhrt werden kiinnen und weil insbesondere die Untersuchung des Herzinhaltes 
sichere Resultate nur geben kann, wenn sie in situ vorgenommen wird. Ob weiterhin 
das Herz, jede einzelne Lunge, die Halsorgane fUr sich herausgenommen werden oder 
aile oder einzelne im Zusammenhang, das hangt von den Verhaltnissen des einzelnen 
Falles ab und muss deshalb in jedem Faile besonders entschieden werden. Hier 
wird bei der Beschreibung die erste Methode eingehalten, aber mit der ausdriick­
lichen Erklarung, dass sie nicht fUr alle Falle gilt. 

5. Ulltersuchung des Mittelfelles und seines Inhaltes. 
a) In dem Bindegewebe des Mittelfelles zeigt sich fast irnmer ein 

kiinstliches, bei dem Abziehen des Brustbeins entstandenes Ernphysem, 
welches seinen Hauptsitz vor dem Herzen hat, wahrend das zuweilen 
vorkommende, durch Lungenzerreissung entstandene pathologische Em­
physem sich seitlich an der Lungenwurzel und mehr in der oberen HaUte 
des Mediastinum findet und sich meistens auch weiter in das Halsbinde­
gewebe erstreckt. Hamorrhagien sind in dem Mediastinum, abgesehen 
von traumatischen, besonders bei Phosphorvergiftung, akuter Leberatrophie 
usw. fast stets in grosser Zahl vorhanden; eine eiterige Entziindung 
(Mediastinitis) zuweilen fortgeleitet yom Halse aus. Chronische Ent­
z un dun gen (Mediastinitis chron. fibrosa), welchefibrose Verdickung, 
Trii bung und weissliche Farbung, sowie Harte des Bindegewebes erzeugen 
und meistens mit fibroser Perikarditis zusammen vorkommen (Mediastino­
perikarditis), konnen Starung der Herztatigkeit verschuiden. 

b) Die oberen mediastinalen Lymphknoten enthalten bei alteren 
Menschen stets mehr oder weniger Kohle und werden sowohl bei Er­
wachsenen wie besonders bei Kindem verhaltnismassig haufig im An­
schluss an Tuberkulose der Lungen tuberkulOs und verkast gefunden, 
wahrend die unteren haufig an den tuberkulosen und krebsigen Ver­
anderungen am Bauchfell teilnehrnen. 

c) In bezug auf den Thymns ist zu bemerken, dass derselbe bis 
zum 2. Jahre schneller waehst, von da an bis zur Pubertatszeit nur 
noeh wenig. Sein individuell sehr sehwankendes Gewieht betragt im 
Mittel bei der Geburt etwa 13 g, im 2. Jahre 23 g, zu Beginn der 
Pubertat 25-26 g. Von da an bildet sieh der Thymus zuriick (na­
tiirliehe In volution), bis zum 30. Lebensjahre sind kaum noch Reste 
von ihm vorhanden; an seine Stelle pflegt Fettgewebe zu treten, der 
thymisehe E'ettkorper. 

Die Druse hat eine etwas komplizierte Entwicklung und sehwierig 
zu verstehenden Bau, so dass sowohl liber ihre Morphologie als aueh 
erst reeht liber ihre Tatigkeit Widerstreit der Meinungen und grosse 
Unklarheit besteht. Das darf man wohl als sieher annehrnen, dass 
sie urspriinglieh ein rein epitheliaies Gebilde ist und aueh naeh der 
Geburt noeh einen epithelialen Bestandteil besitzt, der in der Mark­
substanz liegt und ais kennzeiehnende Bestandteile epitheliale Sehieh­
tungskugeln (sog. Has s alsehe Korperehen) fiihrt, weiche in bezug auf 
Bau und Verhalten (Verhomung, Lipoidbildung, Keratohyalinbildung, Ver­
kalkung) weitgehende Uebereinstimmung mit den Perlkugeln der Kan­
kroide zeigen. Sind sie verkalkt, so kann man sie sehr gut mit 
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blossen Augen als weissliche Fleckchen erkennen. Zwischen den 
epihelialen, netzformig angeordneten Zellen liegen ziemlich grosse 
runde oder ovale Zellen, deren N atur noch nicht festgestellt ist. 
Zwischen Mark und Rinde, aber weit in diese hineinreichend und 
mehr ihr angehorend, finden sich reichlich eosinophile Leukozyten, 
die bei der naturlichen Involution wie bei pathologischem Schwund 
mit der Rinde verschwinden. Diese, die eigentliche Rindensubstanz 
wird aus kleinen runden grosskernigen Zellen gebildet, welche von 
einigen Untersuchern (bes. S ch ri d d e) fur epitheliale, von anderen, 
denen ich mich anschliesse, fUr Lymphozyten gehalten werden. Dass 
die Thymusdruse zu den lymphatischen Organen gehOrt, dafiir spricht 
u. a. auch ihre unzweifelhafte Beziehung zu den ubrigen lymphatischen 
Organen, insbesondere den Lymphdr.usen, an deren Pathologie der 
Thymus vielfach gleichsinnigen Anteil nimmt. 

Das zeigt sich schon bei der von P a It auf aufgestellten konsti­
tutionellen Anomalie, welche als Statu s th y m i c 0 -1 y m p ha ti c u s be­
zeichnet wird und gekennzeichnet ist durch Reichlichkeit und Grosse 
des gesamten, wenn auch nicht gleichmassig beteiligten lymphatischen 
Gewebes, einschliesslich der Thymusdruse. Dabei findet sich trotz starker 
Entwick1ung des Fettgewebes oft Anamie, Rachitis, Hypop1asie des chrom­
affinen Systems, der Geschlechtsorgane, der Aorta bei Hypertrophie und 
Dilatation des linken Ventrike1s. Diese Konstitutionsanomalie macht die 
von ihr betroffenen Menschen, besonders Kinder, hinfallig, so dass schon 
geringfugige krankmachende Einwirkungen genugen, den Tod herbeizu­
fuhren, ja man findet nicht selten bei Kindern keinerlei andere Todes­
ursache als eben nur den Status thymico-lymphaticus. Fruher hat man 
mehr an eine mechanische Wirkung der vergrosserten Thymus (Druck 
auf die Trachea oder den Vagus) gedacht und man wird gut tun, in ent­
sprechenden Fallen statt der gewohnlichen Sektionsmethode einen Hori­
zontalschnitt durch den Thymus und die anliegenden Organe zu machen, 
da doch immer wieder Fane vorkommen, bei den en eine Druckwirkung 
moglich und sogar wahrscheinlich ist. Meist fehIt ein Druck und man 
muss bei dem haufig durch Herzschwache bedingten Tode nach ort­
lichen Veranderungen suchen, die man in zahlreichen Fallen in Gestalt 
von diffusen lymphozytaren Infiltrationen der Herzmuskulatur finden 
wird, im ubrigen aber muss man an innersekretorische Wirkungen 
denken, d. h. mit anderen Worten, man muss annehmen, dass der 
Thymus zu den endokrinen Drusen gehort. 

DafUr spricht auch der Umstand, dass der Thymus, wie er einer­
seits an Veranderungen der Lymphapparate teilnimmt, so auch bei 
Erkrankungen endokriner Drusen Veranderungen darbietet. Hierher 
gehort die N ebennierenatrophie beim Morbus Addisonii, die Schild­
drusenerkrankung beim Morbus Basedowii. In beiden Fallen findet sich 
ein Status thymico-lymphaticus auch bei Erwachsenen, bei dem die 
Anwesenheit einer Thymusdruse iiberhaupt (Thymus persistens) und 
die oft sehr erhebliche Vergrosserung der Druse (Thym us hy per­
plasie) ganz besonders in die Augen WIt. Man wird in dies en Fallen 
ganz besonders an Storung der inneren Sekretion des Thymus denken 
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miissen und bei dieser wiederum an ihren epithelialen Bestandteil, es 
ist deshalb von Wiehtigkeit, dass in beiden Fallen vorzugsweise eine 
Hyperplasie des Markes der Thymusdriise beobaehtet worden ist. Be­
aehtenswert ist gegeniiber dem Verhalten des Thymus bei Basedow­
Krankheit (mit Hypersekretion der Sehilddriise), dass bei angeborenem 
Myxodem (mit verminderter Sehilddriisensekretion) aueh eine H yp 0-

plasie des Thymus beobaehtet worden ist. Hypoplasie der Neben­
nieren und Hypoplasie des Thymus kommen zusammen bei Akraniern vor. 

Fig. 85. 

Ep B 
Dub 0 i s scher Abszess der ThyruusdrUse eines syphilitischen Neugeborenen. Schwache Vergr. 
E Eiter in einem von Epitbel (Ep) ausgekleidetem Rohlraum. L \ympbozytlire Rindensnbstanz. 

B Blutgefasse. 

Bei totgeborenen und erstiekten Kindern enthalt der Thymus oft 
viele Hamorrhagien, die aber an sieb einen akuten Erstiekungstod niebt 
erweisen konnen; selten sind eiterige Entziindungen, metastatisehe wie 
fortgeleitete, bei deren Diagnostizierung man sieh davor zu hiiten hat, 
dass man die aus weiehem und schon etwas faulem Thymus austretende 
triibe Fliissigkeit, welehe zuweilen sogar in (kadaverosen) Erweiehungs­
hohlen (ohne glatte Begrenzung) yorhanden ist, nieht fiir entziindliehes 
Exsudat halte. Abszessiihnliehe Veranderungen kommen bei ange­
borener Syphilis vor (Duboissehe A bszesse), doeh handelt es sieh 
dabei nieht urn einfaehe Eiterung, sondern urn Storungen in der Riiek­
bildung der epithelialen Bestandteile des Thymus. Mikroskopiseh (Fig. 85) 
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sieht man Leukozyten in Hohlraumen, welche von mehrfachen Schichten 
epithelialer Zellen umgeben sind, in deren ausseren Lagen lymphoides 
Gewebe, die einzelnen EpithelzeIlen auseinander drangend, eingelagert 
ist. Auch gummose und kasige tuberkulose Veranderungen kommen vor; 
bei letzteren miissen Verwechslungen mit verkasten anliegenden Lymph­
knoten vermieden werden. Die vorher erwiihnten Beziehungen der 
Thymusdruse zu den lymphatischen und allgemeiner ausgedruckt zu 
den blutbereitenden Organen treten auchbei den Systemerkrankungen 
dieser Organe (Hamoblastosen) deutlich hervor, denn die Thymusdriise 

Fig. 86. 

Leukarnisehe Sehwellung der Halslymphknoten (I) 
und des Thymus (th) eines flinfjahrigen Kindes. 

'/2 nat. Gr. Spiritusprap.r.t. 
Der Thymus der Lange nach durchschnitten und 
auseinandergekl.ppt. s Submaxillares. t Thyre­

bidea. 

nimmt auch an ihnen, soweit sie 
noch vorhanden ist, teil, und zwar so­
wohl bei den leukamischen (Fig. 86) 
als auch bei aleukamischen Erkran­
kungen , ja, gewisse Formen der 
letzten konnen von dem Thymus, es 
handelt sich dabei wohl meist urn 
Thymus persistens, ihren Ausgang 
nehmen. Es bilden sich hierbei 
grosse, mehr oder weniger bOcke­
rige, das ganze Mittelfell ein­
nehrnende und iiber das Sternum 
nach oben ragende Tumoren von 
lymphknotenahnlicher Beschaffen­
heit, die als (Mediastinaltumoren) 
Lymphoma s. Lymphosarcoma 
oder Sarcoma thymicum bezeich­
net wurden. Sie unterscheiden sich 
von iihnlichen Geschwiilsten der 
mediastinalen LymphknoLen da­
durch, dass sie mehr gleichmassige 
Massen darstellen, wahrend jene 
aus einzelnen Knoten (den einzelnen 
Lymphknoten entsprechend) zusam­
mengesetzt sind. Das Auffinden 
von Resten der epithelialen Anlage 
in Gestalt der geschichteten, sog. 
Hassalschen Korperchen in mikro­
skopischen Praparaten der Ge­
schwiilste gibt den sichersten Beweis 

dafiir, dass diese aus dem Thymus hervorgegangen sind. Uebrigens 
konnen sowohl die Lymphknoten wie der Thymus gleichzeitig ver­
andert sein. Eine cystische Umwandlung durch Erweiterung von 
Lymphraumen kann dabei in beiden Organgruppen vorkommen. Was 
man als auf dem Lymphwege entstandene Metastasen dieser Geschwiilste 
bezeichnet hat, sind meines Erachtens keine Metastasen im gewohn­
lichen Sinne, sondern Erscheinungen einer Systemerkrankung. 

Uebrigens gehoren nicht aIle Mediastinaltumoren dieser Gruppe an, 
sondern es gibt auch gewohnliche Sarkome und es gibt auch Karzinome, 



Untersuchung des Herzbeutels. 221 

die man von den epithelialen Bestandteilen des Thymus ableiten muss. 
Ehe nieht die Frage tiber die Natur der Thymuszellen vollig gekhirt 
ist, mag man aIle diese Gesehwtilste unter dem Namen der bosartigen 
Thymusgesehwulste, oder, was ieh fur noch empfehlenswerter halte, der 
bosartigen Mediastinalgesehwulste zusammenfassen. Den Ausdruek 
Thymom kann ieh nieht empfehlen. 

Von ruekgangigen Ernahrungsstorungen des Thymus ist noeh die 
sklerotisehe A trophie, (akzidentelle Involution) zu erwahnen, 
welehe bei allen an Marasmus leidenden Kindern sich findet. Die 
Rindensubstanz, und mit ihr die eosinophilen Leukozyten, sehwinden 
zuerst, spater folgt die Marksubstanz langsam nach, wahrend die 
Hassal-Korperehen im Gegensatz zu der naturliehen Involution nieht 
entsprechend abnehmen, einzeln sogar grosser werden konnen. Der 
Hauptunterschied ist aber der, dass dabei inter- und intralobular sieh 
entwiekelndes Bindegewebe, nieht Fettgewebe an die Stelle des 
sehwindenden Drusengewebes tritt. Freilich gibt es aueh bei, alteren 
Kindern Kombinationen von natiirlieher und akzidenteIler Involution. 

Zur mikroskopischen Untersuchung muss man wegen der bedeutungsvollen 
eosinophilen Zellen die entsprechenden Farbemethoden (Eosin - Hamatoxylin, 
Pappenheims Panchromfarbung), wegen der Hassalschen Korperchen und der 
Fettgewebsentwicklung Fettfii.rbungen anwenden. Die Verhornung der Korperchen 
sieht man gut an van Gieson-Praparaten. 

6.Untersuchung des Herzbeutels. 
Zu der nun folgenden ErOffnung des Herzbeutels hebt man in der Mitte 

seiner vorderen FUiche eine langsverlaufende Falte auf, in deren linke Seite man 
mit flach gehaltener Klinge einen Einschnitt macht, durch welchen, wie bei der Er­
offnung der BauchhOhle, zwei Finger eingefiihrt werden, zwischen denen man einen 
Schnitt nach links und unten und einen zweiten nach rechts und unten bis an das 
Zwerchfell fiihrt. Dann zieht man die rechte Halfte des Herzbeutels kraftig nach 
vorn, urn ohne Verletzung des Herzens den Schnitt nach oben zu bis an die Um­
beugestelle des Herzbeutels auf die grossen Gefasse verlangern zu konnen (am 
besten mit einer Schere !). 

Wenn sich in dem Herzbeutel reichliche Fliissigkeit befindet, ist es besser, 
sie schon vor VoUendung der letzten Schnitte vo viel wie moglich auszuschopfen, 
weil sonst zu leicht etwas davon verloren gehen kann, so dass eine genaue quanti­
tative Bestimmung nicht mehr zu ermoglichen ist. Gewohnlich wird erst nach ganz­
licher Eroffnung des Beutels die vorhandene Fliissigkeit, welche normal im Mittel 
1 Teeloffel voll betragt, entfernt, wobei man das Herz an seiner Spitze in die Hohe 
hebt, weil sich hinter ihm die meiste Flussigkeit ansammelt. Eine bedeutungslose 
Vermehrung der Herzbeutelfliissigkeit, selbst bis zu 100 ccm, tritt bei langdauerndem 
Todeskampfe ein. 

SoUte eine Verwachsung zwischen den beiden Blattern des Herzbeutels he­
stehen, so kann man sie, wenn sie klein ist. umschneiden, odeI' man sucht sie vor­
sichtig zu trennen. Bei ausgedehnten festen Verwachsungen muss man die Eroffnung 
der Hohlen auf gut Gluck vornehmen und nachher den Herzbeutel und das Diaphragma 
pericardiale mit dem Herzen zusammen herausnehmen. 

a) Die Untersuehung des Inhaltes. 
In bezug auf die mogliehen Versehiedenheiten des Inhaltes sowie 

auf die Methoden der mikroskopischen Untersuehung wird auf das bei 
der Inspektion der BauchhOhle Gesagte (S. 209) verwiesen, nur einige 
Eigentiimliehkeiten mussen noeh erwahnt werden. Die erste ist die, 
dass die normale Perikardialflussigkeit zwar keine Fibrinfloeken ent-
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halt, dass sie aber beim Stehen an der Luft koagulieren kann, woraus 
man also nicht etwa auf eine entziindliche Veranderung schliessen darf. 
B 1 u t im Perikardialsacke kann wie in der Bauchhohle von einer pri­
maren Blutung grosserer Gefasse bzw. des Herzens selbst oder von 
einer Blutung aus entziindlich neugebildeten Gefassen herriihren. 1m 
letzten FaIle ist das Blut mehr mit Exsudatfliissigkeit gemischt, 
wahrend es im ersten FaIle zu dicken Klumpen geronnen ist, die oft 
das Herz mantelartig umgeben (Hamatoperikardium). Fliissiges 
Blut stammt niemals von einer einfachen Hamorrhagie her. Es konnen 
solche Hamorrhagien traumatischen Ursprunges sein oder durch spontane 
Herz- oder Aortenrupturen (bes. bei Aneurysma dissecans) entstehen. 

Eine durch nachweislich pathologische Verhaltnisse erzeugte oder 
iiber das ausserste normale :Mass hinausgehende Ansammlung von 
wasseriger (trans- oder exsudierter) l<'lussigkeit wird als H y dr 0-

perikardium oder Hydrops pericardii bezeichnet. Bemerkenswert 
ist, dass bei allgemeinem Hydrops der Herzbeutel oft auffallig wenig 
beteiligt ist. Die Anwesenheit von Luft oder Gas in der Herzbeutel­
hohle bedingt das Pneumoperikardium, die Pneumatosis peri­
cardii. Sowohl Durchbriiche schleimhautiger Kanale (:Magen, 
Speiserohre) und der Lunge, als auch jauchige Zersetzungen eines 
entzundlichen Exsudates konnen die Ursache dazu abgeben. Fremd­
korper verschiedener Art (Nadeln usw.), sowie (selten) grossere 
Schmarotzer (Cysticerken, Echinokokken, auch Trichinellen) sind ge­
legentlich gefunden worden. 

b) Die Erkrankungen des Herzbeutels. 
Unter den Erkrankungen des Herzbeutels sind die wichtigsten 
1. die Entziindungen. Die einfachen fibrinosen sind bald solche 

mit geringer trockener Exsudation (Pericarditis fibrinosa sieca) 
bald solehe mit reichlichem serofibrinosem Exsudate (P eric ardi ti s 
serofibrinosa). Die letzten sind leicht zu erkennen, dagegen jene 
ersten, welche man als Anfange entziindlicher V organge gerade am 
Perikardium verhaltnismassig haufig Zll sehen bekommt, oft urn so 
schwerer. Sie werden in der Regel zunachst angezeigt durch die 
starke Rotung des Herzbeutels (entziindliche Hyperamie), welche in 
der Nahe des Sulcus circularis am starksten ist, wo man auch oft 
kleine Blutungen findet; dann aber ist sehr kennzeichnend die Triibung 
und der matte Glanz der sonst spiegelnden Flache, welcher besonders 
deutlich bei schrager Beleuchtung hervortritt, nachdem man, urn die 
etwa vorhandene, Unebenheiten ausgleichende Fliissigkeit zu entfernen, 
mit einer trockenen :Messerklinge, dem Daumenballen u. a. die Ober­
fiache abgetrocknet hat. 

Die grosseren fibrinosen Beschlage der Herzbeutelblatter zeigen 
oft, besonders wenn wenig Flussigkeit daneben vorhanden ist, sehr 
charakteristische Gestaltung (Fig. 87). Ausser der hauptsachlich vor­
handenen Netzbildung sieht man von den Bewegungen des Herzens ab­
hiingige leistenartige V orspriinge (besonders an der vorderen Flache 
uber dem Conus arteriosus pulmonalis) verschieden lange warzige und 
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zottenartige Bildungen (besonders an der hinteren Flache des rechten 
Ventrikels). Sind solche Zottenbildungen weit verbreitet und gross, so 
spricht man wohl von Zottenherz (Cor villosum). 

Die fibrinose Perikarditis ist meistens nicht rein fibrinos, sondern 
mit einer Neubildung eines gefasshaltigen Granulationsgewebes (Peri­
carditis productiva) verbunden, welches sich schon mit blossem 
Auge auf senkrechten Durchschnitten des Perikards als eine einen bis. 

Fig. 87. 

Fibrin6se Pefikarditis. Frisches Praparat. Natllr!. Gr. 
Herzbeutel aufgeschnitten und zurlickgeschlagen. Verscbiedene Gestaltung der FibrinaufJagerungen. 

mehrere Millimeter dicke, rotliche, weiche Schicht zwischen dem alten 
Perikard und der Fibrinlage erkennen lasst. 

Mikroskopisch (Fig. 88) zeigt diese Schicht das typische Bild des jungen Binde­
gewebes: Zahlreiche Zellen, darunter griissere, haufig spindelformige, mit grosseID: 
Kern versehene (Fibroblasten), dazwischen feine Bindegewebsfadchen und zahlreiche 
verhaltnismassig weite Gefasse mit diinner, deutlich zelliger Wand. Die Gefasse 
gehen aus rlenjenigen des alten Perikardiums, welches leicht an seinem Gehalt an 
regelmassig angeordneten elastischen Fasern, die dicht unter der Oberflache eine 
fiirmliche Grenzhaut bilden, erkannt werden kann und gleichfalls eine zellige In­
filtration zeigt, hervor. Bei etwas alter en Fallen erscheinen die dem Perikard be­
nachbarten Teile des Granulationsgewebes faserreicher und zellenarmer, also alter" 
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die entfernteren zellenreicher, also jiinger; sie erscheinen auch mit ihren obersten 
Schiehten in unregelmassiger Weise in die Fibrinmassen eingelagert, so dass haufig 
kleine Fibrinhaufchen ganz von der Hauptmasse abgetrennt und von dem Granula-

tionsgewebe umwachsen sind. Hier-
Fig. 88. aus kann auf eine Organisation des 

Fibrins durch das Granulations­
gewebe geschlossen werden. Zu­
weilen zeigt sich zwischen alter 
Haut und neugebildetem Gewebe 

l~ hie und da noeh ein schmaler Spalt, 
der mit einem Rest der (vergrosser­
ten) Perikardialdeekzellen ausge­
kleidet ist, und zwar nicht nur an 
der proximalen, sondern auch an 
der distalen Seite (Vakatwucherung), 
so dass ein driisenartiges Bild vor­
handen ist. Durch Fliissigkeits­
ansammlung konnen die driisen­
ahnlichen Bildungen eystisch wer­
den. In alteren Fallen kommen an 
tieferen Schichten des neuge bildeten 
Gewebes feine, ebenfalls neugebil­
dete elastische Fasern vor. 

Fibrinijs-produktive Perikarditis. Pikrolithionkarmin. 

Eiterige Entziindungen 
(Pericarditis suppurativa) 
sind seltener und wenn sie 
nicht von 'l'raumen oder aus 
der Fortleitung von einer Me­
diastinitis suppurativa, Caries 
costarum, Gangraena pulmo­
num usw., in weichen Fallen 
sie oft einen jauchigen Oha­
rakter haben, abgeleitet wer­
den konnen, erwecken sie 
immer den Verdacht, durch 
(meistens metastatische) Ab­
szesse hervorgerufen worden 
zu sein. Haufig wird man bei 
den Fallen der ersten Art an 
dem ausseren Blatte, bei den 
anderen an dem inneren (Epi­
kard) aus einer partiellen star­
keren Veranderung, besonders 
Nekrose, den Ort, von wo 
die Entziindung ausging, er­
schliessen konnen. Uebrigens 
ist es sehr haufig, dass die 
durch Fortleitung entstan­
dene septische Perikarditis 
zunachst einen mehr fibri­

Schwache Vergr. 
M Herzmuskulatur. P altes Perikardium, dessen Grenze 
durch diehte elastische Fasemetze, die Grenzlarnelle (el 
angezeigt wird. G neugebildete Granulationssehieht, deren 
Gef.sse (g) prall mit Blut gefUUt sind. F FilHin, zurn Teil 

von dem Granulationsgewebe durchwachsen . 

nosen Oharakter 
sitzen, oft aber 

besitzt ; das Fibrin kann der Bindegewebsschicht auf­
sind in grosser Ausdehnung die dann vergrosserten 
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Deckzellen zwischen beiden noch erhalten. Bei langer bestehender 
eitriger Perikarditis sieht man meistens in ahnlicher Weise, wie es 
soeben von der fibrinosen angegeben wurde, eine Granulationsneubildung 
auf dem Perikard sitzen, welche gerade hierbei oft eine betrachtliche 
Dicke besitzt. 

Hamorrhagi sch e Beschaffenheit der Exsudate (Pericarditis 
haemorrhagica) ist immer das Zeichen einer schweren, meist tuber­
kulosen Affektion. 

Auf dem sonst dunnen und vollkommen durchscheinenden Peri­
kardium finden sich, besonders gern liber dem Conus arteriosus pul­
monalis, in sehr \-ielen Fallen und ohne dass ihnen cine besondere 
Wichtigkeit zukiime, beschriinktere oder ausgedehntere Verdickungen, 
verbunden mit milchiger Triibung (Sehnenflecke), welche teilweise 
sicher als die Erzeugnisse umschriebener produktivcr Entziindungen, 
teilweise aber wohl nur als einfache Hyperplasien zu betrachten sind. 
Zu weilen bestehen als U eberbleibsel friiherer Entzlindungen bi n d e­
gewebige Verwaehsungen zwischen seitlir-hem und innerem B1atte 
des Herzbeutels, freilich bei weitem viel seltener, als das bei der Pleura 
der Fall ist. Auch auf grossere Strecken ausgedehnte und selbst 
vollige Verwachsungen (Synec:hien) der Herzbeutelbliitter mit teil weisem 
oder vollstiindigem Verschluss (Obliteration) der H0hle kommen vor; 
man muss in solchen Fallen auf die AblOsung hautig verzichten. Ein 
vor der Verwachsung vorhandenes fibrinoses oder eiteriges Exsudat 
kann spurlos durch Zerfall und Hesorption verschwinden; zuweilen 
abel' dickt es sich 
stellenweise ein, 
verkast und ver­
kalkt, so dass man 
nun zwischen den 
alten Verwachsun­
gen kasig-kalkige, 
kreidige oder auch 
ganz knochen­
harte Herde ein­
gesprengt findet. 

Diese Verdick­
ungen und Ver­
wachsungen(Reste 
einer Pericardi­
tis fi brosa, ad­
haesiva) sind aus 
dervorher geschil­
derten granulie­

Fig. 89. 

Adhasive Perikarditis. Schwache Vergr. 

Di e Granulationsmassen des Pericardium parietale (Pp) und des Pericardium 
viseerale (Pv) sind bereits teilweise zusamlDengefloss~n, Hire Gefiisse in Vel'~ 

hindung getreten, nur noeh einzelne Heste von Fihrin (F) dazwischen. 

renden prodllktiven Entziindung hervorgegangen, indem das Granulations­
gewebe wie bei der Vernarbllng einer Halltwunde immer mehr faserig 
wurde und sich schliesslir-h in fast rein fibroses Gewebe nmwandelte. 
Waren vor dieser Umwandlung die von beiden Herzbeutelblattern allsge­
gangenen Granulationsmassen wsammengeflossen - dem Zllsammenfluss 

o rth! Patholog.-allatolB. Diagllostik. S. Aufl. 15 
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geht immer eine Verklebnng durch die auf den Granulationen liegenden 
fibrinosen Massen voraus -, so entstehen die Yerwachsungen, zwischen 
welch en man auch mikroskopisch zunachst noch Reste des Exsudats 
in Gestalt von Fibrinkliimpchen auffinden kann (Fig. 89); waren sie 
durch fliissiges Exsudat getrennt oder wurden die Verklebungen durch 
die Herzbewegungen wieder zerrissen, so tritt nur eine Yerdickung der 
Herzbeutel blatter ein. 

Kleine hellgraue, knotenfOrmige Verdickungen sitzen nicht selten 
im Verlaufe der epikardialen Gefasse, besonders der Arterien, deren 
Wand dann auch mikroskopische Veriinderungen (besonders Schwund 
der elastischen Elemente der Media) zeigt. Das ist auch der Fall bei 
der sehr seltenen, daneben mit starker Intimawucherung einhergehenden 
Arteriitis nodosa multiplex, welche gerade an den Herzgefassen be­
sonders leicht zu erkennen ist. 

2. Selten findet man neben jenen Ueberresten alter Exsudate 
gross ere kasige tuberkulose Knoten, haufiger dagegen miliare Tub er k el, 
welche gern in den neugebildeten Bindegewebsmassen selbst sitzen 
(Pericarditis fibrosa tuberculosa). Es kommen .iedoch allch bei 
aUgemeiner Tuberkulose Tuberkel ohne exsudative Entziindung VOl' 

(Tuberculosis pericardii), die dann gern langs der Gefasse auf­
gereiht erscheinen (nicht mit den eben erwahnten Knotchen zu ver­
wechseln !), wahrend sie andererseits auch wieder mit fibrinoser 
hiimorrhagischer und produktiver Entziindung verbunden sein konnen 
(Pericarditis fibrino - haemorrhagica et productiva tuber­
culosa). Da sie in diesen Fallen giinzlich durch die Fibrinschwarten 
dem Auge entzogen werden konnen, so darf man nie unterlassen, diese­
an verschiedenen Stell en zu entreruen, um den Zustand des darunter­
liegenden Perikardiums beobachten zu konnen. 

Mikroskopisch crhl1lt man dieselben Bilder wie bei der nicht tuberkulOsen 
Perikarditis, nur kommen noeh Tuberkel hinzu, die mit Vorliebe in dem neu­
gebildetcn Granulationsgewebc sitzen, aber auch einerseits in das Fibrin,anderer­
seits in die alte Serosa eingelagert sein konnen. Sitzen sie an der (:rrenze des 
alten und des neugebildeten Gewebes, so fehlt in ihrcm Bereich die Elastika. Man 
mache deshalb auch eine Elastikafl1rbung. 

Besonders bemerkenswert ist das Vorkommen tuberkulOser Peri­
karditiden bei alteren Leuten, bei denen man einen fUr eine Infektion 
verantwortlich zu machenden Kaseherd vermisst. Sehr selten sind 
tuberkuliise Geschwlire des Perikards. A uch gummose adhasive Ent­
ziindungen kommen, wenngleich nur selten, vor, hiiufiger erhiilt man 
lymphomatose Wucherungen, insbesondere bei mediastinaler thymischer 
Lymphombildung zu Gesicht, vor allem am iiusseren Blatt, in welches 
die Lymphomwucherung gern kontinuierlich eindringt. 

3. Ais seltenere Befunde sind metastatische Geschwulst­
knotchen (Karzinome, Sarkome usw.) des Perikardiums zu nennen. 

4. Sehr selten kommen angeborene totale und partielle Defekte 
des ausseren Herzbeutelblattes (mit Einschluss der ausseren fibrosen 
Schicht) vor. 
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c) Veriinderungen des subperikardialen Fettgewebes. 

1)as subperikardiale (epikardiale) Fettgewe be unterliegt 
zahlreichen quantitativen Schwankungen, die nicht immer mit denen 
des Pannikulus ubereinstimmen. Bei kachektischen Zustiinden zeigt es 
oft eine bemerkenswerte Umwandlung in eine weiche, durchscheinende, 
gallertige Masse, die auf Essigsaurezusatz sich weisslich triiht und 
mikroskopisch (fiache Scherenschnittchen) aus einer hellen, von feinen 
Fasern durchzogenen, Muzinreaktion gebenden Grundsubstanz und grossen, 
entweder noch Fettropfchen, die dann deutlich gelb gefarbt sind, oder 
serose Flussigkeit einschliessenden Zellen besteht (s chI ei m ige Meta­
morphose' gallertige Atrophie). Zuweilen finden sich besonders 
in der Niihe der Herzspitze kleine Li p 0 me. Gerichtsiirztlich von be­
sonderer Wichtigkeit sind die kleinen, vorzugsweise an der Basis der 
hinteren Wand sitzenden Blutungen im subperikardialen Gewebe, die 
subperi kardialen Ekchymosen, wie sie so haufig bei Erstickungstod, 
vor aHem bei N eugeborenen sich zeigen. Ein Beweis fur Erstickungstod 
sind sie nicht. 

7. Untersuchung des Herzens. 
a) Aeussere Untersuchung. 

Bei der Priifung des Herzens ist seine Lage, Grosse und Gestalt, 
die Fullung der Kranzgefasse und der einzelnen Herzabschnitte (Vor­
hOfe und Kammern), seine Farbe und Konsistenz (Kontraktionszustand) 
zu bestimmen, bevor irgend ein Schnitt in dasselbe gemacht oder es 
gar aus dem Ki.irper entfernt wird. 

1. Die Lage des Herzens kann im ganzen veriindert sein (Ver­
schiebung durch Pleuritis usw.) oder es kann durch Vergrosserung des 
Herzens selbst seine Grenze sich verschoben haben, in welcher Be­
ziehung der Stand der Herzspitze besonders wichtig ist. Sie reicht 
nicht selten bis zur Axillarlinie hin. 

2. Fur die Beurteilung der Gro sse des Herzens gibt die etwa 
gleichgrosse rechte Faust der Leiche einen gewissen Anhaltspunkt. Die 
genaueren Masse betragen zwischen dem 20. und 60. Jahre nach Bizot 
im Mittel: Liinge 85-90 mm beim Manne, 80-85 bei der Frau, 
Breite 92-105 resp. 85-92, Dicke 35-36 resp. 30-35. Ver­
kleinerungen, manchmal in exzessi ver Weise, bei allen kachektischen 
Krankheiten, sowie oft bei chronischer Perikarditis mit reichlichem 
Exsudate; Vergrosserungen sowohl bei Erkrankungen des Herzens 
selbst, als auch anderer Organe, Lungen, Nieren, Aorta usw.; im 
zweiten FaIle meistens partiell. 

3. Die G es talt wird am meisten durch vorwiegende Vergrosserung 
einer Seite veriindert. Eine Vergrosserung des linken Ventrikels bedingt 
eine mehr lange und relativ schmale, spitz kegelformige oder auch 
walzenformige Gestalt (Fig. 90), diejenige des rechten Ventrikels bewirkt 
vorzugsweise eine Verbreiterung. Fur die Beurteilung der Grosse dieses 
Ventrikels hat man einen guten Anhaltspunkt in der Gestaltung der 

15* 
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Fig. 90. 

1 ..... . 

Vergrosserung des link en Ventrikels. Schematische Darstellung der 
Gestalt- und Lageveranderung des Herzens. Nach Rill d fl e is c h. 
a Mamillarlinie, b obere Hohlvene, e Aorta, d Bulbus der Art. pulm., 
e rechter Vorhof, f rechter Ventrikel, g linker Vorhor, h linker Ven-

trikel, a der vergrosserte linke Ventrik.el, 1-10 Rippen. 

Fig. 91. 

Vergrosserung des rechten Ventrikels. ScheIDatische Darstellung der 
Gestalt· und Lageveranderung des Herzens. Nach R i n d fl e i s c h. 
b -h, 1-10 wie in der vorigen Figur; die Konturen des vel'griisserten 

rechten Ventrikels sind durch punktierte Linien angedeutet 

Herzspitze (Fig. !:Jl), 
welche normal nur vom 
linken V entrikel gebildet 
wird. so dass eine Be­
teiligung des rechten 
an ihrer Bildung immer 
einen Schluss auf Ver­
grosserung desselben er­
laubt.- Als angeborene 

Gestaltveranderung 
kommt zuweilen ein 
flacherer oder tieferer 
Einschnitt zwischen den 
Spitzen beider Kammern 
zur Beobachtung. 

4. Die Farbe der 
Herzoberflache ist we­
sentlich von dem Zu­
stan de des Epikards und 
des Fettgewebes unter 
demselbcn bedingt. Die 
Vorhore haben besonders 
bei starker Fiillung eine 
dunkelblaue Farbung, 
die Kammerfarbe hangt 
von den Zustiinden der 
Muskulatur ab, wo­
riiber bei dieser A us­
fiihrlicheres_ 

5. Die Konsistenz 
der verschiedenen Ab­
schnitte ist wesentlich 
bedingt von dem Kon­
traktionszustand der 
Muskulatur, dann aber 
allch von der Menge und 
Beschaffenheit des In­
halts. Bei einfacher Kon­
traktion ist nichts von 
einer Hiihle zu fiihlen, 
wah rend man bei bloss 
praller Fiillung den In­
halt immer etwas weg­
driicken kann. 

6. Bei den Kranz­
gefassen ist die Unter­
scheidung zwischen Ar­
terien und Venen durch 



Eroffnung des Herzens in der Leiche. 229 

die relative Dicke der Wandungen und durch den Yerlau f leicht zu 
machen. Starke Ftillung besonders der grosseren Yenen deutet immer 
auf ein Hindernis des Blutabfiusses aus dem rechten Y orhof (Erstickung 
usw.) hin, wenn sie nicht auf die hintere Flache beschrankt ist (Hypo­
stase); sehr geringe Fiillung wird ausser durch allgemeine Anamie 
zuweilen auch durch Verkalkung oder Endarteriitis der Koronararterien 
herbeigefiihrt, welche Yeranderungen sich oft schon von aussen an der 
Starrheit, Harte und weissgelben Farbung erkennen lassen. 

7. Auf die Fiillung der einzelnen Herzabschnitte kann man 
aus dem Verhalten der Wan dung einen Riickschluss machen. Wenn 
diese abgeplattet oder sogar vertieft (eingesunken) ist, dann ist nur 
geringer Inhalt zu erwarten, wiihrend umgekehrt eine Vorwolbung, be­
sonders in Verbindung mit starker Spannung, auf reiche Ftillung 
schliessen liisst. Ueberfiillung des rechten Herzens bei allen Erstickungs­
arten; U eberfiillung im linken Ventrikel bei Tod durch Herzparalyse 
(Zustand hOchster Diastole). 

Urn die :JJenge des in den einzelnen Abschnitten des Herzens Vor­
handenen Blutes nach Mass und Beschaffenheit genau bestimmen zu 
konnen, miissen sie eroffnet werden, solange das Herz noch in seinem 
natiirlichen Zusammenhange sich befindet. 

b) Eroffnung des Herzens in der Leiche. 

Zur Eroffnung der rechten Seite des Herzens (Fig. 92) dreht man dieses mit 
der rechten Hand so urn seine Langsachse, dass die scharfe rechte Kante direkt nach 
vorn liegt. Darauf bringt man die linke Hand so unter seine hint ere Flache, dass 
der Zeigefinger an den Sulcus circularis zu liegen kommt, wahrend der Daumen 
etwas nach hinten von der scharfen rechten Kante der rechten Kammer seine Stelle 
findet. lndem man nun das Herz etwas nach links und unten zieht und zugleich 
tiber den linken Zeigefinger hertiberspannt, bringt man die Einmtindungsstellen der 
beiden Hohlvenen zum Vorschein, zwischen denen der Vorhofschnitt beginnen soll. 
Er wird bis zum Sulcus ;ircularis weitergefiihrt, dann wird, urn das venose Ostium 
7,u schonen, der Schnitt in der Ausdehnung von etwa 1 ern ausgesetzt, urn endlich 
in derselben Riehtung an der erwahnten Kante der rechten Kammer weiterzugehen 
- auf dieser Seite nicht bis zur Spitze, da die rechte Kammer normalerweise nicht 
bis zur Herzspitze reicht. Die rechte Hand fasst nun die Herzspitze, wahrend die 
linke den lnhalt des Vorhofs, dann denjenigen der Kammer herausbefordert. Nachdem 
er untersucht ist, fiihrt man vom Vorhof aus zwei Finger der linken Hand in das 
Ostium venosum dextrum, welches so weit sein soli, dass man zwischen die aus­
einandergespreizten Finger einer mittelstarken Mannerhand von der Kammer her noch 
einen dritten einfiigen kann. Darauf fasst man die linke Kammer mit der link en 
Hand so, dass die Herzspitze in die Falte zwischen Daumen und Zeigefinger, ersterer 
an die Hinterflache, letzterer an die Vorderflache zu liegen kommt, oder man Jegt 
das Herz so in die Hohlhand, dass der Daumen an der vorderen, die iibrigen Finger 
an der hinteren Flache liegen, zieht nach rechts und unten und schneidet hinter 
dem Herzohr auf der oberen der nun deutlich hervortretenden linken LlIngenvenen 
in den Vorhof hiJ:,lein. Am Sulkus setzt man wieder ab und fiihrt am linken Rande 
der Kammer weiter, wie rechts, nur dass hier der Schnitt bis zur Spitze gefiihrt 
werden muss. Es folgt ebenfalls wieder die Untersuchung des lnhalts der Rohlen, 
wobei die linke Hand in derselben SteHung verbleibt, dann die Priifung (gegebenen­
falls nach Losung der Totenstarre) der Weite des Ostium venosum sinistrum, in 
welches man bequem zwei Finger soil einfiihren konnen. Das Einfiihren der Finger 
in das Ostium muss indessen, besonders auf dieser linken Seite, sehr vorsichtig ge­
schehen, damit man dabei nicht etwa vorhandene thrombotische Auflagerungen ab-
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reisse. Hat man Grund zu der Erwartung, dass frische endokardiale Veranderungen 
vorliegen, so kann man diese Priifung aueh ganz unterlassen. 

In Fallen von Vergrosserung des Herzens empfiehlt es sieh, zuerst einen 
Horizontalschnitt mitten durch beide Herzkammern zu machen, wei I man dann am 

Fig. 92. 

Haltung der linken Hand zur Er6ft'nung des reohten Herzens. 
Am Herzen bezeiohnet der schwarze Strich die Schnittrichtung; da wo dieser punktiert erscheiot, 

wird der Schnitt uoterbrochen. 

besten den Fiillungsgrad jeder einzelnen feststellen und vor allem das Verhalten der 
Hohlen und die Lage wie Dicke der Scheidewand iibersichtlich erkennen kann. Die 
iibrigen Scbnitte werden nun bis zu diesem bzw. von dies em Schnitte aus gemacht, 
so dass die Herzspitze unverandert bleibt. 
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c) Untersuchung des Elutes. 

Die Veranderungen, welehe das Blut erfahrt, sind teils ma,kro­
skopisehe, teils mikroskopisehe; zum Teil beruhen sie auf Veranderungen 
der normalen Blutbestandteile, sei es in quantitativer, sei es in quali­
tativer Riehtung, teils auf abnormen Beimengungen versehiedener Art. 
Die letzten sind in der Regel nur mikroskopiseh erkennbar. 

1. Dem grassten Wechsel unterworfen sind die Gerinnungs­
erseheinungen, indem sieh alle Uebergange finden vom ganz fliissigen 
ungeronnenen Blute bis zu dem festesten und derbsten, der rot en Blut­
karperchen fast ganz entbehrenden Fibringerinnsel (Herzpolypen). 

Die mangelhafte oder fehlende Gerinnbarkeit des Blutes 
kann sowohl von Verminderung der Fibringeneratoren (Hypinose), z. B. 
bei hydropischer Blutbeschaffenheit, als auch von einer Verhinderung 
der Gerinnung durch gewisse Stoffe herriihren, unter denen die Kohlen­
saure die erste Stelle einnimmt. AIle Vorgange, welche zu einer Ueber­
lad ung des Blutes mit Kohlensaure fiihren, vermindern oder verhindern 
die Gerinnbarkeit des Blutes, also aUe mit schliessliehem akuten Sauer­
stoffmangel endenden Krankheiten, sowie die direkte Tatung durch Ver­
schluss der Luftwege von aussen. Aehnliche Folge haben Vergiftungen 
mit anderen Gasen (Grubengas, meist auch Kohlenoxyd usw.), sowie 
viele Infektionen, besonders putride. 

Die festen, rein en Fibringerinl1sel, besonders wenn sie an 
den Wandungen des Herzens sitzen, deuten darauf hin, dass der Tod 
sehr langsam eingetreten bzw. die Herztiitigkeit allmahlich erlahmt ist, 
so dass die farblosen Blutkorperchen in Verbindung mit den Blut­
plattchen in immer grosserer Menge kleben blieben und Fibrin bildeten, 
wiihrend die roten Blutkorperchen immer noch durch die geringe Herz­
tatigkeit weiter bewegt wurden. Unabhangig von langer Agone finden 
sich aber fibrinreiche Gerinnsel bei Vermehrung der Fibringeneratoren 
(Leukozyten, Blutplattchen), wic sie z. B. bei akut entziindlichcn Pro­
zessen sich einstellt (Hyperinose). In diesen Fallen sitzen aber die 
Fibrinmassen nicht wie bei jenen so fast aussehliesslich an den Wan­
dungen, sondern samtliehe Gerinnsel sind fibrinreieh. Uebrigens be­
stehen auch schon bei gam normalem Blute und ganz normaler Ge­
rinnung desselben Verschiedenheiten in dem Fibringehalte der einzelnen 
Gerinnsel; so ist z. B. das in dem Conus arteriosus der reehten Kammer 
und im Anfangsteile der Pulmonalis steckende Gerinnsel fast stets sehr 
fibrinreich. Es kann sich baumformig verzweigt in die kleinen Gefasse 
fortsetzen und gerade diese Gerinnsel zeigen ihre agonale Entstehung 
manehmal dadureh an, dass an Tuberkel erinnernde knatchenartige Zu­
sammenlagerungen von Leukozyten, besonders an ihren feineren Zweigen, 
vorkommen. Wenn die festen Gerinnsel umfangreieh sind, so entstehen 
oft vollkommene Abgiisse der Unebenheiten der Wandungen, z. B. der 
Semilunarklappentaschen, der Zwischenraume der Musculi peetinati usw. 

In einem gewissen Zusammenhang mit Gerinnung stehen die 
wahrend des Lebens innerhalb des Gefasssvstems entstandenen Blut­
pfropfe, die Thromben, denn man findet in'ihnen, wenn auch in sehr 
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wechselnder und nach Entstehungsart wie nach Alter verschiedener 
.Menge, Fibringerinnsel, die man farberisch nachweisen kann, aber es 
handelt sich nicht urn eine einfache Gerinnung, sondern urn zusammen­
gesetzte Vorgange, bei den en eine Sonderung der einzeinen Blutbestand­
teile und Zusammenlagerung gleichartiger Teile, vor allem der Blut­
pIattchen, eine wesentliche Rolle spielt. Dadurch kom'mt ein besonderer 
Aufbau, eine Art Architektur des Thrombus zustande. Diese ist nicht 
iiberall genau die gleiche, .ia derselbe Pfropf kann an verschi.edenen 
Stell en verschiedenen Bau zeigen. Das hangt zum Teil mit den Be­
dingungen seiner Entstehung zusammen: es ist ohne weiteres klar, dass 
die Thromben an Herzklappen, an Arterien, besonders an der Aorten­
wand, in Aneurysmen, in Herzohren, in Venen jedesmal andere sind 
und vieHach auch am selben Ort zeitlich wechsein. Durch den letzten 
Umstand kann ein geschichteter Bau entstehen, bei dem die einzelnen 
Schichten mikroskopisch in ihrer Zusammensetzung verschieden sind und 
dementsprechend auch makroskopisch ein verschiedenes Aussehen haben. 

Unter den Bedingungen, welche fiir die Thrombusbildung mass­
gebend sind, spielen neben der Blutbeschaffenheit hauptsachlich zwei 
Umstande eine wesentliche Rolle, das sind Veranderung del' Wand­
oberflache und Aenderung der Blutstromung (Verlangsamung, Wirbel­
bildung). Jede fiir sich hnn Thrombose begiinstigen, am ehesten 
konnen es natiirlich beide zusammen. Je mehr eine Verlangsamung 
der Blutstromung bei der Pfropfbildung mitwirkt, urn so mehr kann 
eine einfache Gerinnung mit A bfangung roter Blutkorperchen durch 
das sich biidende Fibringerinnsel zustande kommen, urn so mehr wird 
das Erzeugnis eine rote Farbe haben (rote Thromben), je besser der 
Blutstrom beschafl'en ist, urn so mehr werden auch rate Blutkiirperchen 
fehien und farblose BIutkiirperchen sowie VOl' allem BlutpIattchen iiber­
wiegen, urn so grauer wi I'd del' Pfropf aussehen (sog. weisse Thromben). 
Wo ein Pfropf selbst eine Verlangsamung der Blutstriimung an Ort und 
Stelle im Gefolge hat, da ka.nnsich an den erst weissen Thrombus ein 
immer mehr rater anschliessen, der schliesslich in ein einfaches Gerinnsel 
ubergehen kann, wenn das BIut ganz zum Stillstand gekommen ist. 
Solche Verhaltnisse sind in den Venen, und zwar ruckwarts von dem 
Primarthrombus, oft gegeben. Nach vorwarts,also in der Richtung des 
Blutstroms, kann jeder Thrombus wachsen, dieses Wachstum pflegt aber, 
da, Stromung vorhanden ist, in Form des weissen Thrombus zu erfolgen. 

Betrachtet man einen grauen Pfropf am frischen Zupfpraparat, so fallt schon 
die Menge der vorhandenen kornigen Massen, die im wesentlichen nichts Anderes 
sind als zusammengesinterte BlutpUittchen (Fig. 93). sowie der farblosen kern­
haltigen Elutkorperchen auf. die in etwas alteren Thromben stets mehr oder weniger 
reichliche gHi,mende Kornchen (wesentlich Fettkornchen) enthalten. An Schnitten 
(Fig. 93 und Fig .. 95) erkennt man die Zusammenlagerung von Blutplattchen in 
Form von klumpigen (wolkigen) Haufen, von Blattern und Balken, die, verzweigt 
und untereinander zusammenhangend. ein korallenstockartiges Geriist hilden (Fig. 95), 
um das sich kernbaltige Blutzellen in mehr oder weniger dicken Schichten gelagert 
haben, wahrend in den iibrigbleibenden Zwischenraumen, in denen zunachst ein sehr 
verlangsamter Blutstrom vorhanden sein muss, eine Gerinnung mit Ahfangung von 
roten Blutkorperchen zustande kommt. Die Grenzen der einzelnen Schicht sind nicht 
scharf, sondern pflegen allmahlich ineinander iiberzugehen. 
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Von dem mikroskopischen Bau hangt auch die makroskopische 
Beschaffenheit des Thrombus ab, die ihn wieder VOIl den kadaverosen 
Gerinnseln unterscheidet: er ist fester, trockener, weniger elastisch 

Fig. 93. 
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BllltpHtltchenthrombu s auf einer Herzklappe. 
:>ur wenige farblose (F, die dunklen rUnktchen) und rote Blutkijrperchen mit Fihrin (R. die helleren 

Masse ll) in dell kleill e n Zwischenraumell zwischen den Blattehenhallen. K Klappenrand. 

und darum brlichiger, ungleichmassiger zusammengesetzt, sowohl auf 
dem Durehsehnitt, wo oft eine deutliehe Sehiehtung sichtbar ist, als 
aueh an der Oberfiiiehe, wo leisten- oder 
netzartige, weissliehe Hervorragungen, Riffe- Fig. 94. 
lungen, wie sip, der Seestrand darzubieten 
pflegt, ein besonderes kennzeichnendes Unter­
scheidungsmerkmal gegeniiber den Leichen­
gerinnseln bilden (Fig. 94). 

Mit dem Alter des Thrombus gehen Ver­
~inderungen an ihm vor. Soweit Blutfarbstoff 
in ihm vorhanden war, enWirbt er sieh, die 
Farbe wird mehr und mehr eine braune, rost-, 

1 d B d P· Thrombus aus dem reel1ten Vorhof 
bis ge bbraune infolge er il ung von Ig- mit netzfijrmiger Riffelung. Nat. Gr. 

ment, welches teils klirnig, teils kristallinisch 
ist (Hiimatoidin, Fig.98, S. 241). Nachstdem spielen zwei entgegengesetzte 
Veranderungen eine Rolle, einmal eine in den innersten Sehiehten des 
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Thrombus beginnende Erweichung mit Zerfall der Bestandteile zu einem 
Toten oder rotbraunlichen Brei (rote Thromben) oder zu einer grau­
gelben bis eiterahnlichen zahen Fliissigkeii (weisse Thromben). Diesel' 
puriforme Erweichungsbrei hat aber mit Eiter in der Regel nichts zu 
tun, sondern besteht aus Detritusmassen, welche nur zerfallende farb­
lose Blutkiirperchen enthalten. 

Die zweite Veranderung ist die Organisation der Thromben. Es 
wachst gefasshaltiges Bindegewebe von der Wand aus in die Throm bus-

Fig. 95. 

Thrombenaufbau. 
Korallenartiges Gertist von Blutpllittchen (p) umsiiumt von Leukozyten (L), in den Zwischenriiumen 

rote Blutkijrperchen und Fibrin (RF). 

masse hinein, welche durch dieses neugebildete Gewebe immer mehr 
ersetzt wird bis auf Reste des Blutfarbstoffes, welcher in korniger 
Form in Zellen eingelagert zu sein pflegt. Wahrend in der Peripherie 
die Organisation fortschreitet, kann im Innern gleichzeitig Erweichung 
vorhanden sein. Auch kann ein Thrombus im peripherischen Teile 
schon organisiert werden, wiihrend er an der Oberflache sich noch 
weiter vergrossert (s. A bbildungen bei Herzklappen, Venen). 

Das setzt voraus, dass der Thrombus nur an der Wand ansitzt, 
wandstandiger Thrombus, aus dem aber an geeigneten Orten ein die 
ganze Lichtung fiillender Pfropf (obturierender Thrombus) werden kann. 
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Er muss es aber nicht werden, sondern auch ein wandstandiger kann 
vollkommen organisiert werden, so dass an seiner Stelle pigmentiertes, 
aber selbst wieder grosse Gefassraume enthaltendes Bindegewebe iibrig 
bleibt. Wird ein 0 bturierender Throm bus organisiert, so kann durch 
diese Blutraumbildung (kavernose oder sinusartige Umwandlung) unter 
Umstiinden wieder ein Kreislauf ermoglicht werden. 

Dieselben U mwandlungen, vor allem auch die Organisation kann 
ein Blutpfropf auch erfahren, wenn er nicht am Orte seiner Bildung 
sitzen bleibt, sondern als mehr oder weniger grosser Embolus abgelost 
und vom Blutstrom weiter geschleppt wird, bis er an einer Stelle aus 
mechanischen Griinden bei zu kleiner Gefasslichtung oder beim Auf­
fahren auf den Vorsprung an einer Teilungsstelle (reitender Embolus) 
baften bleibt und eine Em bolie erzeugt. Auf einem solchen baften 
gebliebenen Pfropf kann sich wieder neue Throm busmasse und, nach 
Verschluss der Gefasslichtung, auch Gerinnsel anlagern. 

Wichtig kann die Frage werden, ob ein in einem Gefasse ge­
fundener Pfropf an Ort und Stelle entstanden oder dahin geschleppt 
worden ist, ob es ein ortlicher Throm bus oder ein Embolus ist. 1m 
allgemeinen wird man, von der Pfortader abgesehen, in Venen Throm ben 
annehmen, doch gibt es auch hier, infolge riicklaufigen Venenstroms, 
Em bolien; in Arterien wird ein Em bolus anzunehmen sein, wenn der 
Pfropf reitet und wenn die Wand {rei von krankhaften Veranderungen 
ist; ein auf veranderter Gefasswand aufsitzender wandstandiger Pfropf 
wird immer als thrombotischer angesehen werden miissen. Fiir einen 
Embolus muss man auch stets eine Quelle haben, doch kann es sein, 
dass ein ganzer Thrombus als Embolus fortgeschwemmt wurde, so dass 
man dann seine Herkunft nicbt mehr oder doch nicht mehr sicher fest­
stellen kann, ,vas auch del' Fall ist, wenn verschiedene Thromben vor­
handen sind, welche Ausgangspunkt fiir einen Embolus sein konnten. 
In solchem Falle muss man das in der Richtung des Blutstroms liegende 
Ende der Thromben ansehen, wo man dann doeh manehmal die Abriss­
stelle wil'd el'kennen konnen. 

Ein an Ort und Stelle bleibender Throm bus kann schliesslich verkaiken. 
Alles bisher Gesagte bezieht sich auf die gewohnlichen, gutartigen, 

blanden Pfropfe, welche nur aus Blutbestandteilen zusammengesetzt sind, 
es gibt aber auch Pfropfe mit Baktel'ien. Es kann sich urn Faulnis­
organismen handeln, die dann eine faulige Erweichung (putride Thromben) 
hel'vorrufen, oder urn Eitel'bakterien verschiedener Art (septische Throm­
ben). Der Gehalt der Thromben an Bakterien kann ein sehr verschiedenel' 
sein -- die meisten findet man in septischen Herzklappenthromben -
die Bakterien konnen von vornherein vorhanden odel' erst nachtraglicb 
in einen aseptischen Pfropf vom kreisenden Blute oder von der Wand 
aus hineingeraten sein. Die putriden und septischen Thromben erregen, 
wenn nicht eine solche schon vorhanden war, eine eiterige Entziindung 
der Wand, von der aus nun Eiterkorpel'chen in den Thrombus einwandern 
konnen, die mittels ihrer Fermente rasch eine Erweichung des Thrombus 
herbeifiihren, bis zu vollig eiteriger Schmelzung, die von der einfachen 
puriformen Erweichung durch ihren Gehalt an frischen Eiterkorperchen 
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und an Bakterien sich unterscheidet. Es ist aber nicht aller abnormer 
Inhalt in Gefassen mit eiteriger Wandveranderung als umgewandelte 
Thrombusmasse anzusehen, sondern ausser der Einwanderung von Eiter­
korperchen gibt es auch eine A usschwitzung gerinnbarer Massen in die 
Gcfasslichtung, aus denen fibrinose Pseudomembranen hervorgehen, die 
mit Thrombose unmittelbar nichts zu tun haben. 

Da septische und putride Thromben weicher zu sein pflegen als 
aseptische, so werden von ihnen leichter und baufiger Emboli ab­
gerissen, die weiter in k1einste Stuckchen zerschellen konnen, so dass 
zahlreiche, aber auch viele kleine Em bolien entstehen. A us den ver­
schleppten Pfropfstuckchen gehen wieder eiterige bzw. faulige Ver­
anderungen hervor, die man als metastatische bezeichnet. Tuberkel­
bazillen konnen ebenfalls in Pfropfe hineinwachsen; sie machen nicht 
notwendig besondere Veranderungen der Pfropfe, bewirken aber, wenn 
embolisch verschleppt, metastatische tuberkulose Veranderungen. Aehn­
lich ist es mit den Geschwulstthromben, die durch Hineinwachsen von 
Geschwulstzellen in die Gefasslichtung entstehen und, da sie lebende 
Geschwulstzellen enthalten, embolisch -metastatische Geschwii1ste er­
zeugen konnen. Der Unterschied zwischen metastatischen Tuberkeln 
und den metastatischen Geschwiilsten ist nur der, dass die ersteren 
aus ortlichen Zellen, die letzteren aus dem Zellinhalt des Embolus 
selbst hervorgehen; die Geschwulstzellen wachsen aus dem Embolus 
unmittelbar in die Gefasswand und durch diese in die Umgebung hin­
ein. Die Elastikafarbung fordert die Erkennung dieser Verha1tnisse sehr. 

2. Bei Kohlensaureuberladung hat das Blut eine dunkle Farbe, 
man darf dabei aber nicht vergessen, dass der Unterschied zwischen arte­
riellem und veniisem Elute je spater nach dem Tode untersucht wird, 
urn so mehr iiberhaupt verschwunden ist, so dass auch die Pulmonal­
venen dunkles (also venoses) Blut enthalten. 1m ubrigen hangt der 
Farbenton auch von der relativen Menge und dem Farbstoffgehalt der 
roten Blutkorperchen ab, sieht also bei Anamien und Oh10rose sehr 
hell, bei Leukozytosen und vor aHem bei der Leukamie geradezu graurot, 
selbst, soweit es geronnen ist, graugelb aus. Weitere Veranderllngen 
der Elutfarbe werden bedingt durch Verbindung des Hamoglobins mit 
Kohlenoxyd bei der Kohlenoxydgasvergiftung; es erbalt dadurch eine 
helle kirschrote Farbung; eine braunliche Farbllng wird durch Methamo­
globin (bei Vergiftung mit Kali chioricum, mit Morchein usw.) bewirkt. 

Bei der Beurteilung der Far be des Blutes muss man die Gesamt­
farbe und die Farbe des Serums auseinanderhalten. Das Serum hat 
gewolmlich eine hellbernsteinge1be Farbung, die aber bei Krankheiten, 
besonders pernizioser, zurn Teil auch bei sekundarer Anamie einen ge­
sattigteren, bis dunkelgoldgelben Ton erlangen kann. Bei Ikterus hat 
das Serum eine entsprechende gallengeibe Farbe. Durch Uebertritt von 
Blutfarbstoff aus den Erythrozyten in das Serum wird dieses braunlich, 
wenn zugleich eine Umwandlung in Methamoglobin statthat (Metbamo­
globinamie), oder rot1ich (einfache Hamoglobinarnie). Dies setzt den 
Uebertritt wahrend des Lebens voraus, ein solcher erfolgt aber auch 
nach dem Tode ais erstes Zeichen der Leichenzersetzung und Grund-
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lage der kadaverosen oder Imbibitionsfiirbungen der Leichen, die an 
intrauterinen abgestorbenen Frlichten oder an gefrorenen und wieder 
aufgetauten Leichen rasch auftreten. Die F arbe erhiilt hierbei etwas 
Verwaschenes, Schmutziges, um so mehr, je mehr die eigentliche Faul­
nis fortschreitet, die auch am Blute griinliche Farbentone hervorbringen 
kann. Bei vollendeter Faulnis sieht man mikroskopisch nur noch die 
entfiirbten als blasse kugelige Korperchen erscheinenden Stromata der 
roten BIutscheiben (sog. Schatten). 

3. Weitere Veriinderungen seines A ussehens erleidet das Blut 
durch Storungen des relativen quantitativen Verhaltnisses del' 
Blutkorperchen und des Serums einerseits, der roten und farblosen 
BIutkorperchen andererseits, wobei diese zum 'reil auch qualitative 
Veranderungen darbieten. Da dem Blute seine Korperchen aus den 
blutbereitenden Organen zugefi:ihrt werden, unter denen das Knochen­
mark obenan steht, so muss bei allen derartigen Blutveranderungen 
das Knochenmark eines Rohrenknochens untersucht werden. 

Durch Verlust an Serum (Anhydramie) wird das BIut dickfliissig, 
selbst teerartig (z. D. bei Oholera); durch Vermehrung desselben erhiilt 
es eine wasserige Beschaffenheit (H y d ram ie, bei Herz-, Nieren-, Lungen­
und Leberleiden). 1st die Vermehrung eine absolute, ist also die BIut­
menge iiberhaupt vermehrt, so nennt man das eine hydramische 
Plethora oder PI. serosa, bei einer einfachen Hydramie ist die Ver­
mehrung nur eine relative, hervorgerufen durch eine Verminderung der 
Blutkorperchen (Oligozythamie), entweder beider Formen oder del' 
rot en allein. In beiden Fallen sieht das BIut auffallend hell aus. Den 
hochsten Grad von Verminderung der BIutkorperchen findet man bei der 
sog. perniziosen Anamie, wo das Blut an manchen Stellen aus kaum ge­
farbtem Plasma bestehen kann. Zu einer genauen Feststellung des Grades 
der Abnahme del' Blutkorperchen (norm. im Kubikmillimeter 4-5 Milli­
onen, Abnahme bis 0,5 Millionen) sowie zur Erkennung geringerer Ab­
nahme geniigt die einfache Betrachtung oder mikroskopische Untersuchung 
nicht, daw ist eine genaue Zahlung mittels eigens zu diesem Zwecke 
konstruierter A pparate, und zwar am Lebenden notwendig. 

Die roten Blutkorperchen (Erythrozyten) erfahren kaum eine 
dauernde Vermehrung ihrer Zahl (Polycythaemia, Polyglobulia rubra: 
Erythrozytose), wohl aber konnen einzelne ungewohnlich gross sein 
(Megalo-, Makrozyten, in oligamischem BIute, bei akuter BIei vergiftung 
usw.), wobei aber (bei den Makrozyten) ihr Hamoglobingehalt sogar 
abgenommen haben kann (Ohlorose), eine Veranderung, welche auch 
normalgrosse Korperchen erfahren konnen. Hohere Grade der Hamo­
globinabnahme (Oligochromamie, 8tatt 13 bis 14 g Hamoglobin in 
100 ccm BIut nur 6 bis 3 g) sind in frischen mikroskopischen Pra­
paraten an der blasseren Farbung der Blutscheiben zu erkennen. Die 
braune Farbe des .MetMmoglobins ist gleichfalls an den einzelnen 
Korperchen wahrnehmbar. Gleichzeitig mit der Abnahme der Zahl der 
roten Blutkorperchen findet man stets in mehr oder weniger hohem 
Grade auch qualitative Veranderungen (Fig. 96) derselben. ~ eben nor­
mal aussehenden kommen verkleinerte Korperchen VOl', sowie rundliche, 
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stark pigmentierte Kiigelchen von verschiedener Grosse (Mikrozyten), 
welche wohl als Zerfallsprodukte farbiger Korperchen zu betrachten 
sind. Ferner findet man in verschiedenster Weise missstaltete, in die 
Lange gezogene, hantel-, keulcnformige, zackige, durchlocherte Korperchen 

Fig. 96. 
(Poikilozyten) und endlich auch kernhaltige rote 
Korperchen (J ugendformen), bei welch en man 
wieder die Normoblasten mit normaler Grosse 
von den grosseren ~[egaloblasten (embryonale 
Fonnen) unterschieden hat. Am regelmassigsten 
und reichlichsten trifft man aIle diese Gebilde bei 
sogenannter essentieller pernizioser A namie, 
aber auch bei akuter V erblutungs~, sowie bei 
vielen chronischen sekundaren Anamien. Das 

Aus ctem Blute eines an Anamie Auftreten dunkler Kornchen innerhalb der rot en 
verstorbenen 17 jahr. Miidchens. Blutkorperchen bei Malaria, aber auch anderen 
1 normale rote Blutktirpercben, K kh't . t I k" . D t' Geidrollenform. 2 verschiedene ran eI en IS as ornige egenera Ion 
Mikrozyten. 3 PoikiIozyten. 3' bezeichnet worden, es handelt sich dabei wohl zackig geschrumpftes Korperchen. 
4 mit Vakuolen versehene Korper- hauptsachlich urn unfertige Korperchen mit 
ehen. 4 J pessarienflirmige rote K t Kijrperchen. 5 verschiedene For- ernres en. 
men von kernhaltigen roten Kor- Das klinische Blutbild ist bei essentieller 
perchen, 6 freier Kern. 7 ver-

fettete farblose Zelle. und sekundarer Anamie nicht das gIeiche. Bei 
jener finden sich besonders reichlich Megalo­

zyten, hamoglobinreiche grosse Korperchen, wie sie beim Embryo vor­
kommen, weniger kernhaltige, dagegen solche mit Kerntriimmern, 
Abnahme der Leukozyten und myeloischen Zellen, relative Zunahme 
der Lymphozyten, Abnahme der Blutplattchen. Bei den sekundaren 

Fig. 97. 

Blut eines Leukamisehen, dureh Einstieh in einen 
Finger gewonnen; frisch in Kochsalz. 

r rote B1utkorperchen, I kleine, g grossere farb­
lose Zellen, in der einen Andeutung eines Kernes. 

Formen findet sich oft Vermehrung 
der Leukozyten, Verminderung des 
Hamoglobingehalts, kernhaltige rote, 
iiberhaupt junge, unreife und patholo­
gische Erythrozyten. Bei beiden Arten 
sind in der Regel starke Veranderun­
gen im Knochenmark, besonders der 
Hohrenknochen vorhanden, ausnahms­
weise konnen solche aber auch fehlen 
(aplastische Anamien). 

Bei den farblosen Blutkor­
perch en (7000 im Kubikmillimeter 
Blut) ist umgekehrt, wie bei den roten, 
eine Abnahme (Leukopenie), nur 
hochst selten vorhanden (z. B. bci 
Typhus, Masern, manchen Anamien), 
tritt sie bei septischer Infektion auf, 
so ist das ein ungiinstiges Zeichen, 

wah rend eine Ve rm e h run g derselben in geringem Masse bei sehr vielen 
Krankheiten (akut entziindlichen, infektiosen usw.) vorkommt, im 
hochsten Masse aber bei der Leukamie (Fig. 97). Allerdings sind diese 
beiden Prozesse nicht lediglich als quantitativ verschiedene au fzufassen, 
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denn in jenen ersten Fallen findet man wirklich nur die farblosen 
Zellen vermehrt, wah rend bei der Leu k ami e eine Verminderung der 
farbigen damit verbunden isL 

In beiden Fallen kann die Vermehrung ganz verschiedenartige 
Elemente betreffen. 1m normalen Blute gibt es nach Eh rli c h Zellen 
ohne deutliche Kornchen (Granula) im Leibe mit einem runden, gut 
farbbaren Kerne, die Lymphozyten, welche, je nachdem sic kleiner oder 
etwas grosser als rote Blutkorperchen sind, als kleine oder grosse 
Lymphozyten bezeichnet werden und welche 20-25 pCt. aller farblosen 
Blutzellen ausmachen, ferner in geringer Zahl (2~4 pCt.) grossere 
Zellen mit verhaltnismassig groben Kornchen im Zellenleib, die sich 
mit Farbsauren, besonders Eosin stark farben (acidophile, eosinophile 
Zellen) und vielgestaltigem, in einzelnen Zellen aber auch einfach 
rundem Kern (Vorstufen der polymorphonuklearen), ferner sehr wenige 
)lastzellen (mit basophilen Granulationen). Weiterhin grosse, die roten 
Blutkorperchen um das 2-3 fache i.ibertreffende Zellen mit einfachem, 
wenig fiirbbarem, blaschenformigem Kern, wie solche in der .Milz und 
besonders im Knochenmark vorkommen (Myelozyten), sowie allerhand 
Uebergangsformen (zusammen 5-8 pCL) zu den die Hauptmenge 
(65-70 pCt.) bildenden mit einem sehr gelappten, oft anscheinend 
mehreren kleinen, stark farbbaren Kernen versehenen sogenannten 
polynuklearen Leukozyten, deren Leib voll neutrophiler Kornchen 
steckt. Diese Zellen sind vorzugsweise vermehrt bei denjenigen Leu k 0-

z yt 0 sen, welche viele Infektionskrankheiten (fibrinose Pneumonie, sep­
tische Erkrankungen, Erysipel, akuten Gelenkrheumatismus, Scharlach, 
Diphtherie usw.) begleiten, die Lymphozyten aber bei Magendarmkatarrh, 
Syphilis, schwerer Rachitis, Keuchhusten usw., wahrend bei Asthma­
tikern mit eosinophilen Zellen im Sputum, bei Pemphigus und an­
deren Hautkrankheiten, bei Trichinose, tierischen Darmparasiten, 
manchmal auch bei malignen Tumorcn eine eosinophile Leukozytose 
gefunden worden ist. 

Bei der Leukamie treten im allgemeinen die gelapptkernigen 
Zellen gegen die rundkernigen zuriick, doch lassen sich auch hier ver­
schiedene Formen unterscheiden. Je nach der Art der farblosen Zellen 
lassen sich zunachst zwei Formen von Leukamie trennen, die Myelo­
zyth:lmie und die Lymphozythamie. Jene, welche mit starker Milz­
schwellung und Knochenmarksveranderung verbunden ist, ist vorzugs­
weise gekennzeichnet durch die Vermehrung der myeloischen Zellgruppe 
(myeloische Leukamie), von der immer jiingere Formen im Blute 
erscheinen, so dass zuerst noch reichlich gelapptkernige Leukozyten, 
allmahlich immer mehr Myelozyten und schliesslich auch Myeloblasten 
erscheinen. Die eosinophilen Zellen sind wie die sparlichen Mastzellen 
vermehrt, beide zeigen aber schwankendes Verhalten. Bei der zweiten 
Form, welche mit Lymphdriisenschwellung beginnt und bei welcher 
Uebergange von aleukamischer zu leukamischer Erkrankung vorkommen, 
sind vor aHem die kleinen Lymphozyten vermehrt (lymphatische 
Leu ka m i e), bei der akuten Lellkamie endlich sind aHe einkernigen 
FormeD im Gegensatz zu den polynukleiiren vermehrt. 
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Neben diesen farblosen Zellen sind meistens auch noch Mikrozyten, 
kernhaltige rote Blutkorperchen, sowie farblose Zellen mit Pigment­
und Fettkornchen vorhanden, wie solche sich auch noch bei anderen 
Erkrankungen, bei lnfektionskrankheiten, chronischen Kachexien usw. 
tinden. 

Urn Lymphozyten und Lcukozyten (myeloische Zellen), urn also lymphatische 
und myeloische Leukamie sicher zu unterscheiden, besitzen wir in der Oxydase· 
reaktion ein sicheres Mittel; Lymphozyten geben sie nicht, wohl aber die myeloi· 
schen Zellen (Myelozyten, Leukozyten, MastzelleD) und sonst nur noch Speiehel­
driisenzellen. Nach W. H. S c h ul tz e verfiihrt man folgendermassen: Trockenpriiparatc 
des Elutes werden mit Formoldampfen, Organstticke mit 10 proz. Formol fixiert, Ge­
frierschnitte. Die Priiparate kommen flir einige Minuten nacheinander (oder auch 
in ein Gemisch zu gleichen Teilen) in folgende Losungen: A. 1 proz. wasserige a· 
Naphthollosung (heiss gelOst, kalt filtriert, Alkalizusatz wirkt gunstig); B. 1 proz. 
wasserige Dimethyl'p-Phenylendiamin (E. Merck); Abspulen in Wasser, Unter­
suchen in Wasser oder in Glyzerin·Gelatine. Keme und Leukozyten ungefarbt, 
myeloische r,ymphozyten blau gekOmt. 

Die makroskopische Farbe des leukamischen Leichenblutes ist bei 
massiger Veranderung helJ himbeerfarben, in den sch wersten Fallen 
aber, besondershinter der MiindungsstelJe des Ductus thoracicus (im 
rechten Herzen) selbst gelblich, eiterartig. N ach N e u mann sehen 
die BlutgerinnseI, welche myelozytare Elemente enthalten, eitergelb, 
solche mit Lymphozytenanhaufungen milchweiss aus. Die roten Blut­
kiirperchen bilden dann oft nur kleine rote Streifen zwischen den hellen 
Gerinnseln. 

Sei der mikroskopischen Untersuchung, besonders des Leichen­
blutes, tindet man ausser den besprochenen korperlichen Blutbestand­
teilen auch noch viele kornige Massen (Blutstaubchen, Hamokonien) 
frei in der Fliissigkeit oder zu Haufen vereinigt, welche, von Bakterien 
abgesehen, teils Fett-, teils Ei weisskornchen sind, die durch Zerfall von 
Leukozyten entstanden oder auch anderer Herkunft sind, zum grossen 
Teil aber mit den Blutplattchen zusammenhangen, wenn auch der 
Anteil dieser noch nicht sicher angegeben werden kann. Bei vielen 
Krankheiten sind am Lebenden die Blutplattchen vermehrt gefunden 
worden, bald dauernd (Chlorose, Purpura), bald zeitweise und dann 
manchmal plotzlich, wie bei fihlrinoser Pneumonie. 

Die mikroskopische Untersuchung der Blutkorperchenveranderungen an der 
Leiche ist mit derjenigen im Blute des Lebenden nicht gleichwertig, darf also nur 
mit Vorsicht benutzt werden. Sie kann zuniichst am frischen Blut ohne oder mit 
Zusatz von 0,9 proz. I{ochsalzlosung vorgenommen werden, wobei man nur darauf 
zu achten hat, dass man ja nicht zu viel Blut zu einem Praparat benutzt. Urn die 
Keme der farblosen Korperchen und damit zugleich diese selbst deutlicher hervor­
treten zu lassen, lasst man zu den Praparaten etwas Essigsaure zulaufen, welche 
die roten Blutkorperchen schnell abblassen macht. Wenn man die Deckglaschen 
(oder Objekttrager) zuyor mit einer diinnen angetrockneten Schicht von Methylen­
blau, Neutralrot usw. versehen hatte, kann man sofort gewisse FarbuDgen an den 
frisch en Praparaten erzielen, ebenso, wenn man etwas Farbe CKernfarben, Eosin flir 
rote Blutkorperchen) hinzugibt. Die Hamokonien erkennt man am besten bei Dunkel­
feldbeleuchtung. Die Hauptmethode fiir Blutuntersuchung ist die Trockenmethode 
(S. 17). Die Erwarmung muss bei Blutuntersuchungen etwas langeI' geschehen als 
es fruher flir Bakterienuntersuchungen angegeben wurde, sie geschieht am besten 
bei 120 0 C. Sehr schone Praparate erhalt man auch, wenn man Deckglaspraparate 
lufttrocken werden lasst und 15 Sek. lang der Einwirkung von Formaldehyddiimpfen 
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aussetzt. Als Farbung verwendet man die im allgemeinen Teil angegcbenen Eosin­
Hamatoxy lin-, Eosin-Methylen blau-, Giemsa-, May-Griinwald-, Pappenheimfarbungen usw. 
E h r lie h empfiehlt die 10-12 Stunden auf 120 0 erhitzten Deckglaspraparate in einer 
aus je 2,0 g Aurantia, Indulin und Eosin und 30,0 g Glyzerin bestehenden (v or dem 
Gebrauche umzuschiittelnden) Farbe zu farben, nach 1/2 Stunde bis einigen Tagen 
vorsichtig in Wasser abzuspiilen, an der Luft zu trocknen und mit Kanadabalsam 
einzudecken. Die Zellkerne erscheinen dann blau, die eosinophilen Kornchen rot, 
die roten Blutkorperchen gelb. Die Ehrlichsche Triacidli:isung (Orange, Saure­
fuchsin, Methylgriin) bezieht man am besten von Grii bier; . man farbt die 5 bis 
10 Min. erhitzten DeckgJaspraparate 5-10 Min. lang, spiilt in Wasser ab, trocknet, 
lcgt in Kanadabalsam ein: r. Bk. gelborange, Kerne griinlichblau, eosinophile Korner 
rot, neutrophile violett. em Mastzcllen zu suchen, farbt man erst mit Anilinol­
gentiana, wascht mit Salzsaure-Alkohol aus und farbt mit Pikrolithionkarmin nach, 
dann sind die Mastzellcnkorner blau, ihre Kerne wie die aller iibrigen Zellen rot. 
Fiir B I u tp I at tc hen farbung eignet sich besonders die Giemsafarbung (S. 27) nach 
Fixierung in Alkohol-Aether. 

Cruor-, SpeckhautgerinnseJ kann man nach Formol- oder Formolmiiller-Fixierung 
in Gelatine einbetten und dann schneiden, Thromben konnen nach gleicher Hartung 
mitsamt der Wand, an der sie sitzen, an Schnitten untersucht werden. 

Will man wissen, ob an der 
Haut (oder Kleidern, Gegenstanden Fig. 98. 
aller Art) blutahnliche Flecken von 
Blut herriihren, versucht man zu-
nachst in Kochsalzlosung oder in b 
32proz. Kalilauge (auch zusammen ~ 
mit 40proz. Formol) einzelne Blut- '1Y~ 
korperchen zu isolieren, aus deren 
Grosse, Form, Kerngehalt man 
schon wichtige Schliisse ziehen kann 
(Menschen-und Saugetierblutkorper-
chen sind rund, kernlos, die der C 
anderen Tiere oval, kernhaltig). 
Lassen sich keine Korperchen mehr ~ 
darstellen, so versucht man den £7 
mikroskopischenNachweis von Blut-
farbstoff durch Herstellung von ' J ~ 
Haminkristallen (Teichmann-
schen K.) zu bringen. Man bringt Krist.lle des Blutfarbstoffes vom Mensehen. 3OOi1 · 

etwas der zu untersuchenden Masse a Hiimoglobinkristalle, b Hiiminkristalle, e Hiimatoidin-
mi t Eisessig und einem Kochsalz- kristalle aus dem Ovarium. 

kristall auf einen rein en Objekt-
trager, zerreibt tiichtig, erwarmt bis zum Kochen, lasst langsam abkiihlen, untcr­
sucht in Glyzerin. Die Haminkristalle (]'ig. 98) sind braun, rhombisch, oft zu Ro­
setten oder andreaskreuzartig zusammengelagert. Auf die wichtige Prazipitinreaktion 
kann hier nicht eingegangcn werden. 

4. Schon in dem Vorhergehenden wurden Veranderungen erwahnt, 
welche zu der letzten Gruppe der Blutveranderungen, derjenigen durch 
Beimischung abnormer Gebilde gehoren. 

a) Von zelligen Elementen sind da zunachst noch jene zu er­
wahnen, welche man besonders bei den typhOsen Krankheiten gefunden 
hat, allerdings vorzugsweise in dem Milzvenenblute, doch auch zuweilen 
im peripherischen Stromgebiete, namlich blutkorperchenhaltige Zellen, 
wie man sie auch in der Milz, sowie in Lymphknoten und Knochen­
mark findet (wobei also ein oder mehrere Blutkorperchen oder Teile 
von solchen in farblosen Zellen eingeschlossen sind), sowie von der 
Wandung der Blutgefiisse selbst stammende Zellen (Endothelzellen), die 
sich dann im Zustande der fettigen Degeneration befinden. Megakaryo-

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 16 
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zyten des Knochenmarks kommen bei zahlreichen Todesarten haupt­
sachlich wohl in der Agone, ebenso Plazentarriesenzellen, ja ganze 
Plazentarzotten gelegentlich ins Blut hinein. Geschwulstzellen werden 
sich viellei0ht in jenen Fallen finden lassen, wo nachgewiesenermassen 
durch Embolien die Weiterverbreitung erfolgt (manche Melanome usw.), 
oder wo weiche Geschwulstmassen in grossere Gefasse (Venen) hinein­
gewachsen sind (z. B. Nierensarkome); Hauptfundorte fur Krebszellen, 
die, auch wenn keine embolischen Krebsmetastasen vorhanden sind , 
haufig direkt oder mit der Lymphe ins Blut gelangen, sind die Lungen­
gefasse. 

b) Bei der Verunreinigung des Blutes durch Far b s t 0 f f e kann es 
sich, auch abgesehen von der Hamoglobinamie und Methamoglobin­
amie um Veranderungen des Hamoglobins handeln: Die Melanamie 
entsteht durch seine Umwandlung innerhalb der roten Blutkorperchen 
unter dem Einfluss der Malariaparasiten zu schwarzen Kornchen, welche 
schliesslich auch in die Biutfiiissigkeit (besonders der Milzvene), sowie 
in farblose Zellen gelangen. Dass nicht selten auch schwarze Kohlen­
staubchen ins Blut gelangen mussen, erkennt man an ihrer Ablagerung 

Fig. 99. 
in der Milz, der Leber (Anthra­
kose), frei im Slute wird man 
sie nur ausnahmsweise erwarten 
durfen. Hamatoidinkristalle 
finden sich im Blute, sowie in 
samtlichen von Blutfarbstoff 
durchtrankten Geweben von ma­
zerierten Friichten, wod urch eine 
schon makroskopisch erkennbare 
gelbe Farbung erzeugt werden 
kann (Kirrhonose). Sie gleichen 

Bilirubinkristalle im Herzblute bei Icterus neonati . [I t d· · I h . 
Frisches Prliparat. Seh .. starke Vergr. VO S an 19 Jenen, we c e man 1m 

Nadelfijrmige Kristalle in Sternfonn frei und all farb- Leichenblute (also als kadaverose 
losen Blutkijrperche~i;o ~:~h:~t~·~~mbisehen Tafelehen Erscheinung) bei bestehendem 

Icterus neonati findet (Fig. 99), 
oft so massenhaft, dass die speckhautigen oder die in Wasser tiichtig 
ausgewaschenen Cruorgerinnsel schon dem blossen Auge eine orangegelbe 
Farbung darbieten. Mikroskopisch sieht man hauptsachlich Nadeln, 
welche aber oft buscheI- odeI' strahlenformig kleinen rhombischen 
Krystallen aufsitzen, die ihrerseits wieder gern Leukozyten anhaften. 
In Leichen Erwachsener kommen solche als Bilirubin bezeichnete 
Krystalle nur bei akuter gelber Leberatrophie, pernizioser Anamie, 
Pyamie u. a. Krankheiten vor, nicht bei dem gewohnlichen Ikterus, bei 
welchem der Gallenfarbstoff hauptsachlich in geloster Form vor­
handen ist und so die gallengelbe Farbung der Speckhautgerinnsel 
bewirkt. 

c) Auf einer Aufschwemmung feinster Fetttropfchen im Serum 
beruht der als Chylamie bezeichnete Zustand, bei dem das Serum 
durch reichliche Beimengung von Chylus eine milchige Trubung zeigt; 
sic findet sich regclmassig wahrend der Verdauung. A1s pathologischer 
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Zustand (Lip arnie, Piaramie) kommt diese Verunreinigung bei Diabetes 
hitufiger vor. Einzelne, dafiir aber z. '1'. auch grossere Fetttropfchen 
findet man in Fallen yon frischer Fettembolie (s. Lungen). 

d) Eine Beimischung yon Glasblaschen (Pneumathamie), oft in 
solcher Menge, dass das Blut schau mig erscheint, wird durch die 
Faulnis erzeugt, welche besonders bei gewissen septischen 1nfektionen 
ungemein schnell eintritt; es gibt Gas erzeugende Bakterien, welche 
gerade im Blute nach dem Tode sehr schnell wachsen konnen, so dass 
dieses Gasblaschen enthalten kann, wahrend im iibrigen die Zersetzung 
der Gewebe noch eine geringfiigige ist. Bald pflegt aber auch in den 
Organen die Gasbildung sich einzustellen, wodurch die "Schaumorgane" 
entstehen. Kleinere und grossere Luftblasen in frischem Blute, be­
sonders auch in den Gerinnseln der rechten Herzhohle und der grossen 
Gefasse, sind auf wahrend des Lebens erfolgten Lufteintritt in Venen 
zu beziehen. (Gegebenen Falles kann das Herz unaufgeschnitten der 
Leiche entnommen und unter Wasser eroffnet werden.) 

e) 1m Leichenblute Leukamischer kommen farblose anscheinend 
oktaedrische, in Wirklichkeit dodekaedrische (Oharcot- N eumannsche) 
Krystalle vor, deren Hauptfundort das Knochenmark ist. 

f) Ais die wichtigste Veranderung ist unstreitig die B ei m engung 
von niederen Organismen zu bezeichnen. Von dem Vorkommen 
von Bakterien inThromben war schon die Rede, es wurde aber auch 
schon angedeutet, dass sic auch im stromenden Blute vorkommen. 
Waren sie schon im lebenden Blute vorhanden, so wird man sie erst 
recht im Leichenblute erwarten dlirfen, da viele sich sicherlich auch 
nach dem Tode ihres Wirtes vermehren. Andererseits kommen auch 
erst nach dem Torle Bakterien in das Blut hinein, vor all em in der 
Nahe des Darmkanals (Colibazillen), jedoch geht ihre Verbreitung im 
BIute nicht so schnell und so ausgiebig vor sich, dass man nicht mit 
Vorteil bakteriologisch sowohl wie mikroskopisch auch in solchen Fallen 
das Herzblut untersuchen konnte, in welch en nicht solche Organismen 
vorhanden sind, bei denen die kadaverose Verunreinigung des BIutes 
ausgeschlossen ist. Die pathogenen Bakterien sind nur zum kleineren 
Teil reine ( obligate) Blutparasiten, zum grosseren nur fakultative, die 
keineswegs notwendig und dauernd in gleicher Menge im BIute vor­
handen zu sein brauchen. Sie sind aber auch nicht nur dann vor­
handen, wenn erkennbare lokale Krankheitsherde bestehen, sondern 
konnen schon ohne solche nicht nur ins BIut gelangen und dann 
hamatogene Lokalerkrankungen erzeugen, die man dann wohl krypto­
genetische nennt, sondern vermogen schon ohne Lokalisation den Tod 
herbeizufiihren. Man darf deshalb nie unteri.assen, wenn man keine 
anatomische Todesursache findet, das BIut mikroskopisch und besonders 
bakteriologisch auf Bakterien zu untersuchen, und wird dann oft in einer 
Bakteriamie die Todesursache entdecken. Von einer Sepsis in solchen 
Fallen zu sprechen, weil Bakterien im BIute sind oder gar diese Bezeich­
Hung auf aBe FaIle, in denen Bakterien im BIute vorhanden sind, auszu­
dehnen, hat weder historische noch sonstige Berechtigung. Es handeH sich 
in dies en Fallen urn eine primare oder sekundare Bakteriamie, die der 

16 * 
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Regel nach mit einer Toxinamie verbunden ist, welche aber auch fiir 
sich aIlein vorkommen kann. Nur wenige Bakterien haben ein so 
charakteristisches Aussehen oder farberisches Verhalten, dass man sie 
ohne weiteres nicht nur als Bakterien, sondern auch nach ihrer Art 
erkennen kann. Hierher gehOren die bei der Febris recurrens 
wahrend der Anfalle so leicht nachweisbaren und als feinste spiralig 
gewundene und durch Drehung in der Richtung ihrer Achse sich fort­
bewegende Fadchen erscheinenden Spirochaten (Fig. 100), die aller­
dings nach dem Tode nicht immer wieder aufgefunden werden konnen. 
Sie sind echte Blutparasiten. 

Unter den Bazillen ist der Tuberkelbazillus am leichtesten zu 
erkennen, der, wie aIle metastatische Herde erzeugenden pathogenen 
Bakterien im Blute zeitweise auftreten muss, aber offenbar nicht nul' 
bei akuter, sondern auch bei chronischer Tuberkulose viel haufiger vor­
kommt als man fruher geglaubt hat. Der Diphtheriebazillus tritt nur 

Fig. 100. 
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Blut von einem Rekurrenskranken. Starke Vergr. 
r rote Blutkt5rperchen. s Spirocl11i.ten. Naeh einer 
Photographie von K a e h, Mittoil. aus dem Kaiserl. 
Gesundheitsamte, Tab. IV, Fig. 20. Die BlutkUrper­
ehen und Spiroeh1i.ten sind hier etwas naher zu-

sammengerlickt. 

Fig. 101. 

Milzbrandblut, getrocknet, Gentiana. Sehr st. Vergr. 
r ganz blass gewordene rate Blutkurperchen. 1 farb­
lose BlutkHrperehen mit intensiv gefarbten Kernen, 
dazwisehen Bazillell von verschiedener Lange, zurn 

Teil zu Faden zusammengelagert. 

gelegentlich ins Blut iiber, der Typhusbazillus soIl noch vor Auftreten 
der Darmveranderungen im BIute sein, in dem er sicherlich nachher 
vorhanden ist. Er kann wie noch manche andere (Pyocyaneus, Fried­
lander usw.) nur bakteriologisch diagnostiziert werden, wahrend der 
Milzbrandbazillus (Fig. 101) unter Beriicksichtigung der iibrigen Be­
funde an seiner Grosse, seiner Kettenbildung, seiner Liicke zwischen 
den einzelnen Kettengliedern, wohl histologisch diagnostiziert werden 
kann. 

Am schwierigsten ist die Diagnose, und durch frische Blutunter­
suchung oft iiberhaupt nicht zu steIlen, wenn es sich urn kleine Stab chen 
oder um Mikrokokken handelt, da es selbst mit Zuhilfenahme von ein­
fachen Reagentien durchans unmoglich ist, mit Sicherheit die Hamokonien 
von parasitaren Kornchen zu unterscheiden, besonders, da beide ledig­
lich die bekannte sog. Molekularbewegung zeigen. Etwas anders wird 
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die Sache, wenn die Mikrokokken nicht isoliert, sondern zu kleineren 
oder grosseren rosenkranz-ahnlichen Kettchen vereinigt sind (Strepto­
kokken, Fig. 102). Wenn auch gelegentlich einmal Fettkiigelchen eine 
ahnliche Erscheinung bieten konnen, so ist das jedenfalls etwas Un­
gewohnliches, zumal Fettkornchen selten so gleichmassige Grosse be­
sitzen, wie es bei den Parasiten immer der Fall ist. Wenn man daher 
aus gleich grossen Kiigelchen zusammengesetzte 
Kettchen findet, so darf man mit urn so 
grosserer Sicherheit die Diagnose auf Mikro­
kokken stellen, je zahlreicher sie vorhanden 
sind. Am sichersten wird die Diagnose gestellt 
werden konnen, wenn sich die Mikrokokken in 
grossen Haufen angesammelt haben, die durch 
ihr gleichmassiges Korn und die regelmassige 
dichte Anordnung der Kornchen nicht leicht mit 
anderen Dingen verwechselt werden konnen. 

Fig. 102. 

r t 
Blut einer septischen Puerpera. 

Frisch. Starke Vergr. 

Will man sehr schnell sich von der An- oder Ab- r rote, I farbloses Blutk5rper-
wesenheit der Parasiten im Blute uberzeugen, so unter- chen , m Mikrokokkenkettchen. 

sucht man dasselbe am besten in Essigsaure odeI' dunner 
Alkalilauge, worin sowohl die roten Blutkorperchen, als etwa vorhandene Fibrin­
gerinnsel versehwinden, irn allgemeinen aber wird man am besten sofort DeckgJas­
trockenpraparate anfertigen und diese in geeigneter Weise farben. Es ist grade bei 
der Untersuchung des Blutes, wo die Organismen meist isoliert oder doch nicht in 
grosseren Haufen vorkommen, vorteilhaft, die Praparate nach der gewohnlichen 
Farbung noch kurze Zeit mit Kali carbonicum - Losung zu behandeln, in welcher 
die Farbe von allen organischen Gebilden, mit Ausnahme der Bakterien, ver­
schwindet, oder die Gramsche Methode anzuwenden. Zum Nachweis einer geringen 
Zahl von Organism en und zur Feststellung ihrer Art mussen Zuchtungen angelegt 
werden. 

Die Mikrokokken sind im Biute der verschiedensten Kranken schon 
gefunden worden, hauptsachlich aber waren es solche, die an sep­
tischen Wundkrankheiten, einschliesslich der Puerperalerkran­
ku ngen, litten. Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass sie fur 
die mikroskopische Untersuchung durchaus keinen konstanten Befund 
bilden, und dass nicht selten Mikrokokken gefunden werden, welche 
mit der Hauptkrankheit direkt gar nichts zu tun haben, sondern einer 
sekundaren Invasion (Mischinfektion) zuzuschreiben sind. In fa ul end e m 
Blute findet man stets die verschiedensten Formen von Mikrokokken, 
Bazillen usw., von denen die letzteren sehr hiiufig, besonders bei Er­
warmung, die lebhaftesten Bewegungen zeigen. 

Aus der Gruppe der Protozoen gibt es obligate Parasiten im 
Blute, die man aber am Lebenden untersuchen muss. 

Man gewinnt das notige Blutstropfchen leicht, wenn man in eine durch Reiben 
hyperamisch gemachte Fingerspitze oder in das Ohrlappchen einen Einstich macht. 
Selbstverstandlich mussen Raut und Nadel sorgfaltig gereinigt und desinfiziert werden. 
Urn das hervorquellende Blut vor der Luft zu schiitzen, kann man den Einstich durch 
ein auf die Raut gebrachtes Triipfchen Zusatzfliissigkeit machen. 

Sehr wichtig sind die, bei den verschiedenen Formen des Wechsel­
fiebers etwas verschiedenen Parasiten der Malaria (Fig. 103), welche 
im Innern der roten Blutkorperchen als amobenartiges (Haemamoeba 
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malariae, auch Plasmodium mal. genannt) farbloses, bei der Perniciosa 
zunachst ringformiges Korperchen vorkommen, das sich vergrossert und 
mit schwarzen Melaninkornchen filllt, wahrend das Hiimoglobin mehr 
und mehr und schliesslich ganz verschwindet. Mit Methylenblau farbt 
sich der Korper des Parasiten blau, mit Eosin ein kernartiges Gebilde 
rot. Unter Anhaufung des Pigments im Zentrum und Vermehrung der 
Kerne tritt nun cine Segmentierung auf (Giinseblumform beim Quartan­
parasit) und endlich eine Ablosung der pigmentfreien Segmente, von 
denen jedes wieder aus Protoplasm a und Kern besteht und welche von 
neuem in Blutkorperchen eindringen usw. Bei der Perniciosa bildet sich 
noch innerhalb der roten Blutkorperchen als Dauerform die im Zentrum 
pigmentierte, kernhaltige Laveransche Sichel (Halbmond), die haupt­
sachlich frei im Plasma gefunden wird, wo auch noch eine dritte Form 
(rund, mit kranzformig angeordnetem Pigment und mehreren Geisseln) 
selten vorkommt. Diese beiden letzten Formen gehoren der geschlecht­
lichen Fortpflanzung an, welche vorzugsweise im Leibe der Anopheles­
miicke vor sich geht. 1m Blute einheimischer Tiere (bes. Ratten), aber 

Fig. 103. 

Malaria tertiana. 
Versehiedene Entwicklungsstadien des Parasiten. 
uoten ein Halbmond, noch in e-inem Blutktsrperchen 

sitzend. Melaninkorner in den alteren Formen. 

Fig. 104. 

'.' 

Scblafkrankbeit. 
Trypanosoma nebenroten Blutk{)rperchen. 

(Nacb Neumann und Mayer.) 

auch im Blute kranker Tiere und Menschen (Schlafkrankheit) finden sich 
Trypanosomen, langovale Protozoen, mit Kern, einem Zentrosoma 
(Blepharoblast), einer undulierenden Membran, welche sich in einen 
Polfaden festsetzt (Fig. 104). 

Zur mikroskopischen Untersuchung werden Doppelfarbungen mit Eosin-Metbylen­
blau, E.-Azur benutzt. Zentrosomen und Faden der Trypanosomen, Korner in den 
Malariaparasiten farben sich rot, das iibrige blau. 

Die Filaria sanguinis und die Bilharzia haematobia (Disto­
mum h.) kommen bei dem heutigen Weltverkehr auch in Europa zur 
Beobachtung; Schistosoma japonicum steht der Bilharzia nahe, 
kommt in Japan und Ostasien vor. 

d) Herausnahme und weitere Eroffnung des Herzens. 

In vielen Fallen empfiehlt es sieh, die Eroffnung der Pulmonalis an dem in 
seiner natiirlichen Lage befindlichen Herzen vorzunehmen, so vor allem bei plotz­
lichem Tod, wo moglicherweise eine Embolie im Stamme der Pulmonalis vorhanden 
ist, da man nur so gewiss sein kann, den Embolus sieher zu finden, dann aueh bei 
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Neugeborenen, urn sofort die Untersuchung des Ductus Botalli anschliessen zu konnen, 
ferner bei angeborenen Herzfehlern usw. Dabei, wie bei Aortenaneurysmen, Per­
forationen in den Herzbeutel u. s. f. so1lte man stets die gesamten Hals- und Brust­
organe im Zusammenhang herausnehmen (siebe Sektion der Halsorgane). Flir ge­
wiibnlich mag man das Herz allein entfernen. Zu diesem Zwecke fasst man dasselbe 
mit dem Daumen der linken Hand im rechten, mit dem Zeigefinger im linken Ven-

Fig. 105. 

A 

Sektion des Herzens: Die Sonde S und die punktierte Linie auf clem Conus arteriosus pulmonalis zeigen 
clie Schnittrichtung fUr die ErOft"nung der Pulmonalis (P) an; der schwarze Strich langs des Septums 
deutet den ErOft"nungssclinitt cl er Ao,ta (A) an; bei 1. V. siebt man das untere Ende des ErOft"nungs-

schniUes des Iinken Ventrikels. 

trike!, bebt bocb und schneidet von unten an mit flachen Scbnitten Vena cava, 
Lungenvenen und die heiden grossen Arterien moglichst weit vom Herzen entfernt 
durch. Zunachst wird nun die Schlussfiihigkeit der beiden arteriellen 
J{ I a p pen durch Aufgiessen von Wasser gepriift, wobei es die Hauptsache ist, dass 
sich kein Blutgerinnsel mehr in der Oeffoung befindet und dass man keinerlei Zug 
oder Druck auf die Klappen a\Jsiibt, weshalb man weder das Herz auf die Hand 



248 Innere Untersuehung des Herzens. 

setzen, noch die Gefiisswandungen selbst fassen darf, sondern an den Vorhiifen das 
Herz so halten muss, "dass die Ebene des betreffenden Ostiums genau horizontal 
steht und nach keiner Seite hin gezerrt wird" (V i r c how). Auch kann eine Tauschung 
dadureh entstehen, dass das Wasser durch die Kranzarterien ablauft, wenn diese 
zufallig vorher in der Nahe ihres Ursprunges verletzt wurden. Angesichts der zahl­
reiahen Fehlerquellen kann ich dieser Untersuchung. keinen grossen Wert beilegen; 
kommt es einmal auf eine genaue Priifung der Schlussfiihigkeit an, so kann man sie 
auch vor der Herausnahme des Herzens ausfiihren, indem man die Aorta in ihrem 
absteigenden Teile oder am Arku:; unterbindet, zentralwaJ;is eine Kaniile einbindet, 
die zentralwarts abgehenden griisseren Aeste unterbindet und nun Wasser einspritzt, 
wiihrend man von der eriiffneten linken Kammer die Aortenklappen beobaehtet. 

Naehdem man darauf das Herz in Kiirperlage vor sieh auf einen Teller gelegt 
hat, sehneidet man (Fig. 105), urn die Trikuspidalis in ihrer natiirliehen Lage zu 
belassen, oberhalb des an der vorderen Wand des rechten Ventrikels sitzenden 
Papillarmuskels in die Arteria pulmonalis hinein und zwar miiglichst weit naeh dem 
linken Herzen ZU, wo ein starker vorspringendes langliehes Fetttraubchen oder eine 
Fettleiste die Stelle andeutet, wo zwei Klappen zusammenstossen, welche auf diese 
Weise beide geschont werden. Der Schnitt in die Aorta beginnt an der Herzspitze, 
geht langs des Septums we iter und zwischen Herzohr und Pulmonalis, die mit dem 
Daumen der linken Hand etwas zur Seite gezogen werden muss, in die Aorta hinein. 
Da hier das linke Klappensegel quer vorliegt, so lasst es sich nicht vermeiden. dass 
es durchschnitten wird. Am meisten wird es noch geschont, wenn man die Pulmo­
nalis sehr stark anzieht und den Schnitt dicht an ihrer Wand vorbeigehen Uisst. 
Urn es vollstiindig zu schonen, muss man vorsichtig die Pulmonalis von der Aorta 
eine Strecke weit abpraparieren und letztere dann an der Stelle durchschneiden, 
welche dem Zusammenstosse des rechten und linken Pulmonalklappensegels ent­
spricht, da diese ungefahr mit dem Zusammenstosse des rechten und linken Aorten­
klappensegels zusammenfiilit. Da wichtige Veranderungen grade an den Verbindungs­
stellen zweier Klappensegel vorkommen, so ist ein Schnitt durch die Mitte eines 
Segels oft weniger stiirend als einer durch die Verbindungsstelle. -

Man versaume nicht, besonders von dem Vorhofe aus, auch die veniisen Ostien 
und Klappen zu betrachten. Fiir viele Faile, besonders wenn nur geringe entziind­
liehe Veranderungen an der Schliessungslinie der Klappen vorhanden sind, empfiehlt 
es sieh, den Vorhofs- und Kammersehnitt naehtraglich unter Durchschneidung des 
Ostiumringes und des kleinen Klappensegels der Bikuspidalis zu verhinden, weil man 
dann bequemer die Vorhofsflaehe der Klappensegel betrachten kann. 

Zur genaueren Untersuchung der Muskulatur, besonders in Riicksicht auf etwa 
vorhandene Schwielen machtman an verschiedenen Stellen, vor aHem an der Spitze 
der linken Kammer (durch den dreieckigen abgetrennten Zipfel und durch die 
Kammerscheidewand), sowie an ihrer Riickseite nahe der Basis, Flachschnitte durch 
die Muskulatur und eriiffnet die Kranzarterien, insbesondere den vorderen absteigenden 
Ast der linken Koronaria. 

e) Innere Untersuchung des Herzens. 

1. Allgemeine Verhaltnisse. 
Man ist nun imstande, die Weite der Kammern und deren 

Verhaltnis zur Grosse des Herzens, sowie die Beschaffenheit des Herz­
fleisches, dessen Dicke, Farbe, Konsistenz und besondere Veranderungen 
zu untersuchen. Die Dicke der rechten Kammerwand (ohne die freien 
Muskelbalken) betriigt 2-4 mm (beim Weibe im allgemeinen weniger 
wie beim Manne), steigt pathologisch bis zu 7-10 mm und mehrj die­
jenige d er linken betriigt 7-10 mm und kann pathologisch auf 20 
bis 25 mm und mehr steigen. Die Grossenveranderungen der eigent­
lichen Herzwand sind, wenn auch haung, so doch nicht notwendig mit 
denselben Veranderungen der Papillarmuskeln und Trabekeln verbunden; 
so nndet man z. B. zuweilen, besonders wenn sehr hoher Druck in der 
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Kammer herrschte, trotz enormer Hypertrophie der Wandungen abge­
plattete und ganz diinne Papillarmuskeln. Bei der Beurteilung der 
Vergrosserung oder Verkleinerung der Herzmuskulatur darf man nicht 
vergessen, dass die Dicke der Wandung allein nur einen Anhaltspunkt 
fur die relative Atrophie oder Hypertrophie gibt, nicht fur die absolute. 
Urn letztere zu erkennen, muss die Weite der Hohlen in Betracht ge­
zogen werden. Es kann bei starker Dilatation eine Vergrosserung der 
gesamten Muskelmasse vorhanden sein, auch wenn der Durchschnitt 
unter dem normalen Masse bleibt, und es wird die absolute Hypertrophie 
der Muskulatur bei vorhandener Verdickung der Wandung um so starker 
sein, je grosser zugleich die Dilatation ist. Durch den Kontraktions­
zustand der Muskulatur, besonders bei sehr anamischen Personen, kann 
cine Hypertrophie vorgetauscht werden (sog. konzentrische Hypertrophie, 
da dabei die Hohle sehr klein ist); sie kann leicht als falsche erkannt 
werden, wenn man die Muskulatur auseinanderzieht, worauf diese die 
normale Dicke zeigt, was nahirlich bei wirklicher Hypertrophie nicht 
moglich ist. Die Hohle hat dann auch die normale Grosse, die man 
einigermassen an der Entfernung des Endokards an der Herzspitze von 
der tiefsten Ansatzstelle des hinteren Aortensegels (normal im Mittel 
80 mm) abschatzen kann. 

Den genauesten Aufschluss uber die wirkliche Hypertrophie gibt 
das Gewicht des Herzens, welches im Mittel bei Weibern 250 g, bei 
ftliinnern 300 g betragt, aber pathologisch bis zu 500-1000 g ansteigen 
kann. Die Verhaltniszahl Korpergewicht durch Herzgewicht betragt 
zwischen dem 20. und 50. Jahre 173,5, das Massgebende fur das 
Herzgewicht ist aber nicht das Korpergewicht uberhaupt, sondern die 
Masse (und Tatigkeit) der Korpermuskulatur. Urn genaue Masse zu 
erhalten ist es notwendig, nicht nur die grossen Gefasse, sondern auch 
das Herzfett sorgfaltig abzupraparieren; zur Feststellung partieller 
Hypertrophie sind die einzelnen Hoblenwandungen voneinander und von 
den Scheidewanden abzutrennen. 

Die Far b e des Herzfleisches wechselt sehr nach dem Blutgehalte, 
ist jedoch stets heller und mehr graurot als diejenige der Skelett­
muskulatur. In sehr vielen Fallen ist sie eine mehr oder weniger 
braunrote oder selbst (bei gleichzeitiger Anamie) rein braune, in anderen 
wieder mehr gelblich bis fast buttergelb. Die gelbe Farbe ist seltener 
gleichmassig tiber die gesamte Muskulatur verbreitet, haufiger bloss in 
den inneren oder iiusseren Schichten und in Form von kleinen Flecken 
und netzformigen Streifen besonders an den Papillarmuskeln vorhanden 
(VerfeHung). Hellgraue Farbung in kleineren oder grosseren Flecken 
deutet auf Schwielenbildung hin. 

Mit der Farbe steht die Konsistenz des Herzfleisches in gewisser 
Beziehung, indem braune Herzen zugleich sehr derb, gelbe urn so 
schlaffer und murber zu sein pflegen, je ausgedehnter und intensiver 
die Farbe ist. Ebenso wachst in der Regel die Konsistenz (bis zu fast 
brettartiger Harte) mit dem Grade der Hypertrophie, und es ist ein 
seit langem bekanntes Zeichen von Hypertrophie, wenn die Herzwandungen 
besonders im rechten Ventrikel nach der ErofI'nung nicht zusammen-
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fallen, sondern starr stehen bleiben. Die Faulnis bewirkt eine Erschlaffung 
der Herzmuskulatur verbunden mit einer schmutzig roten Farbung; 
faule Herzen erscheinen immer sehr breit, weil sie infolge ihrer Schlaff­
heit ganzabgeplattet sind. Auffallig schlaff und dabei miirbe oder 
briichig wird das zugleich oft fahl, graugelb, graubraun aussehende 
Herz. bei solchen gefunden, welche an Herzschwache nach Infektions­
krankheiten, besonders typhosen oder im Alter (besonders haufig nach 
chirurgischen Eingriffen) gestorben sind. Gerade in diesen Fallen ist 
zur vollen Aufklarung die frische mikroskopische Untersuchung not­
wendig. 

Eine solche ist auch unerlasslich, um das Verhalten des sog. His­
schen Muskelbiindels, des Reizleitungssystems festzustellen, das, nachdem 
sein Verlauf und seine Bedeutung im allgemeinen festgestellt ist, nun­
mehr in jedem FaIle, bei dem wahrend des Lebens entsprechende Un­
regelmassigkeiten in der Herztatigkeit beobachtet wurden, untersucht 
werden muss, und zwar in allen seinen Abschnitten (Sinusknoten, Atrio­
ventrikularknoten, linkem und rechtem Schenkel). 

Das Reizleitungssystem, dessen Muskeln durch Glykogenreichtum 
ausgezeichnet sind, besitzt der iibrigen Herzmuskulatur gegeniiber eine 
gewisse Selbstandigkeit; es nimmt an Hypertrophie und Atrophie des 
Myokards nicht teil, bei Pigmentierung ist es weniger und wesentlich 
im oberen Abschnitt beteiligt. Es kommen auf das Biindel beschrankte 
Verfettungen (auch Adipositas) und sonstige Degenerationen (auch Ver­
kalkung) vor. Das Biindel wird nicht von der linken, sondern von 
einem besonderen Aste der rechten Koronaria versorgt. 

Nachst der Muskulatur wird dl.\.nn auch noch das Endokardium, 
sowohl der Wandteil wie die Klappen, sowie endlich der Anfangsteil 
der grossen Arterien untersucht. 

2. Die einzelnen Erkrankungen. 
a) Von den am Herzen vorkommenden Missbildungen gebe ich 

nur eine allgemeine Uebersicht, da die einzelnen Formen ungemein ver­
schieden sind, wenn auch insofern eine Regelmassigkeit besteht, als die 
Mehrzahl sich aus der Entwicklungsgeschichte erklart. 

Abgesehen von abnormer Lagerung des Herzens infolge von 
Spaltbildungen an der Brust (Ektopie) ist zunachst die Dextrokardie 
zu erwahnen, welche bei allgemeinem und auf die BrusthOhle beschranktem 
Situs inversus, sowie fur sich allein vorkommt und bei welcher die 
Lagerung des Herzens dem Spiegelbilde der normalen entspricht. Mehr­
fach bildungen sind haufig in Form iiberzahliger Segel an den Halb­
mondklappen, sowie iiberzahliger Muskel- oder Sehnenfaden, besonders 
im link en Ventrikel. Diese enthalten haufig (nicht aIle) Teile des 
Muskel-Reizleitungssystems. An den Zipfelklappen kommt es zuweilen 
vor, dass statt eines Sehnenfadens ein Muskelbalken als Fortsetzung 
eines Papillarmuskels bis zum Klappensegel heranreicht. Seltener sind 
umschriebene Muskelverdickungen, welche am Conus arteriosus pulmo­
nalis eine Verengerung (muskulare Konusstenose) bedingen konnen, 
die durch sekundar hier entstehende Endomyokarditis einen sehr hohen 
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Grad erreichen kann. Wenn dabei der pulmonale Abschnitt des Konus 
weit ist, so erscheint dieser Abschnitt gewissermassen als dritter 
VentrikeL 

Am wichtigsten sind die Defektbildungen, welche das ganze 
Herz oder einzelne grossere oder kleinere Abschnitte betreffen konnen. 
Eine ungeniigende Entwicklung des ganzen Herzens (Hypoplasie) 
kommt, meist in Verbindung mit Hypoplasie der Aorta, besonders bei 
manchen chlorotischen Individuen vor. D efekte der Wand kommen 
am haufigsten an den Scheidewanden vor, unter denen wieder das 
Septum atriorum voran steht. Hier konnen die Lucken leicht iiber­
sehen werden, da sie haufig nur einen schrag von rechts hinten nach 
links vorn verlaufenden Spalt odeI' Kanal darstellen. Es kommen ein­
fache und mehrfache DurchlOcherungen sowie Unregelmiissigkeiten in 
der Muskelbildung (Muskelring mit ausgespannter unversehrter oder 
durchlocherter bindegewebiger Membran) vor, welche zum Teil sich gut 
als Hemmungsbildungen erklaren lassen. Bei vollstandigem Mangel 
ist ein Cor triloculare biventriculare vorhanden, wahrend bei 
gleichzeitigem volligen Mangel der Kammerscheidewand ein Cor bilo­
c u 1 are vorliegt. 1st dagegen die V orhofscheidewand gut entwickelt, 
aber die Kammerscheidewand nicht vorhanden, so hat man ein Cor 
triloculare biatriatum. Bei dem Septum ventriculorum kann der 
hintere Septumschenkel defekt sein oder auch der vordere, am hiiufigsten 
ist ein Loch dicht an dem nach His von dem Septum trunci arteriosi 
communis gebildeten oberen Teil der Kammerscheidewand, unter den 
Aortenklappen an der Pars membranacea, wodurch es bewirkt wird, 
dass die Aorta sowohl mit der rechten als aueh mit der linken Kammer 
in Verbindung steht. Es ist dabei der Conus pulmonalis unvollstandig 
entwiekelt (Konusstenose), das Ostium pulmonale eng, die Klappen 
bilden haufig einen nach der Arterie zu verengten Trichter mit oft nur 
sehr enger Oeffnung. Solche Verengerungen der Lungenarterien­
bahn, bei den en auch noch die Pulmonalis selbst beteiligt sein kann, 
gehoren zu den wichtigsten Herzmissbildungen, weil sie verhaltnis­
massig haufig sind und ofter ein kiirzeres oder lang-eres extrauterines 
Leben gestatten. Selten ist dabei das Septum ventriculorum geschlossen, 
hiiufig eine derartige Verschiebung der grossen Arterien, dass die Aorta 
mehr nach rechts und vorn geriickt ist und zugleich eine Drehung um 
ihre Langsaxe naeh rechts erfahren hat. Je alter die Individuen ge­
worden sind, urn so mehr sind chronisch entziindliche Veriinderungen 
(Endomyokarditis) vorhanden, die das Verstandnis erschweren. In der 
Mehrzahl der Falle handelt es sich urn prim are Bildungsstorungen, zu 
denen die entziindlichen Veriinderungen sekundar hinzugekommen sind; 
primare fatale Endokarditis wird man nur da annehmen diirfen, wo 
ausser dem Pulmonalostium alle iibrigen Teile normal gebildet sind. 

Viel seltener ist eine Stenose am Aortenostium, wieder haufiger 
als diese eine solche an den venosen Ostien, wo sie meistens eine 
totale, d. h. eine A tresie ist. Sie kann hier primar und sekundar sein; 
im erst en Falle ist sie auf Entwicklungsstorungen oder auf Entziindung 
zuriickzufiihren; im letzten ist sie wesentlich durch Fortkriechen einer 
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Entziindung von der N achbarschaft her entstanden. Die entsprechende 
Kammer ist meistens im Wachstum zuriickgeblieben; sie zeigt oft durch 
Verkleinerung ihrer Hohle eine relative konzentrische Hypertrophie. 

Verhiiltnismiissig haufig ist eine Verminderung der halbmond­
formigen Klappen auf zwei; zum Unterschied von den durch krank­
hafte Verwachsung entstandenen Klappenverschmelzungen sind hierbei 
auch die Klappentaschen entsprechend vermindert, hochstens ist an dem 
einen in der Regel grosseren Segel nur durch eine schmale Leiste eine 
Zweiteilung angedeutet. Das Bestehen nur zweier Aortensegel gibt 
eine Disposition zu Endocarditis aortica. 

Bedeutungslos ist unter normalen Verhaltnissen die sog. Fens t e­
rung der Halbmondklappen, d. i. die einfache oder mehrfache Durch­
lOcherung des zwischen Rand und Schliessungslinie gelegenen Teiles 
des Segels. 

Eine Transposition kann sowohl an den Arterien- wie an den 
Venenstiimmen vorkommen, so dass also die Aorta aus der rechten, 
die Pulmonalis aus der linken Kammer entspringt, eine Vena cava in 
den linken oder eine oder mehrere Venite pulmonales in den rechten 
Vorhof einmiinden. Meistens sind, besonders bei den arteriellen Trans­
positionen, noch andere Storungen vorhanden. 

b) Kreislaufstorungell konnen unter sonst normalen Verhiiltnissen 
nur am Myokardium vorkommen, da das Endokardium mit Einschluss 
der Klappensegel, beim erwachsenen Menschen wenigstens, keine Gefiisse 
besitzt; bei Kindern haben allerdings die Zipfelklappen Gefasse, die 
aber bis auf einen Rest an der Basis der Segel spater verschwinden. 
Es ist daher jede diffuse Rotung der Klappen und des Endokards ohne 
weiteres als einc durch Imbibition mit diffundiertem Blutfarbstoff ent­
standene anzusehen. N ur an schon langer erkrankten Klappen, in 
welch en sich Gefasse neugebildet hatten, kann man rotliche Streifchen 
oder Fleckchen bemerken. Letztere entsprechen zuweilen kleinen 
ftachen Blutungen, wie sie haufiger aus dyskrasischen Ursachen ver­
schiedener Art unter dem parietalen Endokardium vorkommen. Eine 
eigentiimliche Art von anscheinenden Blutungen findet sich ofter bei 
N eugeborenen oder jungen Sauglingen an den Schliessungslinien der 
Zipfelklappen, besonders der Bikuspidalsegel, seHener an den Halb­
mondklappen, wo eine oder mehrere sandkorn- bis hirsekorngrosse 
schwarzrote, immer dem Blutstrom entgegengerichtete Hervorragungen 
an der Vorhof- bzw. Kammerseite sitzen (Klappenhamatome). Es 
handelt sich weder urn Blutungen in Albinische Knotchen, noch urn 
Varizenbildungen, sondern urn ausgeweitete endothelbekleidete Hohl­
raume, welche mit der KammerhOhle bzw. dem Taschenraum in Ver­
bindung stehen oder doch standen. Sehr selten sind subendokardiale 
grossere Blutungcn, welche in die HerzhOhle hineinragende Hamatome 
bilden, nicht zu verwechseln mit Varizen, die besonders am hinteren 
Quadranten des Foramen ovale vorkommen, gelegentlich Venensteine 
enthalten, sowie als gestielte Polyp en hervorragen konnen. Kleine 
Blutungen im Myokardium, seltener in entziindlich vaskularisierten 
Klappensegeln werden durch septische kleinste Embolien, wie sie am 
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hiiufigsten bei Endocarditis ulcerosa vorkommen, hiiufig erzeugt (in Ver­
bindung mit klein en Eiterungen); grossere Blutungen konnen in der 
Muskulatur durch Zerreissung von Aneurysmen der Roronararterienaste 
oder als hamorrhagische Infarkte nach Verschluss von arteriellen Ae:sten 
entstehen. Dieser Verschluss kann embolisch entstehen, wird aber 
haufiger durch Thrombose auf skleratheromatos veriinderten, meist ver­
kalkten Stellen erzeugt und bewirkt einen aniimisch-nekrotischen In­
farkt von triibem, Iehm- bis ziegelgelbem A ussehen, der von einem 
mehr oder weniger ausgedehnten hyperiimischen oder auch hiimorrhagi­
schen Hofe umgeben ist. Man findet diese Infarkte besonders links 
nahe der Herzspitze im Septum ventriculorum und der vorderen Herz­
wand sowie in den Papillarmuskein des vorderen Mitralsegeb. Aus 
den Infarkten gehen Schwielen hervor (siehe bei Entziindungen), wenn 
die nekrotisch gewordene Muskulatur durch Bindegewebe ersetzt wird, 
kommt es aber zuvor zu einer Erweichung des nekrotischen Gewebes, 
so kann eine Herzruptur die Folge sein. Nicht selten findet man der­
artige Prozesse verschiedenen Alters nebeneinander, frisch ere Infarcierung 
mit Perforation neben Schwielenbildungen, die, wenn sie eine grossere 
Ausdehnung erlangt hatten (Herzspitze), die Grundlage einer aneurys­
matischen Ausbuchtung (c'hronis che s pa rtielle s Her z aneu rysm a) 
werden. W 0 die Erniihrung nicht vollstiindig aufgehoben war, treten 
gelbe Flecken von verschiedenem Umfang hervor infolge von Verfettung 
(Erniihrungsstorung) der Muskeln. 

c) Die Entzulldllllg des Herzmuskels wird als Myokarditis, die­
jenige des Endokardiums als Endokarditis bezeichnet. 

a) Die Myokarditis kann man nach dem Hauptsitz in parenchy­
matose, die eigentliche Muskelsubstanz betrefi'ende, und in interstitielle 
wesentlich im bindegewebigen Zwischengewebe ablaufende einteilen. 
Dass diese immer mit Veriinderungen auch der Muskelfasern verbunden 
sind, ist leicht verstandlich. N ach dem anatomischen Charakter der 
Entziindung kann man die parenchymatose Myokarditis auch degenera­
tive Myokarditis nennen, wahrend die interstitielle in die eiterige und 
produktive zerfallt. Neuerdings werden die parenchymatosen Verande­
rungen vielfach von den entziindlichen getrennt und als Myodegeneration 
bezeichnet, doch ist auch der Ausdruck parenchymatos-degenerati ve 
Entzundung noch im Gebrauch, darum mogen sie hier berucksichtigt 
werden. 

1. Die parenchymatosen Veriinderungen konnen totale oder 
partielle sein. Die totalen findet man bei den meisten Infektions­
krankheiten und erkennt sie im ersten Stadium an der schIafi'en Ron­
sistenz und der triiben grauroten Farbung des Herzfleisches; in den 
spateren an der meistens sich einstellenden Verfettung, deren anatomische 
Erscheinungsweise spater angegeben werden wird. Bei der mikro­
skopischen Untersuchung der Muskelfasern aus dem ersten Stadium sieht 
man wie bei der Verfettung Rornchen im Innern der Fasern; diese 
verschwinden aber auf Zusatz von Essigsiiure oder verdiinnten Alkalien, 
sind also nicht Fett-, sondern Eiweisskornchen (albuminose Triibung). 
Daneben trifi't man haufig die als hyaline Degeneration spater zu be-
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schreibende Veranderung. Als partielle Affektion kommt die paren­
chymati:ise Entziindung bei Verstopfung der Koronararterienaste durch 
maligne Emboli (bei Puerperalfieber, Pyamie, Endocarditis ulcerosa, 
Rotz usw.) vor. Man sieht dann in der Regel unter dem Endokard 
mehrfache kleine (stecknadelkopfgrosse oder etwas grossere), abszess­
artige Herdchen, oft von einem roten Hofe umgeben, in welchen man 
neben Eiterki:irperchen eine grosse Menge verfetteter Muskulatur (re­
gressives Stadium der parenchymati:isen Entziindung) findet. 

2. Es bilden diese Erkrankungen den Uebergang zu der akuten 
Form der interstitiellen Entziindungen, da die Eiterkorperchen das Er­
zeugnis einer akuten eiterigen Entziindung (Myocarditis interstitialis 

apostematosa, Fig. 106) 
Fig. 106. sind. 1m Innern der Herdchen 

erkennt man bei der mikrosko­
pischen Untersuchung Haufen 
von Mikrokokken, welche sich 
meist gut nach Gram farben 
lassen. 

Es kann eine gleiche Er­
krankung auch durch direktes 
Fortkriechen einer septischen 
Entziindung desEndokardiums 
(am haufigsten der Klappen) 
auf die Muskulatur zustande 

1filiarer Herzabszess mit 2 Mikrokokkenberden bei Endo- kommen. Dabei entsteht dann 
carditis uleerosa. Muskeln im Quersebnitt. Sehw. Vergr. ein von der Oberflache nach 

der Tiefe zu fortschreitender 
Zerfall, ein akutes Herzgeschwiir, an dessen Stelle eine Ausbuchtung 
der noch ubrigen verdiinnten Herzwand (akutes partielles Herz­
aneurysma) zustande kommen kann, welche meist schnell zur Per­
foration fiihrt. Diese kann in den Herzbeutel, aber auch in andere 
Herzhi:ihlen erfolgen, wodurch dann abnorme Kommunikationen derselben 
erzeugt werden. Selten sind isolierte, manchmal gri:issere, Herzabszesse 
von unbekannter Entstehung. 

3. Ob man aIle mit Bindegewebsbildung einhergehenden Prozesse 
den chronischen interstitiellen Entziindungen zurechnen soIl, dariiber 
lasst sich streiten. Jedenfalls muss man scharf unterscheiden zwischen 
primaren und sekundaren Veranderungen. Die sekundaren Schwielen­
bildungen im Gefolge von anamischen oder hamorrhagischen Infarkten 
sind schon bei den Kreislaufsti:irungen erwahnt worden. Sie bilden zweifel­
los die iiberwiegende Majoritat aller Schwielenbildungen im Innern des 
Myokards, und da gerade bei ihnen die Bezeichnung Myocarditis fibrosa 
zu Missverstandnissen in Bezug auf die Entstehung Veranlassung geben 
konnte, so empfiehlt es sich, bei der Diagnose den tatsachlichen Be­
fund zu beriicksichtigen, d. h. nur Schwielen zu diagnostizieren. Diese 
stellen in fruhen Stadien ri:itlich graue, in spateren rein graue oder 
weisslich graue derbe Flecken und Streifen in der Muskulatur dar 
(Fig. 107), welche an Grosse und Gestalt sehr wechseln ki:innen und 
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mikroskopiseh aus derbem faserigen Bindegewebe bestehen, welches 
meistens arm an Zellen ist, aber gelegentlich, bei jiingeren Schwielen, 
auch noch zellig sein kann, vor aHem am Rande der Schwielen und 
um die Gefasse herum. Hat man die seltenere Gelegenheit, eine In­
farktschwiele noch in der Entwicklung anzutreffen, so findet man noch 
mehr odeI' minder grosse Heste der nekrotischen (kernlosen) Muskulatur 
umgeben und teilweise durchwachsen von jungem Granulationsgewebe, 
in dem zahlreiche Leukozyten vorhanden zu sein pflegen. Auch bei 
den alteren Schwielen ist meist ein Ineinandergreifen von Muskeln und 
Bindegewebe zu bemerken (Fig. 108). Die Randmuskeln konnen deut-

lich atrophisch sein (man hiite sich vor Ver-
Fig. 107. wechslung mit Schragschnitten), haben dagegen 

Herzschwielen. Nat. Gr. 

Sohragschnitt durch das Septum 
ventrkuli. p Perikardium. 

vielfach auffallig grosse Kerne. Braunes in 
Zellen eingeschlossenes Pigment kann Rest von 
zugrunde gegangenen Muskeln sein, der von 
Phagozyten aufgenommen wurde, doch konnte 

Fig. lOS. 

Vom Rande einer Herzschwiele. Starke Vergr. 

ill Muskelfasern, teilweise deutlich atrophisch. c Kapillaren in­
mitten des schwieligen Bindegewebes (b). 

es auch, wenn die Schwiele aus einem hamorrhagischen Infarkt hervor­
gegangen ist, dem Blut entstammen. Das letzte ist mehr gelbbraun. 

Diese sekllndaren Schwielen kommen allch in den Papillarmllskeln 
vor, doch sind gerade diese allch Sitz einer anderen Art von Schwielen, 
welche insofern Zll den primaren zu rechnen sind, als ein vorallS­
gehender Muskelschwund nicht nachgewiesen ist. Hier kann man also 
eine Myocarditis fibrosa diagnostizieren und hat dazu urn so mehr Recht, 
als diese Schwielenbildung Teilerscheinllng einer Endokarditis Zll sein 
pflegt. Die hervorragende Beteiligung der Muskelbalken (Myocarditis 
trabecularis) und Papillarmllskeln (Myocarditis papillaris) ist danach 
verstandlich. AllCh an einer chronischen Perikarditis konnen die ober­
flachlichen Mllskelschichten sich beteiligen. Eine mehr diffuse, auch im 
Innern der Herzwand verbreitete M vocarditis interstitialis kommt bei 
Infektionskrankheiten vor, wo man' dann, z. B. bei Diphtherie, auch 
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die frischeren Stadien der Veranderung, d. h. mehr zcllige Infiltration 
des interstitiellen Gewebes £Indet. Nach meinen Erfahrungen spielen 
bei diesen Krankheiten die diffusen parenchymatosen Veranderungen 
eine weit grossere Rolle ais die interstitiellen. Immerhin findet man 
manchmal diffuse Bildung fibrosen Gewebes, bei der man an interstitielle 
Myokarditis den ken kann, wenn nicht skieratheromatose Veranderungen 
an den Herzarterien zu findcn sind; sind diese vorhanden, so wird man 
sie als Ursache der Schwielenbildung zu betrachten haben. Dabei ist 
zu beachten, dass nicht notwendig die grosseren Aeste schwerer er­
krankt zu sein brauchen; eine Veranderung der kleinsten genugt, doch 
darf selbstverstandlich in keillem Falle die Untersllchung der Kranz­
gefasse, insbesondere die des vorderen absteigenden Astes der linken 
Koronaria unterlassen werden. 

Eine umschriebene interstitielle Veranderung findet sich mikrosko­
pisch in Gestalt von kleinen, hochstens submiliaren Knotchen bei Gelenk­
rheumatismus (und Chorea). Diese rheumatischen Knotchen liegen 
hauptsachlich im Bindegewebe urn die Arterien herum (ausnahmsweise 
auch im Klappengewebe) und bestehen aus auffallig grossen, grosskernigen 
Zellen, welche bei Farbung nach Pappenheim-Unna eine Rotfarbung 
des Leibes zeigen, aber mit Plasmazellen nicht identisch sind, ferner 
verschiedenartigen Lymphozyten, anch wohl gelapptkernigen Leukozyten. 

tJ) Die Endokarditis, welche im extrauterinen Leben haupt­
sachlich im linken Herzen ihren Sitz hat, wahrend die fotale, so 
selten sie iibcrhaupt primar vorkommt, haufiger auf der rechten Seite 
entsteht, kann an den verschiedenen Abschnitten des Endokardiums 
auftreten und wird nach ihrem Sitz als E. valvnlaris, chordalis, 
papillaris, trabecularis, parietalis bezeichnet. Bei ihrer Lokali­
sation spielen offen bar mechanische Verhaltnisse eine Rolle, denn es 
sind z. B. bei der meist sekundaren fotalen Endokarditis gerade solche 
Stellen, welche einem ungewohnlichen Anprall des Blutes und abnormem 
Druck ausgesetzt sind, an welch en sie auftritt. Auch bei der extra­
uterinen Endocarditis valvularis, der wichtigsten Form: sind es diejenigen 
Stellen, mit welch en die Segel .bei dem jedesmaligen Klappenschluss an­
einanderprallen (Schliessungslinien), wo die entzundlichen Veranderungen 
in der Regel beginnen. Eine Gefassverstopfung durch die Entzundungs­
erreger an dieser Stelle kann nicht das Massgebende fur diese regel­
massige Lokalisation sein, da normale Klappensegel Erwachsener hier 
gar keine Gefasse haben. 

J e nach dem verschiedenen anatomischen Befund kann man drei 
Formen von Endokarditis, eine verrukose (granulierende), eine fibrose 
und eine nekrotisch-ulzerose unterscheiden, von weichen die beiden 
ersten als produktive zusammengehOren. Die erste und dritte Form 
sind im wesentlichen akute Erkrankungen, die zweite eine chronische, 
Zu einer chronischen Endokarditis kann eine neue akute sich hinzu­
gesellen (E. recurrens), ausserdem kommen Mischformen zwischen der 
ulzerosen und verrukosen vor. 

1. Die granulierende produktive Endocarditis valvularis 
bewirkt klein ere oder grossere warzenartige, hahnenkammformige, kon-
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dylomatose, papillose Verdickungen (End. verrucosa, Fig. 109) an 
den Schliessungslinien, d. h. also bei den Atl'ioventrikulal'klappen an 
einer, einige Millimeter yom Hand entfernten Linie auf del' Vorhofscitc, 
bei den Semilunarklappen aber an einer yom Nodulus valvularis (Arantii) 
bogenfOrmig nach .icder Ansatzstelle hinziehenden Linie. Die Ver­
dickungen haben meist eine graurotliche Farbe und weich elastische 
Konsistenz mit weicherer oberster Schicht, welche sich durch Schaben 
entfernen lasst. 

Fig. 109. 

Rekurrierende Endocarditis aortica. Nat. Gr. 

Frische verrukijse Massen an den Schliessungslinien riel' verdickten Klappen , die Verdid:ung am durcll­
schnittenen lillken Sf'gel zu selien, frUher Gelenkrheumatismus, frische Affektion im Anschluss all 

fibrinose Pneumonie. 

Fig. 110. 

Verrukose Endocarditis re cnrrens. Durchsehnitt durch die H-andpartie des K1al'pensegels. Sabw. Vel'gr 

Die Verdickung del' Schli essung-slinie hesteht aus jnngem Bindpgewebe mit Gefassell und einer dieses 
bedeckenden Fibrinschicht (F), in welche das Bindegewebe eindringt.. 

Mikroskopisehe Durehschnitte (Fig. 93, S. 233) lehren, dass bei frisehen Erkran­
kungen die ganze warzige Masse, bei alter en die oberen Sehiehten einen Thrombus 
darstellen, der wesentlieh aus einer kornigen , von zusammengesinterten BlutpHlttehen 
gebildeten, aus wolkcnballenahnlieh angeordneten kernlosen Massen besteht und so­
mit den Typus eines Blutplattchenthrombus bildet. Fibrin kann fast vollig fehlen, 
Leukozyten und rote Blutkorperehen linden sieh, wenn uberhaupt, in den kleinen, 
zwischen den wolkigen Blutblattchenballen gelegenen Zwischenraumen. Das darunter 
liegende J(]appengewebe kann nahezu unverandert aussehen oder eine Zellenwuche­
rung zeigen, die schliesslich einen ~elligen Auswuchs des KJappengewebes bildet, 
der gegen den aufliegenden Thrombus nicht scharf abgegrenzt ist, sondern fibro-

Or t h, Patbolog.-anatom. Diagnostik. 8. Aufl. 17 
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plastische Zellen in den Thrombus hincingeschoben hat, die eine Organisation des 
Thrombus einleiten. Die charakteristischen Bilder von Granu!ationsgewebe, welche 
oft dUTchaus denen von einer fibriniis-produktiven Perikarditis gleichcn, da aucb 
Blutgefasse nicht feblen, erhalt man bei rekurrierender verrukoser Endokarditis 
(Fig. 110). Bei ihr, aber auch bei alterer einfacher Endokarditis treten auch Binde­
gewcbsfasern auf, die zuerst in den tieferen Abschnitten des Auswuchses erscbcinen 
und so bir.iiberleiten zu der chronischen fibrosen Endokarditis. 

Es kommen auch bei dieser Erkrankung Bakterien vor, nach denen 
man an Schnitten oder an Quetschpriiparaten von den weichen Auf­
lagerungen suchen kann, doch sind dieselben sparlich, und ich wenigstens 
habe sie oft (mit dem Mikroskop) iiberhaupt nicht nachweisen konnen, 
was ja freilich nicht ausschliesst, dass sie im Beginn der Erkrankung 
vorhanden waren, aber spater zugrunde gegangen sind. Auf jeden Fall 
ist der Befund in unkomplizierten Fallen ein anderer ais bei der 
uizerosen Form. Bei einem Teil der verrukosen Veranderungen ist 
sicher eine throm botische A uflagerung das erste, die Granulations­
wucherung eine sekundare Veranderung (Thromboendokarditis). Eine 
der haufigsten Ursachen ist der Gelenkrheumatismus (einschliesslich 
Chorea); bei der rheumatischen frischen Endokarditis kommen gelegent­

Fig. 111. 

ehron. Endocarditis cbordalis. Schw. Vergr. 
Zwei Sehnenfiiden (8 und 8,) zeigen zunachst 
jeder fUr sich eine Verdickung durch Auf­
lagerung konzentrisch geschichteten Binde­
gewebes, ausserdem sind aber beide auch tloell 
gemeinsam durch eine Lage konzentrischer 

Fasern umhUllt. 

Iich auch an beliebigen Stellen im 
Klappengewebe die beim Myokardium 
erwahnten rheumatischen Knutchen vor. 
In bezug auf die nicht rheumatischen 
FaIle ist die Haufigkeit bemerkenswert, 
mit der man frische verrukose Endo­
karditis bei an Krebs verstorbenen 
Menschen findet. 

2. Die fibrose produkti ve Endo­
karditis kann der Ausgang der vorigen 
sein, aber, wie man aus klinischen Be­
obachtungen erschliessen kann, wohl 
auch ohne akuten Anfang, von vornherein 
aIs Sklerose und Induration sich ent­
wickein. Sie bildet hauptsachlich die 
Grundiage der sog. Klappenfehier und 
wird bei den Sektionen am haufigsten ge­
funden. Die durch sie bewirkten Verande­
rungen konnen verschiedener Art sein. 
Zuweilen sieht man nur eine Verdickung 

der Klappen, weiche gieichfalls an den SchIiessungslinien starker zu sein 
pflegt und hier oft in Form rundlicher Knoten auftritt. Von den Bikus­
pidalsegein greift die Verdickung haufig auch auf die Sehnenfaden ii ber. 
In schweren Fallen sind die verdickten Kiappensegel oder Sehnenfiiden 
auch noch verkiirzt (Endocard. retrahens) und miteinander ver­
wachsen (Fig. 111). Ersteres tritt besonders an den Aortenklappen 
hervor (Fig. 112), wodurch diese insuffizient werden, letzteres am aus­
gepragtesten an den Mitralsegein (Fig. 113), wo das Ostium dadurch, 
dass nicht nur die Segel, sondern auch die oberen Enden der verdickten 
Sehnenfiiden miteinander verwachsen, ganz nach unten rlicken und in 
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einen schmalen Spalt verwandelt werden konnen. In wieder anderen 
Fallen tritt mehr eine Reihe von ruckgiingigen Veranderungen in den 
\Tordergrund (Endoc. atheromatosa), welche in den verdickten, ver-

Fig. 112. 

Chronische Endokarditis der Aortenklappen. Nat. Gr. 
Verdickung, Retraktion und Verwachsung der Klappen. Zwischen der Verwaehsungsstelle von link em 
und hinterem Klappensegel ulid der Ansatzstelle an der Aorta in jedem Segel ein Fenster, in dessen 

Umgebung nur geringe Verdickung. 

\ 

Fig. 113. 

"-J ~ 
. \ 

Frische Bikuspidalendokal'ditis mit Stenose. Nat. Gr. 
Verdickung und Verwachsung del' Klappensegel, Verdickung, Verwachsung und Verklil'zung del' Chorden 
fibr~se Umwandlung del' Spitzeu del' Papillal'muskeln (P). A AOl'tenklappen (die dritte nicht sichtbar). 

17 * 
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wachsenen und geschrumpften Segeln und Sehnenfaden Platz grcifen 
und in N ekrose, Verfettung und Verkalkung bestehen, von welchen bald 
die letzte, bald die erstcn uberwiegen. Die Verkalkungen treten zu­
weilen in Form unregelmassig klumpiger oder auch zackiger Massen 
auf, welche starke Vorsprunge an der Oberfiache bilden und zum Teil 
aus Verkalkung von Thromben hervorgegangen sein diirften, welche 
sich besonders gern an solchen Stellen ansetzen, wo infolge der N e­
krose und Verfettung des Gewebes Erweichung und dadurch Substanz­
ver1uste entstanden sind (Endocarditis ulcerosa atheromatosa, 
Fig. 114). Man findet gerade in dies en Fallen die entzundlich neuge-

bildeten Gefasse des 
Fig. 114. Klappengewebes durch 

eine bindegcwebige Ver­
dickung der Intima 
verengt. 

Endocarditis ulcerosa atheromatosa. Schwache Vergr. 
A kleiner atheromatHser (nekrotisch-fettiger) Herd am Zusammenstoss 
zweier Aortenklappen (K); in der Umgebung ist Kernfarbung vor· 
llanden, im Herde nic1Jt; an der OberfUiche ein unregelmassiger Sub­
stanzverlust (G), zu dessell Seiten kleine Thrombusauflagerungen (F). 

Die mikroskopische Un­
tersuchung wird an Schnitten 
vorgcnommen, nachdem man 
niitigenfalls die Klappen ent­
kalkt hatte. ~Ian farbt mit 
Pikrokarmin oder nach van 
Gieson, weil dann die ne­
krotiseh-fettigen Partien am 
besten hervortreten; aus 
demselben Grunde ist Unter­
suchung einiger Schni tte in 
Wasser odeI' Glyzerin anzu­
raten. Man achte aueh auf 
das oft in reichlicher Menge 
vorhandene Pigment. Bei 
1<'iirbung mit Methylenblau 
nehmen einzelne Teile des 
schwieligen, sklerosierten 
Bindegewebes eine violette 
oder rotliehe ];'arbe an, was 
auf chemische Versehieden­
heiten hinweist. Sehr wich-
tige Aufschltisse tiber die 

Lage del' Hauptveranderungen, ab an der einen oder an del' anderen Oberflache del' 
Segel, gibt eine Elastikafarbung. Sudanfiirbung zeigt die grosse Rolle, welche lipoide 
Veranderungen in dem verdickten Rlappengewebe spielen. 

Die eben erwahnte enge Beziehung der elastischen Fasern zu den 
Klappenveranderungen ist besonders bei den Aortenklappen von Wich­
tigkeit, we1che ihre Elastika nicht von der Media del' Aorta, sondern 
vom Endokard erhalten. Die hisher besprochenen chronischen Verande­
rungen sitzen wesentlich an del' Ventrikelseite der Klappen, es gibt 
aber auch solohe an der Aortenseite, durch we1che unregelmassige, oft 
hockerige Verdickungen erzeugt werden, die in die Klappentasche hinein 
vorspringen und riickgangige Veranderungen, atheromatose und be­
sonders gern Verkalkung darbieten. Man hat in dies en Veranderungen 
gleichsam eine Tei1erscheinung der spater genauer zu erorternden Sk1er­
atherose (Atherosklerose) der Aorta sehen und ihr gleichstellen wollen 
degenerative Veranderungen an dem Ventrikelabschnitt der Mitralsegel, 
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bei dencn aber die sklerotischen Wucherungserscheinungen fehlen, und 
die ich deshalb von den entzundlichen Erkrankungen trenne und unter 
den ruckgangigen Ernahrungsst6rungen auffuhren werde (S. 269). 

Dagegen darf man wohl hierher rechnen die Verkalkungen, welche 
gelegentlich an der Ansatzstelle der Klappens~gel (Endocarditis valvul. 
basilaris), insbesondere derjenigen der zweizipfligen Klappe mit oder 
ohne gleichzeitige Veranderungen der iibrigen Segelabschnitte vorkommen, 
wodurch dann reine Stenosen der Ostien bewirkt werden k6nnen. Dabei 
sitzt der Kalk allerdings hiiufig auch ausserhalb der Klappen im Sehnen­
ring, ja in der Muskulatur. 

3. Ais Endocarditis ulccrosa oder genaucr E. ulc. maligna 
bczeichnet man eine Affektion, welche durch Bakterien erzeugt wird, 
die in frischen Fallen oft in so enormen Mengen vorhanden sind, dass 
man ihre Haufen an gefarbten mikroskopischen Schnitten schon mit 
blossen Augen sehen kann. Es kommen dabci zwar verschiedene Mikro­
organismen in Betracht, hauptsachlich aber Kokken, und zwar Staphylo­
coccus und Streptococcus pyogenes zusammen oder einer allein. Dem­
entsprechend wird die ulzerose Endokarditis hauptsachlich sekundar 
bei Pyamie, insbesondere bei puerperaler, aber auch bei anderen In­
fektionen gefunden, kommt jedoch auch als primare Affektion vor. 1m 
Beginn derselben sieht man nur einen etwas triiben, gelblichen, fein­
hockerigen Fleck, der manchmal ein wenig hervorragt, aber auch schon 
einem deutlichen Substanzverluste des Segels entsprechen kann, spater 
linden sich weiche, r6tlich graue Thromben, welche eine grosse Machtig­
keit erreichen konnen, und nach deren Entfernung sich ein mehr oder 
weniger grosser Defekt am Segel zeigen kann. Diese Veranderungen 
sitzen an denselben Stellen wie die akuten verrukosen, greifen aber von 
da aus meist rasch um sich. Durch immer weiteres Fortschreiten der 
Zerst6rung in die Tiefe k6nnen Einrisse in den Klappensegeln entstehen. 
Sehnenfaden k6nnen zerreissen, ja es konnen ganze Stucke von Klappen­
segeln losgetrennt werden. Der Zerl'all greift auf den Segeln immer 
weiter auch der Flache nach urn sich, und geradc dadurch k6nnen 
dunne Stellen mitten im Segel gebildet werden, welche iiberhaupt kein 
lebendes Gewebe mehr entha.!ten, sondern aus nekrotischen Resten des 
Gewebes mit einer Thrombenauflagerung bestehen, und welche von dem 
Blutdruck aneurysmatisch ausgebuchtet werden (akutes Klappen­
aneurysma, Fig. 115). Diese Aneurysmen sind immer dem Blutstrom 
entgegengerichtet und zeigen die Hauptgewebsveranderung an der kon­
vexen Seite; sie pflegen bald zu platzen, wodurch sich dann Perfora­
tions6ffnungen bilden, welche meistens von dicken thrombotischen Auf­
lagerungen umgeben sind, und in deren Umkreis das Segel auf beiden 
Seiten eine geschwurige Oberflache zeigt. Die ulzer6se Endokarditis 
ist hiiufig eine rekurrierende, greift also an einem Klappensegel Platz, 
welches schon durch fibrose oder verrukose proliferierende Entziindung 
verandert ist. Danach wird dann die anatomische Erscheinungsweise 
entsprechend verandert. Es kann aber auch eine ulzer6se in eine pro­
liferierende Entzundung ihren Ausgang nehmen, wenn sie einen chroni­
schen Verlauf hat und zur Heilung sich wendet, wodurch abermals 
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Fig. 115. 

Perforierte akute Klappenaneurysmen der Aortenklappen. Nat. Gr. 

Fig. 116. 

Sekundares Aneurysma des grossen Mitralsegels, mehrfach perforiert. Ansiebt vom Vorhof aus, 
Ostium erijifnet. Nat. Gr. 
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{jas anatomische Bild Umanderungen erfahren kann. Gerade hierbei 
finden sich oft enorm machtige thrombotische Auflagerungen, welche 
manchmal in grosser Ausdehnung verkalkt sind. Wiederholt ist gerade 
in solchen milder verlaufenden Fiillen der Pneumococcus mucosus ge­
funden worden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, wie schon erwiihnt, als 
Ursache der Veriinderungen die Ansiedlung von Mikroparasiten. Diese 
erfolgt der Regel nach auf der Oberfliiche der Klappen, und zwar an 
der Schliessungslinie, aber gelegentlich auch an anderen Stellen, z. B. 
sekundiir an der Kammerflache des grossen Mitralissegels, wenn grosse 
Thromben der erkrankten Aortenklappen an dieserStelle das Mitral­
segel beriihren und so gewissermassen die Mikrokokken iiberimpfen; 
am leichtesten geschieht das, wenn zugleich starke Verkalkungen vor­
handen sind, wodurch zuniichst rein mechanische Oberfliichenverletzungen 
statthaben, welche in solcher Weise aueh wohl bei nicht maligner Endo­
karditis entstehcn kiinnten. Bei septischer sekundiirer Endokarditis des 

Fig. 117. 

Akute ulzer~se Endokarditis. Schwache Vergr. 
Grosse Mikrokokkenhaufen (m) im Klappengewebe, welches urn dieselben Nekrosen (N) ulld weiterllin 

zellige Infiltration zeigt; geringe thrornbotische. von Kokken durchsetzte Auflagerung (Th.). 

grossen Mitralsegels kann aueh hier ein Aneurysma sieh bilden (s ek un­
dares akutes Klappenaneurysma, Fig. 116), welehes gegen den 
Vorhof sich vorwolbt, aber im Gegensatz zu dem primiiren die erste 
und stiirkste Gewebsveranderung a,n seiner konkaven Oberfliiche zeigt. 

Bei dem Vordringen der Organismen in das Klappengewebe, das 
in unregelmassiger Weise erfolgt (Fig. 117), entsteht hier eine toxische 
Nekrose mit folgender Erweichung, aus welcher wiederum die Ulzeration 
hervorgeht. Um den nekrotischen Teil herum tritt eine starke entzund­
liche Schwellung und zellige Infiltration mit Leukozyten ein, welche man 
schon makroskopisch an der Verdickung und gelblichen Triibung der Segel 
erkennen kann, allein es bildet sich in der Regel keine umfanglicherc 
Eiterung oder gar A bszedierung aus, obgleich auch diese vorkommt, 
besonders wenn ein septischer Embolus von einer erkrankten Klappe in 
(neugebildete) Gefiisse derselben oder einer anderen Klappe hineinfuhr: 
dann gibt es dieselben miliaren Hamorrhagien resp. Abszesse wie ander­
warts. Durch immer weiteres Vordringen der Organismen und der 
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Fig. 118. 

Endocarditis uleerosa. 
Rand siner Perforationsstelle (Pl. Die Klappe (K) ist an der 
Perforatiollsstelle nahezu v5l1ig nekrotiseh, hier Mikrokokken· 
haufen (11), die auch in der grossen thrombotiscben Auflage-

rung (ThJ vorhanden sind. 

Nekrose in dem Klappenge­
we be werden dann die gros­
seren ZersWrungen, Perfora­
bonen usw. bedingt (Fig. 118). 

Da, wenigstens bei den akut 
verlaufenen Fallen, Mikroorganis­
men in grossen Mengen vorhanden 
zu sein pfJegen, so kann man sie, 
besonders Streptokokken, schon 
an frischen Zupfpraparaten in 
Kalilauge schen, sicherer sind ge­
Hirbte Deckglastrocken prapara teo 
Schnitte werden in Pikrokarmin 
vor-, nach Gram nachgefarbt: 
Organismen blau, Kcrne rot, 
Thrombus gelb. - Bei einer nicht 
rekurrierenden ulzeriisen Endo­
karditis kommen die an der 
Grenze des von den Bakterien­
toxinen abgetiiteten Gewebes sich 
ansammelnden J~eukozyten zum 
Teil vielleicht dirckt aus dem 
Blut, der Hauptsache nach a.ber 
doch wohl aus den Gefassen an 

dem Klappenansatz, jedenfalls sieht man in den basalen Abschnitten der erkrankten 
Segel die bekannten langgestreckten und sonderbar gestal teten Figuren der auf der 
Wanderung durch das Gewebe begriffen gewescnen Leukozyten. 

Die gleiehen Veranderungen wie an den Klappen konnen auch an 
dem parietalen Endokardium vorkommen; am haufigsten sind die 
besonders in Verbindung mit oberflachlicher fibroser Myokarditis vor­
kommenden umschriebenen fibrosen Verdickungen der Membran (E. eh ron. 
fi b r. pari eta Ii s), welehe besonders gern an den Trabekeln und }Japilla,r­
muskeln vorkommen. Es wird aber auch, besonders in del' linken 
Kammer, eine allgemeine Verdiekung und lokale verrukose, sowie ulzerose 
Endokarditis gefunden, letztere fast stets im Anschlusse und als Fort­
setzung ahnlieher Veranderungen an den Klappen. A us ihr geht das 
friiher erwahnte akute Herzgeschwur sowie das akute Herzaneurysma 
hervor. Ein wahrscheinlich ebenfalls mit Endokarditis, aber nicht 
ulzeroser zusammenhangendes chronisches A neurysma ist das A. septi 
membranacei, welches stets nach rechts sich vorwolbt. 

An dem Endokard der Scheidewand finden sich besonders bei In­
suffizienz der Aortenklappen gelegentlich halbmondformige, klappen­
artige Verdickungen, welche, soweit sie mit der konkaven Seite nach 
der Aorta zu gerichtet waren, als zweckmassige Veranderungen zur Be­
hinderung des Blutriickstromes ausgegeben worden sind, welche ich 
aber auch in der umgekehrten Stcllung gesehen habe. 

d) Von infektiiisen Granulomen sind die syphilitischen Gum­
mat a zu nennen, welche in Form grosserer gelber, von fibrosem, 
schwieligem Gewebe umgebener Knoten vorkommen. Ausser diesen 
kann durch Syphilis zwar auch eine fibrose Myokarditis erzeugt sein, 
doch ist wie an anderen Organen so aueh hier nur dann deren syphi­
litische Natur mit Sieherheit zu diagnostizieren, wenn daneben gummose 
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Bildungen vorhanden sind. Man hlite sieh, anamiseh- nekrotisehe In­
farkte (S. 253 u. 269), welehe ebenso wie Sehwielen aus einer syphili­
tisehen Koronararterienveranderung hervorgohen konnen, fUr Gummata 
zu halton. Tuberkel kommen als miliare bei allgemeiner Miliartuber­
kulose vor, selten als gross ere kasige Knoten. Die miliaren Tuberkel 
sitzen meist subendokardial und mit Vorliebe im Conus arteriosus pul­
monalis; sehr selten kommen sie an Klappen vor, wo dafur neuerdings 
wiederholt eine tuberkulose Form der verrukosen Endokarditis (mit Tu­
berkeln und Bazillen) beobaehtet worden ist. leh habe sie nie gefunden. 

Es gibt im Myokardium leukamisehe und aleukamisehe lymphoma­
tose lnfiltrationen, z. T. in Knotenform. Diffuse lymphozytare lnfiltra­
tionen habe ieh wiederholt bei Status thymieo-Iym phatieus (S. 218) gesehen. 

e) Unter den progressivell Ernahruugsstoruugell sind die wieh­
tigsten und hiiufigsten die Hypertrophien. Sie treffen bald die eine 
oder andere Seite allein, bald beide zusammen und es wird in den 
meisten Fallen nieht sel1wer sein, die meehanisehen Griinde fur die 
Hypertrophie aufzufinden. So ist z. B. niehts gewohnlieher, als dass 
bei einer Insuffizienz und Stenose der A ortenklappen beide Ventrikel 
hypertrophiert sind, der linke direkt infolge des Klappenfehlers, del' 
reehte sekundar infolge der dureh relative lnsuffizienz der Mitralis 
befOrderten Stauung des Blutes im kleinen Kreislaufe und der dadureh 
vermehrten A rbeit. - Eine ausschliessliehe Hypertrophic des rechten 
Ventrikels kann entweder von Veranderungen im Herzen selbst (Stenose 
und Insuffizienz del' Mitralis) oder von solehen in den Lungen abhiingen. 
1m letzten FaIle beachte man nieht nur die Zustande des Lungen­
gewebes in Rucksieht auf die dureh sie bewirkte Ersehwerung des 
Kreislaufs (Emphysem, ehron. 13ronehialkatarrh, Phthise, fesie Ver­
waehsungen usw.), sondern aueh die ontgegengesetzt wirkenden Um­
stande wie geringo Blutmengo, Kollateralgefasse in pleuralen Adhasionen, 
welehe sogar die Wirkung jener ganz aufheben konnen. - Die Hyper­
trophie des linken Ventrikels hat ein viel ausgedehnteres Ursprungs­
gebiet (Herz, Aorta, kleine Arterien); besonders haufig ist das Vor­
kommen einer Hypertrophie der linken Kammer bei Nierensehrumpfung, 
seltener bei Nephritis ohne Sehrumpfung. Bei Hypertrophien der linken 
Kammer oder des ganzen Herzens ohne anatomisehe Ursaehen (idio­
pathisehe Herzhypertrophie) hat man an Ueberanstrengung dureh 
Muskelarbeit beim Marsehieren usw., dureh iibermassigen Biergenuss 
u. s. f. oder dureh nervose Einwirkungen zu denken. 

Die Hypertrophie kann mit Erweiterung der Wihle verbunden sein 
(exzentrisehe II.) oder nieht; im letzten Falle erscheint die Hohle am 
frisehen Leiehenherzen infolge der Muskelkontraktion oft klein (kon­
zentrische B.). Die hypertrophisehe Muskulatur hat eine lebhaft rote 
Farbe, ist meist etwas durehseheinend, glanzend, derb und steif. Mikro­
skopisch erseheinen die Fasern nieht erheblieh breiter als normal, es 
muss demnaeh eine Vermehrung ihrer Zahl vorliegen, womit eine ge­
wisse Verdiekung der einzelnen Fasern nicht ausgesehlossen sein solI. 
Haufig tritt in der hypertrophisehen Muskulatur, besonders an den 
Trabekeln und Papillarmuskeln eine Verfettung ein. 
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Von rein en Geschwiilsten sind primar Fibrome (z. T. vielleicht 
organisierte Parietalthromben), Myxome (beide auch mit Bildung elasti­
scher Fasern), Lipome, Sarkome, sowie angeborene Myome (mit stern­
formigen quergestreiften MuskelzeUen), sekundare Karzinome, Sarkome, 
besonders mehrfache Melanosarkome beobachtet worden. Die sekun­
daren konnen durch direktes Uebergreifen oder metastatisch entstehen. 

f) Riickgallgige Erllahrullgsstorullgel1. Die haufigen atrophi­
schen und degenerativen Veranderungen am Herzen betreff'en haupt­
saehlich das Myokardium. A usser einer, den einfachen Gegensatz der 
Hypertrophie darstellenden und ",ie diese aueh auf einzelne Herz­
<1bschnitte besehriinkt (z. B. am linken Ventrikel bei starker Stenose des 
Bikuspidalostiums) vorkommenden einfaehen Atrophie findet sich 
besonders haufig die braune A trophie (Atrophia fusca), bei welcher 
neben einer allgemeinen Atrophie der gesamten Muskulatur vorzugs­

Fig. 119. 

Braune Atrophie der Herzmusku­
-1atur; reehts zwei Muskelzellen im 
Quersohnitt. die untere derselben 

zeigt den Kern. Starke Vergr. 

weise ihre mehr oder weniger reine braune 
Fiirbung auffallig ist. An Zupfpraparaten 
(Fig. 119) erkennt man leicht als Ursache der 
Farbung unregelmassige briiunliehe Farbstoff'­
k6rnehen, welche wesentlieh an beiden Polen 
der Kerne, mit jedem derselben eine Spindel­
figur bildend, gelegen sind. Dureh Ausmass 
ist eine Dickenabnahme der einzelnen Muskel­
fasern bci ihr wie bei der einfachen Atrophic 
festgestellt worden. Gerade in pigmentierten 
Herzen sieht man ganz besonders deutlieh dicke, 
dunkle, glanzende Querlinien von Strecke zu 
Strecke hervortreten, die fruher sog. Kittlinien, 
welche man fur Begrenzungen der einzelnen 
Zellgebiete hielt, welche aber jetzt fiir Kontrak­
tionserscheinungen gehalten werden. Ebenso 
sieht man besonders an braunen Muskeln eine 
Querspaltung der Muskelziige in gr6ssere, an­

scheinend den einzelnen Zellen entsprechende (Segmentation), oder 
kleinere Abschnitte (Fragmentation). Es handelt sich dabei urn 
eine agonale V eranderung, doch muss wenigstens in der Mehrzahl der 
FaIle eine sie begiinstigende Storung vorausgegangen sein. Man setze 
den Praparaten etwas Essigsaure zu. - Die braune Atrophie tritt 
im normalen Laufe des Lebens im Alter ein" dann aber auch bei 
allen Kachexien, seien sie phthisischer, karzinomatoser oder sonstiger 
Natur, vor all em aber bei Inanitionskaehexie (Oesophaguskrebs, Magen­
krebs, Narbenstenosen im Oesophagus und Magen usw.). Selbstverstand­
lieh kann sie auch an vorher vergrosserten Herzen auftreten, in welehem 
FaIle man nieht braunc A trophie, sondern nur braune Pigmentierung 
der Muskulatur diagnostiziert. 

Die albuminose Schwellung und kornige Triibung der Muskulatur 
ist bei der Mvokarditis schon erwahnt worden. Es sei hier nur noch be­
merkt, dass a~eh eine kadaverose Triibung vorkommt, bei der die Korn­
chen den Querstreifen der Muskeln entspreehen und die Sehwellung fehlt. 
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Eine weitere wichtige Ernahrungsstbrung des Herzmuskels ist die 
Verfettung der Muskelfasern (gewohnlieh Degeneratio adiposa myo­
cardii genannt), mit welcher keineswegs immer eine Verkleinerung des 
ganzen Herzens verbunden ist, dagegen oft eine Vergrosserung, da sie 
haufig in hypertrophisehen Herzen sieh einstellt. 

Man sieht (Fig. 120) bald reehts, bald links, bald auf beiden Seiten 
sowohl hie und da an den eigentlichen Wandungen als aueh besonders 
deutlieh an den Papillarmuskeln (den am meisten meehanisehen In­
sulten ausgesetzten Teilen) hellgeibe Fleeken und Streifen, die zuweilen 
ein zierliehes Gitterwerk darstellen oder an die Zeichnung des Jaguar-, 
seltener des Tigerfelles erinnern. Bei Sklerose der Koronargefasse sieht 
man bfter sowohl oberflachlieh wie mitten in der Muskulatur grossere 

Fig. 120. 

Fettige Degeneration des Herzfleisches, friseh. 
Nallir!. Gr. 

Papillarmuskel des reehien Ventrikels; die hellen 
}~lecke entsprechen den gelben. am meisten ver­

fetteten Abschnitten. 

Fig. 121. 

Herzmuskelverfettung. Starke Vergr. 
Links iIll Beginn, rechts weiter vorgeschritten. 

unregelmassige gelbe Fleeken, die von fettiger Degeneration der Mllskel­
fasern herriihren und neben Schwielen vorkommen konnen. 

A usser der partiellen gibt es aber allch noch eine totale Verfettung, 
die sich durch die gleichmassige gelbliehe Farbllng des Herzmuskels 
auszeichnet, aber in der Regel nicht so hohe Grade erreieht, wie jene; 
beide kommen tibrigens haufig zusammen vor. Bei den geringeren 
Graden beider Veranderungen, besonders den partieUen Verfettungen bei 
Dilatation (durch Klappenfehler usw.) sind stets die innersten Schichten 
allein oder am sUirksten erkrankt, nur die sekundarc Verfettung, welche 
sich so hiiufig Zll Perikarditis hinzugeseUt, sitzt in den peripherischen 
Schichten und ist dann auch schon von aussen her zu diagnostizieren. 
Die hoheren Grade, welche besonders bei der akuten Leberatrophie, 
den Vergiftungen durch Phosphor, Arsenik usw., bei der sog. perniziosen 
Anamie, der Leukamie usw. gefllnden werden, hetreffen aIle Schichten 
fast gleichmassig. 
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Unter dem Mikroskope erscheinen die verfetteten Stellen bei durchfallendem 
Lichte und schwacher Vergriisserung als dunkele Flecken, die sich bei stiirkerer Ver­
griisserung (Fig. 121) in kleinere und griissere dunkel begrenzte und lebhaft gliinzende 
Tropfchen auflosen, welche sich weder in Essigsaure noch in verdiinnten Alkalien 
veriindern. Besonders an den mit Kalilallge behandelten Priiparaten sieht man die 
Fettkornchen dem Verlauf der Muskelprimitivfibrillen entsprechend zu Langsreihen 
angeordnet; sie liegen zwischen den Fibrillen. 1m Beginn der Veranderung er­
scheinen die M uskelfasern nur wie fein bestaubt und ohne Zuhilfenahme der Essig­
saure Drier Kalilauge ist eine Verwechselung mit albuminoser Triibung, welche durch 
jene Reagentien zurn Verschwinden gebracht wird, urn so leichter moglich, als beide 
nicht selten gleichzeitig vorhanden sind. Bei hoheren Graden der Veriinderung wird 
die Querstreifung der Muskelfasern undeutlich, bei den hochsten ist sie ganzlich 
versehwunden. Entsprechend dem makroskopischen Befund grenzen wenig oder niebt 
veranderte Muskelfasern unmittelbar an stark veranderte an. Das sieht man be­
sonders gut an Sebnitten, welche naeh Formolhiirtung mit dem Gefriermikrotom her­
gestellt und mit Sudan gefiirbt sind. Die Fettkornchen im Herzen sind optisch ein­
tach breehend. 

Es dad die beschriebene Muskelfaserverfettung nicht verwechselt 
werden mit jener anderen Verfettung des Herzens, bei welcher von der 
iiusseren Oberflache aus Fettgewebe zwischen die Muskelschichten ein­
dringt und sie mechanisch zum Schwund bringt. An solchen Herzen 
ist schon von aussen die grosse Menge des su bperikardialen Fettes auf­
fallend, von dem man auf dem Durchschnitte schmalere oder breitere 
Fortsiitze in die Muskulatur hineingehen sieht, welche an der rechten 
Kammer selbst bis zum Endokardium reichen, so dass also hier die 
gesamte Wand von Fett durchwachsen, fettig infiltriert ist (Obesitas, 
Adipositas cordis, eigentliches Fettherz). Nicht seHen findet man 
gerade in solchen Herzen klein ere oder gr(issere, meist langliche, in 
die Ventrikelhohle vorspringende Fetttriiubchen unter dem Endokard, 
besonders des reehten Ventrikels, sitzen. Dass die Farbe der Herz­
wandung im ganzen durch dieses Fett sehr wesentlich beeinflusst wird, 
ist klar; manchmal wird nur durch einen leichten, braunrotlichen, dem 
Gelb beigemischten Schein die Anwesenheit von Muskclfasern gekenn­
zeichnet. Dass das Reizleitungssystem wie in bezug auf die Verfettung 
der Muskelfasern so auch in bezug auf die Fettdurchwachsung eine 
selbstiindige SteHung einnimmt, wurde schon frliner erwiihnt. 

Die mikroskopisehe Untersuehung, welche all Doppelmesserschnitten oder mit 
Vorteil an Sehnitten von (in Formol) geharteten Herzen, die mit Osmiumsaure zur 
Schwarzung des Fettes oder mit Sudan (rotes Fett) behandelt wurden, vorgenommen 
wird, zeigt, dass das J<'ettgewebe zunachst den urn die Gefasse herum liegenden 
gri:isseren Bindegewebsziigen folgend, von der perikardialen Oberflache aus zwischen 
die lIiIuskelbiindel einstrahlt, dass es schliesslich abel' auch zwischen die einzelnen 
Fasern, diese auseinanderdrangend und komprimierend, eindringt (Fig. 122). Schone 
Uebersicbtspraparate kann man sich schnell von frischen Herzen in der Weise ver­
schaffen, dass man einen in der Richtung der lIiIuskelfasern angefertigten Dureh­
schnitt der Herzwand auf dem Spatel in absolutcm Alkohol entwassert, dann in 
dunner alkoholischer Losung von Alkannaextrakt ein paar Minuten farbt, in Salzsaure­
Alkohol tiichtig auswascht, in Pikrolithionkarmin in gewohnlicher Weise nachfarbt 
und in Glyzerin untersucht. Dann ist alles Fett leuchtend hellrot, Muskelfasern 
gelb, ihre Kerne karminrot, Bindegewebe farblos. Aueh Nachfiirbung mit saurem 
Hamatoxylin gibt gute Bilder. 

Es warde schon frliher bemerkt, dass mit deraus parenchy­
matoser Entziindung hervorgehenden Verfettung hiiufig eine degenerative 
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Veranderung zusammen gefunden wird, welche als wachsartige oder 
hyaline Degeneration bezeichnet wird. Sie ist nur mikroskopisch, 
am besten an Zupfpraparaten zu erkennen und besteht in einem 
Homogen-, Gliinzendwerden dcr Muskelfasern, welche dabei aufquellen, 
ihre Querstreifung verlieren, aber leicht 
Querspriinge bekommen oder in einzelne 
liinglich - rundliche Brocken zerfallen. 
Wahrscheinlich gehOrt diese Veranderung 
in das Gebiet der Koagulations­
nekrosen. 

Einc solche findet sich auch in um­
schriebencr Weise mit Verfettung ver­
bunden in den fruher erwahnten. aus 
ortlichen Kreislaufstorungen her;orge­
gangenen anamischen und hamorrhagi­
schen Infarkten, welche hauptsachlich 
in den vorderen A bschnitten der linken 

Fig. 122. 

Fig. 123. 

( 

p 
Fettinfiltration des Herzens; Sohnitt aus der Wand 
des rec.hten Ventrikels. Auseinanderdrangnng nnd 

Atrophie der Muskelfasern. Sohwaohe Vergr. 

Herzruptur. Abschnitt der vorderen Herzwand 
Nattir!. Gr. 

sp Herzspitze. C· Art. COl'on. sin. G Gerinnsel 
in dem vorderen Hauptast. R Uissstelle, in deren 
Umgebung einige Gerinnsel auf dem Perikard 

Kammer vorkommen. In den inneren Teilen der Infarkte sind die Muskel­
fasern meist ganz nekrotisch, in der Peripherie aber, wo noch ein gewisser 
Grad von Stofi'wechsel bestand, sind sie verfettet. Es tritt allmahlich 
in diesen fettig-nekrotischen Herden ein Zerfall mit Erweichung (M yo­
malacie) ein, wodurch mitten im Herzfleisch, am haufigsten in den 
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vorderen unteren A bschnitten der linken Ventrikelwand, eine mit breiiger, 
aus Eiweiss- und Fettdetritus, Cholesterin usw. bestehender Masse ge­
fUUte Hohle entsteht. Infolge der dadurch bedingten Widerstands­
verminderung konnen diese Herde, wenn sie nicht (seHener) durch all­
mahliche Eindickung und Verkalkung oder (haufiger) durch sekundare 
Schwielenbildung verhaltnismassig unschadlich gemacht werden, Ver­
anlassung zu Rupturen der Herzwand (Fig. 123) und zu p16tzlichem 
Tode geben. Nicht selten finden sich altere Schwielen (auch mit 
Aneurysmenbildung) und frischere Erweichungen nebeneinander. 

Bei den traumatischen Rupturen des unveranderten Herzens ist 
meistens der Riss grosser, der Risskanal glatt und ziemlich grade, in 
seiner Umgebung keine Infiltration mit Blut, und mikroskopisch die an­
stossende M uskulatur frei von degenerativen Veranderungen, wah rend 
bei der spontanen Ruptur, auch wenn sie unter Mithilfe eines Traumas 
entstanden ist, sich oft nur ein ganz k1einer Riss findet und der Riss­
kanal so zackig ist, dass man mit einer Sonde nur schwer hindurch­
kommen kann; ausserdem ist in der erweichten Umgebung eine aus­
gedehntere blutige Infiltration und eine Degeneration der Muskulatur 
vorhanden. 

Eine amyloide Degeneration kommt zwar an den Muskelfasern 
se1bst nicht vor, wohl aber an den Gefassen und dem Bindegewebe. 
Dabei beteiIigt sich dann auch Cifter das Endokard. 

Eine vakuoliire oder hydropische Degeneration, bei der die 
Muskelfasern ein wabiges Aussehen erhalten, findet sich besonders in 
der Umgebung von Infarkten, eine Verkalkung ist serten, kommt 
aber eincrseits in Schwielen, andererseits an Muskelfasern selbst, 
I etzteres auch beschrankt auf das Reiz1eitungss ystem, vor. 

An den KIa p p en findet sich zuweilen, besonders bei vikariierender 
Vergrosserung eine atrophische Verdunnung, ja Perforation vor, nicht 
zu verwechseln mit der fruher erwahnten, angeborenen Fensterung; 
haufig ist, besonders bei alteren Leuten, eine umschriebene weissliche, 
weissgeibliche Fleckung und Streifung, besonders an dem grossen Segel 
der Mitralis. Diese Flecken sitzen an der Kammerseite und bedeuten 
A bnutzungserscheinungen, bei denen der auf der Kammerseite dieser 
Klappen bei der Systole lastende Druck eine wichtige Rolle spielt. 
~likroskopisch findet man neben Verfettung von Zellen hauptsachlich 
Degeneration, N ekrose, Verkalkung des interstitiellen Gewebes ein­
schliesslich der elastischen Fasern. 

Zur frischcn Untersuchung hat man nur notig, das betreffende Stiick Klappen­
segel herauszuschneiden und mit Kalilauge unter das Mikroskop zu bringen, nachdem 
man etwa noeh vorher die beiden Klappenlamellen mit l'inzetten auseinander­
gezogen hatte. Zur genaueren Untersuchung macht man Schnitte durch die geharteten 
Klappen in del' Richtung von del' Ansatzstelle zum freien Rand. 

Umschriebene schleimige Quellung, wodurch der Anschein einer 
Cystenbildung erweckt werden kann, findet sich besonders an den Pul­
monalsegeln; einer umschriebenen Entartung des Gewebes verdanken 
wohl auch die meist hanfkorn- oder kleinerbsengrossen, dem Blut­
strom entgegengerichteten, hauptsachlich an Aortenklappensegein vor-
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kommenden Ausbuchtungen (chronische Klappenaneurysmen) ihre 
Entstehung, da alle sonstigen Zeichen vorangegangener Entziindung 
fehlen konnen. 

Auch an den automatischen Ganglien der Herzmuskulatur sind 
insbesondere bei chronischen Erkrankungen des Herzens selbst, bei 
verschiedenen Kachexien usw. atrophische und degenerative Veriinderun­
gen an den Ganglienzellen wie im Zwischengewebe gefunden worden. 

g) Abnormer Inbalt, .Fremdkorper, Parasiten. Mit einer abnormen 
Zunahme des normalen InhaHes der Herzhohlen ist die Erweiterung 
(Di I a ta tion) der Hohlen verbunden. Jede Erweiterung einer ganzen 
Hohle hat man friiher als Aneurysma totale bezeichnet, ob sie mit 
ciner Hypertrophie der Muskulatur verbunden 
war (aktives A.), oder nicht (passives A.). Die 
Ursache der Erweiterung ist immer der 13lut­
druck, der in der Regel erhOht ist, doch 
kann bei einer vorhandenen degenerativen 
Veranderung der Muskulatur der llormale 
Druck bereits genligen. Besonders auffallig 
ist die Erweiterung der Kammern, vor allem 
der linken bei dem Herztod Diphtherie­
kranker, bei denen die ortlichen Erschei­
nungen am Rachen usw. vollig abgelaufen sein 
konnen. Eine gleiche Erweiterung kommt 
auch beim Status thymico-Iymphaticus der 
Kinder (mit lymphozytiirer Infiltration), bei 
Basedowkrankheit Erwachsener usw. vor. 

Eine ortliche qualitative Veranderung 
des Inhalts der HerzhOhlell wird durch im 
Leben entstandene BIutpfropfe, T hro m ben, 
bedingt. Insbesondere mit den Klappen­
fehlern sind sehr hauiig thrombotische 
Abscheidungen aus dem BIute verbunden, 
sowohl an den veranderten Klappen selbst, 
als auch an sonst unveranderten Abschnitten 
der Wandungen (Thromboses parietales, 
Fig. 124). Die letzten Formen kommen 

Fig. 124. 

Kugelige Parietalthromben zwisc.11en 
den 'l'rabekeln des linken Ventrikels, 
reehts eine erijft:"nete sog. Eiterzyste 
(zentral erweichte Thrombenmasse), 
deren Inhalt ausgeflossen ist. Bei 
P der Hand des vorderen grossen 

Papillarmuskels. 

auch ohne Klappenfehler vor und haben meist wie jene ihren Grund 
in mechanischen Storungen des Kreislaufs (marantische Thrombosen). 
Es finden sich deshalb diese Parietalthromben vorzugsweise rechts, 
an der Herzspitze und zwischen den Muskelbalken sowie in den 
Herzohren, wo es am leichtesten zu einer Stagnation des Blutes 
kommen kann. Die Thromben sind bald klein und ragen dann oft 
hum liber die Oberflache der Balken hervor, bald sind sie zu kirsch­
grossen und noch grosseren, weit in das I~umen vorspringenden kugeligen 
Massen angcwachsen. Sie bestehen clann in der Regel aus einer festeren, 
grauen oder grauroten Hulle und einem breiigen, rotlichgrauen, gelben oder 
braun en Keme. Durch fortgehende Erweichung wandeln sich die inneren 
Teile in eine eiteriihnliche Zerfallsfllissigkeit urn, wodurch die Gebilde 
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Aehnlichkeit mit Eitercysten erhalten, wofur man sie friiher auch wirklich 
hielt (sog. Eiterbalge). Eine Organisation tritt nicht odeI' nur sehr 
unvollkommen ein, ausnahmsweise aber kann doch durch totale Organi­
sation seitens der Wand eine Art fibromatoser Geschwulst entstehen. 
In den VorhOfen, besonders dem linken, konnen Thromben polypen­
artig gestielt aus dem Herzohr in die Hohle hineinragen und abreissen. 
Sie konnen dann als sog. freie Kugelthromben in der Hohle ge­
funden werden (Fig. 94, S. 233). Ein solcher im linken Vorhof befind­
licher freier Thrombus kann boi bestehender .l\Iitralstenose plotzlich das 
Ostium verstopfen. Die parietalen Herzthrombcn durfen nicht verwechselt 
werden mit den in der Agone entstandenen festen und ziihen, graugelben 
Fibrinausscheidungen (Sterbepolypen), die sich stets ohne grosse Miiho 
zwischen den Muskelbalken herausziehen lassen. 

Fremdkorper, insbesondere spitzige, verschiedener Art (Nadeln, 
Knochenstiicke usw.), konnen gelegentlich in die Herzwandungen, selbst 
bis in die Herzhohle eindringen und sogar in der Wand einheilen; 
Par as i te n gri)sserer A rt sind im Herzen sehr selten. Trichinen 
kommen gar nicht Yor, Cystieerken sowohl wie Echinokokken werden 
beobachtet, ausnahmsweise auch Pentastomen. Durch Einbruch in die 
rechten Herzhohlen konnen Eehinokokken durch ihre Tochterblasen 
Em bolien in den Lungenarterien bewirken. 

Erkrankungen lIes Anfangsteiles der Aorta und Iler Arteriae coronariae. 

Der Anfangsteil der Aorta, ist gleich boim Herzen mit zu 
untersuchen, eben so wie die Kranzarterien. Die Verandorungen der 
aufsteigenden Aorta weichen nicht von den spiiter zu schildernden del' 
i.ibrigen Aortenabschnitte ab, hier ist der Hauptsitz der syphilitischen 
Aortitis, die gern auf die Aortenklappen iibergroift. An den Koronar­
gefassen gi bt es sowohl an den Abgangsstellen wie andererseits in 
grosserer Verbreitung oder nur an kleineren Stellen sklerotisehe Ver­
dickungen mit Atherom und Verkalkung, welche oft zu Verengerungen 
der Lichtung fiihren und besonders durch sekundare Thrombon einen 
volligen Verschluss, wie er auch durch Emboli entsteht, herboifi.ihren 
konnen. Hei allen Schwiolenbildungen, Infarkten, herd wei sen Ver­
fettungen des Herzens mi.issen deshalb die Koronarien sorgfiiltig ver­
folgt werden. Eine Verengerung bzw. ein Verschluss kann dabei auch 
entfernt von der .Muskel verunderung, ja an der Abgangsstelle vorhanden 
sein. Es gibt Falle, wo nur an der A bgangsstelle eine Verengerung 
eingetreten ist und auch hierbei sind es yor allem die syphilitischen 
Erkrankungen im Anfangsteil der Aorta, welche die Koronarien ge­
fahrden. 

Angeborene Verundorungen sind die ziemlich hiiufigen Abnormitaten 
im Ursprunge der Koronararterien, welche zuweilen nicht in dem Sinus 
Valsalvae, sondern hoher oben aus del' Wandung der Aorta entspringen, 
verdoppelt sein odeI' nur eine einzige gemeinsame Abgangsoffnung 
besitzen konnen. Als Persistenz eines fotalen Zustandes ist das 
Offenbleiben des Ductus arteriosus zu erwahnen, die kompenscttorisch 
sowohl bei Stenose der Pnlmonalis, als auch bei der del' Aorta ober-
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halb der Miindung des Duktus vorkommt. In seltenen Fallen sind 
anenrysmatische Erweiternngen des Duktus bcobachtet worden, ganz 
selten Zerreissungen. 

8. Ulltersuc}mng del' Lungen. 

Die genauere Cntersuchung der Lungen setzt deren Herausnahme 
aus der Brusthohle voraus. Dabei ist jedoch mit grosser Vorsicht zu 
verfahren, urn jede Zerreissung oder Zerdriickung des Gewcbes zu ver­
meiden. Sind ausgedehntere, namentlich ii-ltere Verwachsungen vor­
handen, so sind d iese nicht zu trennen, sondern es ist an dieser Stelle 
das Rippenbrustfell mit zu elltfernen. 

Zu diesem Zwecke macht man einen L1ingsschnitt durch die Rippenplcura und 
bohrt einen Finger der rcchten Hand in einem Zwischenrippenraume hinter den 
hinteren Schnittrand, worauf man dann in der Regel leicht dureh seitliche Be­
wegungen des Fingers, verbunden mit einem nach innen gerichteten Drucke so viel 
Pleura abheben kann, dass nun die ganze Hand Platz tindet, welche durch die­
selben Bewegungen, wie sie der Finger machte, die Abliisung vollendet. Um die 
Riicken flache der Hand vor Verletzungen an den gerade in diesen Fallen meist ver­
kalkten Rippenknorpeln zu schiitzen, scblagt man die Haut iiber die Schnittflache 
der Rippen heriiber, welche man ausserdem mit der anderen Hand kraftig nach 
aussen zieht. Sobald die Lungenoberflache allerseits frei ist, nimmt man entweder 
in der spater zu schildernden Weise die Halsorgane mitsamt den Lungen heraus, oder 
man umfasst mit den ;\ - formig auseinandergespreizten Fingern der linken Hand 
von oben her die Wurzel erst der einen, dann der anderen Lunge so, dass die 
Lungenspitze in die Hohlhand zu liegen kommt, zieht gerade nach un ten in der 
Richtung der Symphyse kraftig an und dringt dann mit senkrecht zur Wirbelsaule 
gerichteten Sehnitten so lange in die Tiefe, bis der Hauptbronchus durchschnitten 
ist. Subald dies geschehen ist, darf man nur noeh mit horizontalen Schnitten weiter 
arbeiten, weil sonst zu leicht die Speiseriihre oder die Aorta verletzt werden kiinntcn. 
Ein Haupterfordernis ist dabei immer, dass man mit der linken Hand die Lunge 
nicht mehr bloss nach unten, sondern auch in senkrechter Richtung von der Wirbel­
saule abzieht. 

a) Untersuchung des Lungenfells. 
N aehdem die Lungen herausgenommen sind, wird noeh einmal 

sorgsam ihre Oberflache betrachtet, urn namentlich frisehere Ver­
anderungen der Pleura, z. B. die Anfange entziindlicher Aus­
schwitzungen, die sich durch eine matte, triibe Beschaffenhcit der sonst 
spiegelglatten Oberflaehe kennzeiehnen, nicht zu iibersehen (vgl. S. 222). 
Alles bei dem Bauchfell und dem Herzbeutel Gesagte gilt aueh fiir die 
Brnstfelle, nur dass diese iiberhaupt viel haufiger erkrankt sind, ins­
besondere bei der Mehrzahl der Leichen Verwachsungen zwischen 
Lungen- und Rippenfell zeigen, welche bald dlinn und bandartig, bald 
fest und straff sind (Synechia pulm.). Haufiger ist auch die, sei es 
verbreitete, sei es auf kleinere Abschnitte beschrankte (iiber Lungen­
herden gelegene) An wesenheit grauer submiliarer Knotchen (T u b er k el), 
welche sowohl mit frischen und dann haufig hamorrhagischen, entziind­
lichen Exsudaten als auch bei chronischer Pleuritis vorkommen und 
dann mit Vorliebe in den ncugebildeten Bindegewebsstrangen sitzen. 
In ehronischen Fallen erreichen die einzelnen Knoten durch Zusammen­
tritt vieler einzelner Knotchen oft eine betrachtliche Grosse, verkasen 
und bilden, besonders in den Einschnitten zwischen den Lappen, grossere 

Or t h, Patbolog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 18 
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kiisige Massen. .Man hute sieh, die gleiehmassig grauen, nieht ver­
kiisenden, meistens inmitten seh warzer Fleeken an den Grenzen von 
Lungenlappehen gelegenen fibrosen Knatehen fur Tuberkel zu nehmen. 

Haufiger aueh wie am Herzbeutel kommt an der Lungenpleura 
eine partielle N ekrose (Fig. 125) tiber eiterigen, jauchigen, zer­
fallenden kasigen Herden des Lungengewebes vor, die man an der 
trii ben gelblich grauen Farbe und weichen, murben Konsistenz der 
Pleura erkennt. Sehr interessant ist die Tatsache, dass diese nekrotische, 
leblose Partie der Pleura, selbst wenn die ganze Umgebung mit fibri­
nosen A uflagerungen bedeckt ist, in del' Regel eine glatte und spiegelnde 
Oberflache zeigt, also keinerlei entzundliche Veranderungen wahrnehmen 
lasst. Die Nekrose kann bis zur Perforation fortgeschritten sein r 

Fig. 125. 

Fig. 126. 

Pleuranekrose tiber einem ungewl)hnlich grossen emboli~ J~ymphgefasskrebs der Lungenpleura. bel 
schen Abszess und eiterige Pleuritis. Natlirl. Gr. Magenkreb5. NaUirl. Gr. R Lungenrand. 

n del' noeh haftende nekrotische Ahschnitt der Pleura, der nach 
links hill abgerissen lind zerfetzt ist (Perfol'ationsoffnung); 

in del' Umgebung eiterige Auflagerungen auf der Pleura. 

so dass ein, meistens 3-5 mm breites Loch in der Pleura existiert, 
durch welches man in den darunter liegenden Lungenherd (meist eine 
Hahle) gelangt. Allen spontanen Perforation en der Pleura geht eine 
Nekrose der betreffenden Teile voraus. 

Geschwulstknoten verschiedener .A rt kommen nicht selten sekundar 
(auch durch Kontaktinfektion von dem Rippenfell her) an dem Lungen­
fell vor, seltener primare oder sekundiire diffuse Geschwulstbildung 
(Karzinom, Sarkom, Lymphom). Nirgendwo finaet man so haufig wie 
hier eine durch das Fortwuehern von Geschwulstmassen in ihrer Hohlung 
hervorgerufene Veranderung der Lymphgefasse. Es handelt sich dabei 
am hiiufigsten um Krebs (bei Magen-, aber auch Mamma- und anderen 
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Krebsen), viel seltener um Sarkome, Lymphome oder andere Ge­
schwiilste. Die oberflachlichen Lymphgefasse verlaufen bekanntlich 
an den Randern cler J.ungenlappchen und bilden so ein subpleurales 
nur ausnahmsweise von vereinzelten kleinen, oft durch Kohle ganz ge­
schwiirzten Lymphdriischen unterbrochenes Netzwerk. Bei dem Lymph­
gefasskrebs (Fig. 126) sieht man nun ein aus varikosen weisslichen 
oder grauen Ziigen, den mit Geschwulstmasse gefiillten Lymphgefassen, 
gebildetes Maschenwerk, das nur von Strecke zu Strecke, meist an 
den Knotenpunkten von grosseren oder kleineren Geschwulstknotchen 
unterbrochen wird. Sehr haufig geht die A ffektion von der Lungen­
wurzel, deren Lymphdriisen dann auch Geschwulstbildung zeigen, aus, 
wo dann die Lymphgefasse am breitesten, die Knotchen am dicksten 
sind, und verliert sich allmiihlich nach den Seiten hin. Der mikro­
skopische Befund wird bei der Lunge angegeben werden. 

Ein ahnliches Bild, das man aber viel seltener sieht, kann durch 
eiterigen lnhalt (Lymphangitis pleuralis purulenta) bewirkt werden, 
wahrend bei der haufigeren chronischen Lymphangitis die dickwandigen 
Lymphgefasse dUr<;h helle Lymphe gefiillt sind. Bei Blutungen in der 
I.unge kann man grossere Abschnitte des Lymphgefassnetlles mit 
blutiger Fliissigkeit gefiillt finden. 

b) Aeussere Untersuchung der einzelnen Lungenabschnitte. 
N ach der Untersuchung der Pleura folgt diejenige der e in zeIn en 

Lungenabschnitte nach Grosse, Gestalt, Gewicht, Farbe, Luftgehalt 
und Konsistenz. 

1. Die Gro sse der Lunge im Ganzen ist schon vor der Eroffnung 
des Herzens untersucht worden, aber eine genaue Betrachtung der ein­
zelnen Teile, besondflrs in ihrem gegenseitigen Verhaltnisse ist doch 
erst jetzt moglich. Bei der Beurteilung legt man die Verhiiltnisse, wie 
sie bei mittlerem A usatmungszustande vorhanden sind, zugrunde. Ver­
gr()sserung eines Lappens ist meistens durch Emphysem oder Pneumonie 
oder Oedem bedingt, Verkleinerung sehr haufig durch Kompression von 
Seiten einer Fliissigkeitsansammlung in der Pleurahohle. Dauert der 
Zustand schon lange Zeit an, so ist oft eine vikariierende Vergrosserung 
eines anderen Lappens vorhanden. 

2. Die Gestalt der einzelnen Lappen zeigt bald angeborene Ver­
iinderungen (abnorme Furchen mit Vermehrung der Lappen), bald er­
worbene, zu weichen besonders die durch partielle narbige Schrumpfung 
der Pleura (Pleuritis deformans) oder des Lungengewebes selbst er­
zeugten Veriinderungen gehoren, deren Hauptsitz die Jjungenspitze ist. 
Bei Engigkeit der 0 beren Thoraxappertur kommt eine horizontale 
Schniirfurche am Oberlappen entsprechend der Gegend der 1. Rippe vor. 
Ferner gehOren hierher die partiellen Vergrosserungen durch Emphysem­
blasen, die natiirlich erst nach Eroffnung der Plurahohle bei Retraktion 
der Umgebung Hervorragungen bilden konnen, sowie die partiellen Ver­
kleinerungen durch Kollaps der Oberfliiche liber grosseren Hohlen des 
Lungengewebes. Ganz eigentumliche Gestaltveriinderungen finden sich 
oft, wenn bei grossem Fllissigkeitsergusse einzelne kleine Stellen mit 

18 * 
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der Brustwand verwachsen sind, indem dann der angewaehsene Teil 
zitzenartig ausgezogen erscheint. 

3. Das Gewicht der Lunge im ganzen wie einzelner Teile wird 
durch Anfiillung der Alveolen mit Flussigkeit (Oed em) oder festeren 
Massen (Blut, Exsudat, Geschwulstmasse) vermehrt, desgleichen - in 
geringerem Grade - durch Blutfulle und Verdickung des Gerustes 
(Stauungsinduration), es wird vermindert durch Schwund von Gerust­
balkehen bei gleichzeitiger Blahung des Restes (Emphysem). 

4. Die Farbe der Oberflache wechselt je nach dem Alter und 
Stande des Individuums, sowie nach dem Luftgehalte und der Blutfulle 
des Organes. Hat die Person durch Alter oder besondere Umstande 
Gelegenheit gehabt, viel Kohlenstaub einzuatmen, so wird durch ihn 
eine schieferige, schwarzliche Farbung hervorgebracht, welche zuerst um 
die Lymphgefasse zwischen den Lappchen auftritt und daher eine netz­
formige Zeichnung darbietet mit erweiterten Knotenpunkten, an denen 
gern die vorher erwahnten ftbrosen, tuberkelahnlichen Knotchen sitzen, 
in hOheren Graden aber auch auf die Grundfiache der Liippchen iiber­
greift und eine zusammenhangende Farbung bewirkt. Durch diese 
schieferige Farbe; welche fast bei keinem erwachsenen Menschen fehit, 
wird die Eigenfarbe der Lunge oft sehr verdeckt, welche je nach dem 
Blutgehalte eine mehr graue oder mehr rote ist. Atelektatische Stellen 
zeichnen sich sofort schon von aussen durch ihre blaurote Farbung 
vor den lufthaltigen Partien aus. Eine hellbriiunliche Farbe der Ober­
fiache, welche wegen des in del' Regel geringeren Blutgehaltes am Ober­
lappen und vor allem an den am meisten luftenthaltenden 'feilen am 
deutlichsten hervortritt und bald mehr gleichmassig, bald feinfleckig 
ist, riihrt von braunlichem oder braunlichrotem Blutpigment (Hamosiderin) 
her und findet sich bei Stauungszustanden im klein en Kreislauf (braune 
Induration). Dass endlich partielle Farbung der Oberfliiche durch das 
Durchschimmern von in dem Lungengewebe gelegenen Herden erzeugt 
werden kann, ist selbstverstandlich; man muss sich in diesel' Be­
ziehung besonders huten, durchschimmernde kleinste kiisige Herde fur 
'fuberkel der Pleura zu nehmen (Einschneiden !). 

5. Den Luftgehalt kann man nach Rumpf durch Bestimmung 
del' Tragfahigkeit del' Lunge bestimmen, d. h. durch Bestimmung des­
jenigen Bleigewichts, welches notig ist, die auf Wasser schwimmende 
Lunge unter den Wasserspiegel zu bringen. Bestimmt man auch das 
Lungengewicht, so kann man aus dem Verhaltnis Gewicht zu Trag­
fahigkeit mit Vorsicht gewisse Schliisse auf die Beschaffenheit der 
Lungen ziehen. Fur gewohnlich beurteilt man den Luftgehalt, nachdem 
man zunachst versucht hat, die einzelnen Luftblaschen zu sehen, zugleich 
mit del' Konsistenz durch das GefUhl. Weichheit, Knistern, Zusammen­
druckbarkeit sind die charakteristischen Merkmale des normalen Luft­
gehaltes. A uffallig weiche, schwappende Beschaffenheit deutet auf Er­
wei chung und Hohlenbildung hin. Eine derbe feste Konsistenz bei 
fehlendem Knistern wird auf verminderten odeI' aufgehobenen Luftgehalt 
schliessen lassen. 1st dabei der U mfang des betreffenden Teiles nicht 
verkleinert oder gar vergrossert (verhiiltnismassig gegeniiber der Nach-



Aeussere Untersuchung; der einzelnen Lungenabschnitte. 277 

barschaft, bzw. dem mittleren Ausatmungszustande), so kann man auf 
die Anwesenheit abnormer fester A usftillungsmassen der Luftraume 
schliessen, wahrend Verkleinerung der Lunge auf KollapszusUinde (durch 
Kompression usw.) hindeutet. In solchen Fallen ist es in klinischer 
Beziehung oft von Interesse, zu wissen, ob solche Teile sich noch hatten 
mit Luft fullen konnen, oder ob z. B. durch Schrumpfung der Pleura 
oder Veranderungen im Gewebe die Ausdehnung. unmoglich geworden. 
Man muss dann, nachdem die Oberflache nach allen Richtungen hin 
untersucht ist, noch bevor ein Schnitt gemacht worden ist, von den 
grossen Bronchien aus den betreffenden Teil ktinstlich aufzublasen ver­
suchen. Dasselbe kann in denjenigen Fallen von Pneumothorax ge­
schehen, wo das Loch in der Lllnge nicht wie gewohnlich sofort ent­
deckt werden kann. Wenn man Luft in die Lunge einblast, wahrend 
man sie unter Wasser halt, wird die Oeffnung sich durch die hervor­
sprudelnden Luftblasen verraten. Legt man Wert darauf, nur einen 
kleineren Abschnitt des Lungenparenchyms aufzublasen, so ftihrt man 
einen dunnen, vorn abgestutzten Katheter in die Bronchien des auf­
zublahenden Teiles so weit wie moglich hinein. Auf diese Weise gelingt 
es leicht, auch nach ausgefuhrtem Hauptschnitt noch klein ere Abschnitte 
aufzublasen. Diese Methode ist mutatis mutandis auch zum Injizieren 
von Lungenteilen vorteilhaft zu verwerten. - Sehr charakteristisch ist 
das Gefiihl, welches die Lunge darbietet, wenn in ihrem sonst luft­
haltigen Parenchym hirsekorn- bis kirschen-, ja bis apfelgrosse, feste, 
derbe Knoten zerstreut liegen (Knotenlunge), welche in der Regel von 
schieferiger Induration mit bronchitischen und peribronchitischen Herden 
herruhren. 

Ueber die Gri.isse der lufthaltigen Raume gibt die Betrachtung 
besonders del' Spitze und der Randel' der Lungen Aufschluss. Normal 
weite Al veolen sind soeben als kleine Blaschen sichtbar; sobald sie 
die Grosse eines Stecknadelkopfes, Hirsekornes odeI' gar einer Erbse 
und mehr erreichen, sind sie abnorm gross, es besteht Emphysema 
al veolare s. vesiclliare, wobei sich die Teile zugleich weich, flaumig, 
substanzarm (Ro ki tansky) anfuhlen. Haufig ist die emphysematose 
Erweiterung nur partiell und sie kann dann gerade zur Bildung von 
kirschen- bis wallnussgrossen, ja noch grosseren Blasen ftihren, weiche 
nur hie und da durch kleine vorspringende Leisten ihre Entstehung aus 
dem Zusammenfluss vieler kleiner Blaschen erkennen lassen. 

Wesentlich verschieden von dem eben genannten ist ein anderer 
emphysematoser Zustand, welcher durch Zerreissung von Lungenblaschen 
und Austritt von Luft in das interstitielle (interlobulare) Bindegewebe 
bei erschwerter Ausatmung oder durch Entwicklung von Faulnisgasen 
entsteht, das Em ph y s em a in te rs ti tiale s. in t er! 0 b ul are. Es kenn­
zeichnet sich dad urch, dass klein ere und grossere L uftblaschen rosen­
kranzartig hintereinander gestellt unter der Pleura zwischen den 
Lappchen erscheinen und oft diesel ben netzfi)rmigen Figuren wie die 
Lymphgefasse bilden. Diese Luftblaschen lassen sich durch Druck 
etwas verschieben. 
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c) Innere Untersuchung der Lungen. 
Zur Untersuchung des Parenchyms der Lungen macht man, indem man 

sie auf ihre ZwerchfellfHiche aufsetzt und mit der linken Hand den vorderen Rand 
so umfasst, dass er in die Gabel zwischen Daumen und Zeigefinger zu Jiegen kommt, 
einen grossen, den Ober- und Unterlappen in der grossten Durchschnittsebene 
teilenden Schnitt, der in der Tiefe des Lungengewebes sich immer nach der Wurzel 
hinwenden soli, damit die grossen Bronchien und Gefiisse zugleich mit eroffnet 
werden. Der rechte Mittellappen wird flir sich allein in seiner Langsrichtung (also 
von hinten nach vorn) durchschnitten. Sowohl die Bronchien wie die Gefiisse miisscn 
bis in die feineren Verzweigungen hinein eroifnet werden, wobei man immer moglichst 
viel Lungengewebe zwischen die ScherenbHitter fasst, um alles tiber dem Bronchus 
oder Gefiisse liegende Gewebe sofort zu durchschneiden. Wenn die Lungen keine 
besonderen Veranderungcn zeigen, so kann man sich mit dem einen grossen Durch­
schnitt begntigen, andernfalls macht man noch eine Anzahl (ebenfalls langsverlaufender) 
kleiner Schnitte, stets nattirlich da, wo man schon vorher Krankheitsherde erkaunt 
hat. Urn Inhalt von kleineren Brouchien gut zu sehen, kann man am Unterlappen 
auch Horizontalschnitte anbringen, auf denen die Bronehien quer durchschnitten sind. 
Durch leichten Druck kann man ihren Inhalt hervortreten machen. Die Unter­
suchung hat sieh auf das Lungengewebe, die Bronchien, die Gefasse und die broncho­
pulmonalen Lymphknoten zu erstrecken. 

1. Allgemeine Verhaltnisse. 
Die nachste Beachtung verlangt nun der Blutgehalt des Organs, 

den man einmal erkennt an der Menge des auf die Schnittflache aus 
den Gefassen von selbst oder auf Druck sich entleerenden Blutes, dann 
aber besonders an der Farbung des Lungenparenchyms. Seine normale 
Far b e (ohne Blut) ist eine hellgraue, die durch den verschiedenen 
Blutgehalt eine hellrote oder ziegelrote (bei mittlerem Blutgehalt) oder 
eine mehr oder weniger dunkel-, schwarz- oder blaurote wird. Natiirlich 
hiingt die Farba auch wesentlich von dem Luftgehalte ab und eine 
braunrote kindliehe Lunge zum Beispiel, welche noeh nieht geatmet 
hat, wird naeh dem A ufblasen eine hellziegelrote Farbung zeigen, 
wahrend umgekehrt die dunkle Farbung eines Lungenteiles beim Er­
waehsenen dureh blossen J~uftmangel (also Verteilung der gewohnliehen 
Blutmenge auf einen kleineren Raum) bewirkt sein kann. Zur Farbung 
der Lunge tragt ferner wesentlieh bei der aufgenommene Kohlenstaub, 
welcher cine sehieferige, sehwarzliehe Farbe verleiht. 1st die Menge 
dieses Pigmentes sehr gross, so sprieht man von einer Anthracosis, 
die dureh Himutreten chroniseher Entziindungserscheinungen in eine 
An th ra cop n eu 111 0 n 0 con i 0 si s sich verwandelt. Eine reichliehe A b­
Iagerung von KohIe, zu der sich aber auch noch aus Blutfarbstoff her­
vorgegangen es gelb braunes Pigment gesellen kann, findet regeIll1assig 
in den ull1schriebenen BindegewebsneubiIdungen statt, welche vorzugs­
weise in phthisischen Lungen gefunden werden (schieferige, an­
thrakotisehe Induration). Endlich ist noch jener zu gewissen 
Herzkrankheiten sich hinzugesellenden braunen Farbung zu ~edenken, 
die auf Umwandlung von Blutfarbstoff beruht (braune Induration). 
Alles yom Blute stamll1ende Pigment lost sich in konzentrierter 
Schwefelsaure. 

Der Geru eh der aufgeschnittenen Lunge kann allerhand diagno­
stische Anhaltspunkte geben, teils betreffs allgemeiner Yerhaltnisse 



Innere Untersuchung der Lungen. 279 

{z. B. Harngerueh bei Uramie, A eeton bei Diabetes), tcils betreffs Er­
krankungen der Lungen selbst (faulig bei putrider Bronchitis und 
Lungengangran, sauer bei Aspiration von Mageninhalt). Bei saurem 
Geruch priife man die Reaktion durch Lackmuspapier. 

Da bei den Erkrankungen der Lunge vorzugsweise die Zustande 
der Alveolen eine Veranderung erfahren, so mtissen diese stets auf ihren 
Luftgehalt und ihren etwaigen fremden Inhalt genau untersucht werden. 
Besteht dieser aus einer Fliissigkeit, so tritt diese meist schon von 
selbst an der Sehnittflache hervor, jedenfalls aber kann man sie durch 
einen vorsichtigen Druck leicht hcrvortreten lassen. Man achte dabei 
besonders darauf, ob die Fliissigkeit klar oder getriibt, ob sie blutig 
gefarbt ist und ob sic Luftblasen cnthalt. Sind festere Massen vor­
handen, so ist besonders die Farbc, aber aueh die Konsistenz sowie 
die Beschaffenheit del' Schnittflache festzustellen, denn auf der Beachtung 
dieser .Momente beruht die Differentialdiagnose. Man versaume nicht, 
mit dem Messer vorsichtig die Schnittfliiche abzustreiehen, um zu sehen, 
ob sie kornig erscheint, ob man leicht etwas abschaben kann, unci 
um den Feuchtigkeitsgrad der Ausfiillungsmassen der Alveolen kennen 
zu lernen. 

Die ausgedriickten oder abgeschabtcn Massen konnen gleich zur frischen mikro­
skopischen Untersuchllng ohne Zllsatz oder in J(ocllsalzlosllng oder allch zur Anfertigllng 
Yon Deckglastrockenpraparaten benutzt werden. Zllm vorsichtigeren Auffangen von 
Lungensaft, insbesondere wenn e.s sieh um miiglichst reine Gewinnung von Organismcn 
handelt, bediene man sich der Seite 122 bei del' Pia mater angegcbenen Methode, 
oder man mache einen Einschnitt mit einem frisch gegliihten Messer, nachdem man 
vorher die Lungenoberfliiche an der betreffenden Stelle mit 1 proz. Sublimatliisung 
sorgfiiltig gereinigt oder ebenfalls abgegliiht hatte. Fiir die frische Untersuchung des 
Parenchyms lllfthaltiger Lungenteilc gewinnt man hiiufig ausreichende Schnitte, 
wenn ma.n eine fcine Schere mit eriiffneten Bliittern horizontal auf die Schnittfliiche 
auflegt, sic etwas andriickt und dann mit raschem Schnitt das sich zwischen den 
Scherenbliittern vorwiilbendc Gewebe abtrennt. Allsserdem kann hier auch das 
besonders fiir derbere Lungenabschnitte passcnde Doppelmesser verwandt werden. 
Zllr Hartung kiinnen gelegcntlich aile in der allgemeinen Einleitung angegebenclI 
Methoden (I{ochen, Einbetten) benlltzt werden: wer kein Mihotom zur Verfiigung 
hat, kann die Lunge durch Impriignierung mit Glyzeringummi zum Schneiden vor­
hereiten: Ein gut allsgelViissertcs, vorher gehiirtetes Stiickchen wird in syrllpdicker 
Liisung von C;ummi in Glyzerin so lange liegen gelassen, bis es zu Boden sinkt: 
darauf bringt man es in 70-80 proz. Spiritus, in welchem das Gllmmi sich in fester 
:Form niederschliigt und so das ganze Stiickchen, welches von ibm dllrchtriinkt war, 
hart macht. Die Schnitte werden in Wasser wieder von dem Gummi befreit. 

Bci den grosseren Bronchien und Gefassen hat man sowohl auf 
etwaigen abnormen Inhalt, wie auf die Zustande der Wandung (Dicke, 
Farbung, Besehaffenheit der 0 berflache) zu aehten; die mikroskopische 
Untersuchung wird mit den gewohnliehen Mitteln vorgenommen, sowohl 
was die Wand als was den Inhalt betrifft. 

2. Die einzelnen Erkrankungen. 

Das eigentliche Lungengewebe und die kleinsten Bronchicn stehen 
in Riieksicht auf Erkrankllngen in so innigen Beziehungen, dass sic 
bei der Betrachtung del' einzelnen Erkrankungsformen nieht getrennt 
werden k6nnen, wahrend die grosseren Bronchien auch in dieser Bc-
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ziehung mehr Selbstandigkeit besitzen. An sie sollen sich die Blut­
gefasse und endlich die bronchialen Lymphknoten in der Betrachtung 
anschliessen. 

a) Die Verandernngen des Gewebes nntl tIer kleinsten BI·oncllien. 

a) lUissbiltlungen spielen an den Lungen fiir den makroskopischen 
Befund keine wesentliche Rolle. Nicht selten sind abnorme Abfurchungen, 
insbesondere der Spitzenabschnitte der UnterJappen sowie der Lingula 
des link en Oberlappens. Sehr selten sind N ebenlungen, die Gefasse 
aus der Aorta statt aus der Pulmonalis erhalten konnen und keinen 
Zusammenhang mit den Bronchien der Hauptlungen haben. Angeborene 
Bronchialerweiterungen gehen aus Verschluss oder Verengerung von 
Bronchien hervor, die auch partielJes Emphysem nebst Kohlenmangel 
(Albinismus) verursachen konnen. Diese Veranderung kommt aber 
auch bei offenen Bronchien vor, so dass man an angeborene Storungen 
des alveolaren Geriistes denken muss, die auch dem familiaren Emphysem 
(sog. angeborenem Emphysem) zugrunde liegen miissen. 

b) Kreislaufstorungen. Ana mi e, an der hellgrauen oder bei 
reichlich vorhandenem Kohlenstaub mehr oder weniger dunkelen schiefer­
grauen Farbung erkennbar, findet man sowohl allgemein wie partiell 
(durch Druck z. B. von pleuritischen Exsudaten, durch Emphysem); 
von Hyperamien kommen alle moglichen Formen vor. Eine kon­
g est i ve H. findet man besonders als kollaterale neben umschriebenen 
Anamien; idiopathisch wird sic in den seltenen Fallen von tOdlichem 
sog. Lungenschlag nach u bermassigen .Muskelanstrengungen infolge ge­
steigerten Atmungsbediirfnisses beobachtet. Die Lungen erscheinen 
dann stark aufgeblaht, dunkelrot bis braunrot gefarbt. Haufig trifft 
man die entziindliche Hyperamie, besonders in der Nahe akuter ent­
ziindlicher Infiltrationen. Ais hypostatische bezeichnet man jene 
venose Hyperamie, welche man in den unteren und hinteren Lungen­
abschnitten besonders bei solchen Indi viduen vorfindet, welche an Herz­
schwache zugrunde gegangen sind. Die Teile sehen dunkel blaurot 
aus und haben meistens gleichzeitig verringerten Luftgehalt. Dieser, 
besonders ganzlicher Luftmangel bedingt an sich schon grossere Blut­
fiille (Kollapshyperamie), einmal wegen der Verminderung des Vo­
lumens bei nicht verminderter Blutmenge, dann weil Knickungen, starke 
Schlangelungen der Gefasse die Blutstromung hemmen. Infolge feh­
lender Sauerstoffaufnahme ist die Farbe blaurot. Eine Hcmmung der 
Blutstromung durch Veranderungen der Gefasswandungen ist die Ursache 
der em bolischen Hyperamie, welche zum hamorrhagischen Infarkt 
fiihrt. Diese Hyperamien bildcn den Uebergang zu der hiiufigen und 
wichtigen Stauungshyperamie, weiche hauptsachlich durch links­
seitige Herzfehler, vor allen durch Stenose und Insuffizienz der Bikus­
pidalis erzeugt wird. Infolge der starken Fiillung und A usdehnung der 
Kapillaren erscheint die ganze Lunge zunachst rot, und zwar hellrot, 
weil sauerstoffhaltiges Blut gestaut ist, weiterhin aber auch derber, da 
durch das starkere Vorspringen der Kapillaren in das Alveolarlumen der 
Raum fur die Luft verringert wird (rote Induration). Nach langerem 
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Bestande der Hyperamic wird infolge von Verdickung des Lungenparen­
chyms, insbesondere der glatten Muskeln (Arbeitshypertrophie infolge des 
nie fehlenden Bronchialkatarrhs) die Konsistenz noch etwas fester und 
gleichzeitig die Farbe mehr braun (braune Induration, Fig. 127) durch 
reichliches Auftreten von gelbbraunem Pigment, welches wohl aus extra­
vasierten roten Blutkbrperchen hervorgegangen ist. Es befindet sieh, wie 
Abstreif- und Zupfpraparate zeigen, sowohl im Innern der Alveolen, meist 
in grosse, rundliehe Zellen eingeschlossen (Herzfehlerzellen), als auch 
in dem Parenchym selbst, wo man es an Scheren- oder Doppelmesser­
schnitten, welche man etwa noch mit Essigsaure oder dunner Kalilauge 
behandelte, leicht auffinden kann. Die Pigmentanhaufungen sind bisweilen 
so betrachtlich, dass man sie 
schon mit unbewafi'netem 
A uge als braune Flecken 
erkennt. N ur ausserst sel­
ten tritt vbUige Stagnation 
und Pigmentumwandlung 
des Blutes innerhalb der 
Kapillaren ein (Fig. 127). 

In del' Stauungslunge 
findet eine Desquamation 
von Epithelzellen in den 
Alveolen statt. die stellen­
weise so stark ~erden kann, 
dass die betroffenen Lungen­
abschnitte wie hepatisiert 
erscheinen (desq Ilamativer 
Katarrh). N ur der klein ere 
Teil dieser epithelialen 
Zelle~ pflegt pigmenthaltig 
zu sem. 

Fig. 127. 

Braune Induratiou del' Lunge. Sehwac.he Vergr. 
b ein interlobul~res Bindegewebsseptum mit Pigment (p). a pig­
menthaltlge Zellen im Alveolarlumen. c Kapillaren (injiziert), 
bei c,l beginnende, bei cJi vtillige Verstopfung des Lumens mit 

Pigment. 

Blutungen kommen in der Lunge nicht selten vor. Abgesehen 
von grbsseren Blutergussen mit Zertrtimmerllng des Gewebes durch 
direkte oder indirekte (Rippen) traumatische Einwirkungen, abgesehen 
von den spiiter zu erwahnenden, von Entzundungen abhangigen Blutungen 
(blutigen Exsudaten), abgesehen ferner von den oft lebensgefahrlichen, 
ja direkt tbdlichen Blutungen aus arrodierten oder aneurysmatisch er­
weiterten Pulmonalarterienasten (in phthisischen Kavernen, seltener in 
Gangranherden), abgesehen endlich von der Aspiration von Blut aus 
griisseren Bronchien (bei Bronchialblutungen, Kavernenblutungen), wobei 
meistens in der stark geblahten Lunge zerstreute, hell rote, besonders 
subpleural gelegene Flecken hervortreten, gibt es in der Lunge bei 
hamorrhagischer Diathese verschiedenen Ursprungs, sowie bei vielen 
Gehirnafi'ektionen, insbesondere des Pons und der Medulla oblongata 
(in diesern Falle aueh einseitig auf der gleichen Seite) unregelmassige 
blutige Infiitrationen im Gcwebe und Austritt von Blut in die Alveolen, 
sowie unter besonderen Umstanden eine eigenttimliehe Form von Blu­
tungen, welche den hamorrhagisehen Infarkt bewirkt. 
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Dieser stellt (Fig. 128) einen verschieden grossen, stets an del' 
Peripherie gelegenen, keilfiirmigen: mit der Spitze nach inn en gerichteten, 
oft ganz scharf umschriebenen, manchmal aber auch allmahlich in das 
lufthaltige Gewebe libergehenden Herd dar, von sehr derber Konsistenz, 
del' an der pleuralen Oberflache in der Regel liber die Umgebung etwas 
hervorragt, eine dunkele schwarzrote Farbe besitzt und oft mit einer 
dunnen Fibrinschicht bedeckt ist. Hier kann man sich bei den scharf 
umschriebenen Infarkten sehr leicht liberzeugen, dass der Herd sich 
mit seinen ausseren Grenzen genau an die Grcnzen der Lobuli an­
schliesst, so dass niemals ein Teil eines Lobulus, sondern immer nur 
ein ganzer in denselben einbezogen ist. Auf dem Durchschnitte hat 
der Herd ebenfalls eine dunkel-, oft schwarzrote Farbe und unter­
scheidet sich von gleich zu erwiihnenden, ahnlich gefiirbten entzlind-

Fig. 128. 

Frischer h1imorrhagiseher Infarkt del' Lunge, senk-
reehter Durcbsehnitt. Nat. Gr. 

i der tlher die Umgebung sowohl an der Pleura (p) 
wie am Durc}lschnitt hervorragende Infarkt, an 
dessen Spitze DurchschniUe von Gefassen (g) und 

Bronehien (b). 

Fig. 129. 

s 
a 

Hamorrhagischer Infarkt dpf tunge, Randpartie. 
Sehwache Vergr. 

In dem Infarkt. i sind die Alveolen mit roten 
Hlut.kBrpel'chen, teilweise auch (an den dunkleren 
Stellen) mit Pigmentzellen geflUlt. s ein inter­
lobulares Septum mit Kohlenablagerungen. a die 

leeren Alveolen des Nachbarlobulus. 

lichen Herden durch seine keilformige Gestalt, die fast glatte, nul' ganz 
schwach kiirnige Schnittfliiche, von der man meistens etwas flussiges Blut 
abstreifen kann, dureh seine grosse Derbheit und seinen peripherischen 
Sitz. Der Inhalt der Al veolen besteht, wie Zu pf- und Schnittpraparate 
(Fig. 129) beweisen, hauptsiichlicb aus roten Biu tkiirperchen, nur hie 
und da findet man einmal etwas mehr Fibrin oder mehr teukozvten. 
besonders an del' Spitze und in den peripherischen A bschnitteri' de{ 
Herde. Hiiufig sind vereinzelte oder zusammengehaufte Epithelzellen 
mit oder ohne Pigmentgehalt. Geeignete Hiirtungen (Formol-Muller) 
!Iassen erkennen, dass die Kapillaren der prall mit Biut geflillten Alveolen 
ebenfalls stark gefiillt sind (embolische Hyperiimie), zum Teil auch 
hyaline (Fermentations-)Throm ben enthalten. Die Venen sind regel­
massig durch einen Thrombus vel'schlossen, in den A rterien findet sich 
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in den meisten Fallen, wenn auch nicht immer, genau an der Spitze 
des Infarkts oder etwas weiter zentralwarts, ein Embolus, selten ein 
<lurch Wandveranderung hervorgerufener autochthoner Thrombus, nur 
ausnahmsweise gar nichts oder ein frisches Gerinnsel. In dem die ver­
stopfte Arterie begleitenden Bronchus kann am Rande des Infarktes 
nur eine einseitige Hyperamie des dem Infarkte zugewendeten A bschnitts 
der Schleimhaut vorhanden sein, ein Beweis, dass die Bronchien nur 
sekundar bei dem Prozess beteiligt sind. 

Die Schnitte von der Grenze der scharf umschriebenen Infarkte 
lassen erkennen, dass diese mit einem interlobularen Bindegewebsbalken 
abschliessen, in welch em die Lymphspalten an der Infarktseite oft stark 
von Blut ausgedehnt sind, wahrend die Aiveolen des nachbarlichen 
Lappchens ganz frei von Blut sein konnen (Fig. 129). Die nicht scharf 
abgegrenzten Infarkte lassen auch mikroskopisch gegen das normale 
Gewebe hin eine immer geringere Fiillung der Alveolen mit Blut er­
kennen. Bei ihnen ist im allgemeinen der V organg nocll nicht zum 
Hohepunkt seiner Entwicklung gelangt. 

Die einfachen Infarkte kommen vorzugsweise unter denselben Um­
standen vor wie die braune Induration, also bei Stenose und Insuffizienz 
der Mitralis, bald einfach, bald mehrfach, in allen Lappen, aber etwas 
haufiger im Unterlappen und rechts haufiger als links. Von vielleicht 
einzeinen, dann besonders zu beurteilenden Fiillen abgesehen, ist die 
Ursache der Infarktbildung ein Verschlllss des zllfiihrenden Plllmonal­
arterienastes, moge er, wie gewohnlich durch einen Embolus oder durch 
eine Thrombose aus ortlichen Ursachen entstanden sein. Eine Beziehung 
des Sitzes der embolischen Infarkte zu dem Sitz des den Embolus be­
dingenden Throm bus hat sich nicht feststellen lassen. 

An sich bewirken Gefassverschliisse keine Infarktbildung in der 
Lunge, da der kapillare Kollateralkreislauf fUr die A ufrechterhaltung 
der Zirkulation und der Ernahrung geniigt, aber wenn andere Storungen 
mitwirken, dann entsteht Hyperamie, Stase, Diapedese, hamorrhagische 
Infarzierung in dem betreffenden Gefassgebiet. Diese anderen, mit­
helfenden Storungen sind entweder bestehende Stauung (einfache In­
farkte bei Herzkranken) oder Folgen infektioser Einwirkllngen bei sep­
tischer Embolie (septische hamorrhagische Infarkte). Wenn man keinen 
Arterienverschluss findet, muss daran gedacht werden, dass ein primarer 
KapillanTerschluss eingetreten ist, der allmiihlich zur Ausbreitung der 
Kreislaufstorung auf ein grosseres Gefassgebiet gefiihrt hat. Jedenfalls 
spricht die stets im Innern del' Infarkte nachweis bare Hyperamie der 
Kapillaren dafiir, dass in ciner diapedetischen BIutung die Ursache del' 
Ausfiillung del' Alveolen mit BIut zu suchen ist. 

An die Hyperamie schliesst sich Stase an, welche schliesslich zur 
N ekrose des infarzierten Gewebes ftihrt. Auch in den nekrotischen 
Abschnitten kann man die pralle Ftillung del' Kapillaren noch erkennen. 

Da die einfachen Infarkte meistens zu einer Zeit entstehen, wo die 
von der Grundkrankheit ausgehenden Storungen den hochsten Grad 
erreicht haben, so kommen sie in der Regel in frischem Zustande zur 
Untersnchung, doch hat Mter die Zeit schon geniigt, um eine Nekrose 
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mit mangelhafter Farbbarkeit der Kerne hervorzurufen, welche zunachst 
nur das alveolare, dagegen nicht das peribronchiale und interstitielle 
Gewebe betrifft. Je alter del' Infarkt ist, um so mehr sind die be­
kannten Umwandlungen des hamorrhagisch in Ki:irpergewebe ergossenen 
Blutes (Entfarbung, Pigmentbildung, Erweichung) sowie die reaktiven 
entzundlichen Veranderungen (Bindegewebs- und Gefassneubildung) vor­
handen. 

Diese, del' Organisation des Thrombus vergleichbaren Vorgange im 
Lungengewebe, zu denen sich auch in der Tat eine Organisation des 

Fig. 130. 

Vom Rande eines lIekrotiseheu Luugeninfarktes. 

Organisation des Infarktes von dem peribronehialen und periarterialen Gewebe aus, Organisation des 
Embolus in den Arterien; driisenartiges Allssehen der Lungenalveolen. B Bronchus, A Arterie im Langs­
schnitt mit Seitenast, eine zweite iIll Quersehnitt weiter in dem Infarkt; Kohlenablagerung an mehreren 

Stellen innerhalb und ausserbalb des Infarktes. 

Pfropfes in den Arterien gesellen kann, ki:innen von dem peribronchialen 
Gewebe im Innern des Infarktes ihl'en Ausgang nehmen, stammen abel' 
hauptsachlich von dem peribronchialen und interstitiellen Gewebe des 
Randes her (Fig. 130), wo auch das Epithel del' benachbarten Alveolen 
hypertrophiert, so dass diese wie richtige Drusenblaschen aussehen. 
Schon die Anwesenheit von Fibrin auf del' Pleura uber Infarkten be­
weist, dass in dieser noch eine Zirkulation stattgehabt haben muss, 
dass sie also eine gewisse Selbstandigkeit der Blutversorgung besitzen 
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muss. Noch mehr geht dies daraus hervor, dass die Pleura tiber 
nekrotischen Infarkten noch Kernfarbung darbieten und dass auch sie 
an der Organisation des Infarktes teilnehmen kann. Ein lichter Saum 
in der Peri ph erie des Infarktes zeigt dem unbewaffneten Auge den Be­
ginn der Organisation an. Sobald keine Infektion des Herdes eintritt, 
kann eine Resorption des Blutes zustande kommen, und es hangt nun 
von der A usdehnung und Starke der reakti ven produkti ven Entziin­
dungen ab, ob nur eine Verdickung des Lungengeriistes oder eine vollige 
narbige Zerstorung desselben eintritt. Sehr selten ist eine Eintrocknung 
und Verkalkung des Infarktes. Gelangen, was ja gerade in der Lunge 
auch von den Atemwegen aus wohl moglich ist, Eitererreger an und 
in den Infarkt, so kann er sekundar von 
dem umgebenden Gewebe aus vereitern, 
kamen Faulniserreger in den Blutherd , so 
kann eine faulige Zersetzung entstehen, 
wodurch eine umschriebene Gangran 
sich entwickelt; der gangranose Teil wird 
durch eine reakti ve eiterige Entziindung 
abgelost und kann, wenn nicht durch sep­
tisc"he Infektion, putride Pleuritis usw. vor­
herder Tod eintritt, ausgestossen und durch 
Husten entfernt werden. Dann kann durch 
N arbenbildung eine Heilung entstehen. 
Haufig findet man das den Gangranherd 
umgebende Gewebe in we iter Erstreckung 
im Zustande akuter Entziindung. 

Die gleiche Verbindung von Eiterung 
und selbst Gangran mit hamorrhagischer 
Infarzierung trifft man bei den septischen 
Infarkten, welche zwar auch als regelrechte 
frisehe hamorrhagische Infarkte auftreten 
konnen, die sich von jenen sog. Laennec­
schen nur durch den Gehalt an Bakterien 
unterscheiden, welche sich aber in der 
Regel in metastatische A bszesse und 
Gangranherde umgewandelt haben, wel­
che nur mehr oder weniger hamorrha,gisch­
infarziertes Lungengewebe umschliessen 
(Fig. 131). Hier tritt nicht Organisation, 
sondern Eiterung in der Umgebung ein 

Fig. 131. 

Embolische Abszesse der Lunge bei 
pyamie. Nat. Gr. 

D DurehsellIlitt dnreh die Lunge und 
die Abszesse. P Pleuraob erfHiche. In 
den beiden unteren Abszessen Hegen 
noch nieht ganz gelHste nekrotisehe 
Lungenteile, tiber den beiden oberen 
eiterige Auflagerungen auf der Pleura. 

(demarkierende Eiterung), welche ebenfalls nicht nur im Lungengewebe, 
sondern auch unter def Pleura sich einstellt. In diesem Stadium ist 
das rote Zentrum von einem gelben Saum umgeben, spater schmilzt 
jenes immer mehr ein, so dass schliesslich nur ein Hohlraum mit 
eittigem Erweichungsbrei ubrig ist. Nicht aIle embolischen Abszesse 
entstehen aus einem hamorrhagischen lnfarkt, sondern es kann von 
vornherein ein Eiterherd sich bilden, der dann einen von kollateraler 
Hyperamie und Hamorrhagie bewirkten roten Hof besitzen kann. Diese 
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Herde sitzen zwar auch meistens subpleural, aber doch auch in der 
Tiefe, sie sind manchmal sehr zahlreich und im Durchschnitt kleiner 
als die Infarkte, unter denen die septischen ihrerseits kleiner als die 
einfachen zu sein pflegen: bakterienhaltige Em boli sind weicher und 
deshalb zerbrechlicher. 

Ausser abgerissenen Thrombusstiicken konnen aueh noch andere 
Gebilde Lungenem bolien bewirken. Zunachst fliissiges Fett, welches 
besonders bei Knochenbriichen, aber manchmal auch bei jauchiger 
Phlegm one im Fettgewebe, bei Puerperen, fettigen Stauungslebern usw. 
in die Venen gelangt und Fettembolien in der Lunge erzeugt (Fig. 132). 
J e nach der Menge des verschleppten Fettes sind nor einzelne Kapillar­
schlingen oder ausgedehntere Gebiete des Kapillarnetzes und selbst 

kleine A rterien verstopft. A us-
Fig. 132. gedehnte Fettembolien konnen. 

den Tod bringen, kleine sind un­
schadlich; hamorrhagische Infar­
zierong wi rei niemals d orch sit7 
bewirkt, wohl aber kann Oedem 
entstehen. Makroskopisch ist 
Fettembolie schwer zu erkennen. 
(man beachte die auf Schnitt­
flachen heraustretende Flussig­
keit und die }Iesserklinge wegen 
Fettaugen), leicht aber mikro­
skopisch an feinen Seheren- oder 
Doppelmesserschnitten, beson­
ders wenn man den Praparaten 
dunne Kalilauge zuftigt. Die oft 
sehr storenden Lu ftblasen bringt 

Fettemholie der Lunge sowohl in gr5sseren Genissen man arn besten fort, wenn man 
als auch in Kapillaren hei Knochen bruch. Frisch in 

Wasser. )fittelstarke Vergr. die Schnitte in frisch ausgekoch-
tern Wasser mehrmals tiichtig 

ausschwenkt. Farbung des Fettes mit Osmiumsaure oder Sudan gibt 
schone Praparate, welche man lange aufbewahren kann. 

Ebenfalls nur mikroskopisch sind die Gewebszellenem bolien 
zu erkennen, von denen fast bei allen Leichen riesenkernige, aus dem 
Knochenmark stammende Zellen (Megokaryozyten), bei Wochnerinnen 
aueh Placentarriesenzellen, sowie, bei Eklampsie, Leberzellen, die auch 
bei sonstigen Lebererkrankungen vorkommen konnen, gefunden werden. 
Wichtig ist das Vorkommen von Krebszellen in Lungengefassen VOr1 

Krebskranken, welche makroskopisch keine Lungenmetastasen erkennen 
lassen. Man spricht von Gewe bsem bolien, wenn nicht einzelne Zellen, 
sondern ganze Gewebsstuckchen, z. B. vom Knochenmark, von der Leber, 
inLungengefassen gefunden werden. Es liegen dabei Verletzungen zugrunde, 
welche im besonderen an der Leber so grosse Emboli absprengen ki5nnen, 
dass man sie sogar mit blossem Auge in der Lunge erkennen kann. 

Durch Geschwulstemboli, die noch grosser sein konnen als die Ge­
websemboli, konnen sekundiire Geschwiilste entstehen. 
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Ein Mufiger l3efund ist das Lungenodem. Man findet die ganze 
Lunge oder einzelne Teile derselben bei mehr oder weniger erhaltenem 
Luftgehalte schwer, konsistenter, oft von eigentiimlich durchscheinendem, 
gallertigem Aussehen; auf der SchnittOache entleert sich schon von selbst, 
mehr noch auf Druck, eine grosse Menge feinschaumiger, bald mehr, 
bald weniger durch Blut rot gefiirbter FlUssigkeit. Die feinschaumige 
13eschalIenheit der Fliissigkeit dieser ausgedehnteren Oedeme ist ein 
Beweis fiir ihre Entstehung noch wiihrend des Lebens, wahrend Mangel 
des Schaumes bei ausgedehntem Oedem fiir postmortale Entstehung 
(hiiufig im unteren Lappen) spricht. Wenn die Fliissigkeit beim Leichen­
odem durch diffundierten Blutfarbstoff schmutzig rot gerarbt wird, so 
cntsteht das sog. rote Oe­
dem. Tritt das Oedem in 
der Umgebung anders ver­
anderter Teile auf, so pflegt 
man es als kollaterales 
Oedem Zll bezeichnen, und 
es kann dann trotz seiner 
rallmlichen Beschriin k 1I ng 
die direkte TodeslIrsache 
sein. Besonders beachtens­
wert ist das A lIftreten von 
LlIngenodem bei verschie­
denen Gehirnerkrankungen S 

(Verletzungen usw.). In 
und neben indllrierten Par­
tien kommt schaumfreies 
partielles Oedem vor. Wenn 
man ein Stiickchen odema­
toses Lungengewebe abbin­ Lungenodem. 

Fig. 133. 

Kochpraparat. Schwache Vergr. 

det und kocht, so kann man 
sich an davon gefertigten 
mikroskopisehen Schnitten 
(Fig.I33) leicht iiberzeugen, 

Die k5rnig geronnenen Eiweissmassell d8f Oedemfllissigkeit 
zeigen siell sowoltl iIll interstitiellen Gewebe (i) als aueh in den 
Alveolen, welehe teilweii3e aueh noel! Luftblasen (I) enthalten. 

S Alveolarsepta; Desquamation der Alveolarepithelien. 

dass hauptsachlich die Alveolen mit Fliissigkeit gefiillt sind (alveolares 
Oedem, Alveolarhydrops), dass aber auch in rnehr oder weniger 
hohern Grade im Gewebe und besonders im interlobularen Bindegewebe 
eine odematose Infiltration (interstitielles Oedem) vorhanden ist, da 
man auch hier wie dort iiberall die feinkornigen Ei weissniederschlage 
aus der Oedemfliissigkeit l"indet. Das Oedem ist entweder ein entziind­
liches - und gerade dieses kann todlich sein - oder es ist ein mecha­
nisches, welches weniger Ursache als Begleiterscheinllng und Folge des 
'fodes resp. Absterbens ist. Ein vorzeitiges Erlahmen des linken Ven­
trikels bei kriiflig weiterarbeitendem rechten bedingt nach Co h n h ei m 
dieses Oedem, man achte deshalb in solchem Falle genau auf die Zu­
sUinde beider Ventrikel. Eine besondere Stellnng nimmt das Oedem 
in den Lungen Ertrunkener ein, bei welchen das interstitielle Gewebe 
gam besonders stark beteiligt ist, und die Pleura geradezu blasig ab-
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gehoben sein kann. 
liche Farbung. 

Untersuchung der Lungcn. 

Die Oedemfliissigkeit hat nicht selten eine rot-

c) Entziindullgell. Die Lungenentztindungen (Pn cum oni en) sind 
bald wesentlich oberBachliche, den Katarrhen und fibrinosen Entziin­
dungen der Sch1eimhaute vergleichbare, und bewirken dann cine Ex­
sudation in das Lumen der Alveolen (alveo1are Pneumonien), bald sind 
sie tiefe, im Bindegewebe und dem Parenchym verlaufende interstitielle 
und parenchymatose. Letzterer A usdruck ki:innte zu Missverstandnissen 
fiihren, da ein wie in andcrcn Driisen funktionierender epithe1ia1er Be­
standtei1 nicht vorhanden ist. Zum Studium der pathologischen Anatomie 
wird es auch hier wie anderwarts am besten sein, die EinteiJung nach 
dem anatomischen Produkt der Entziindung vorzunehmen. 

1. Wenn auch bei einer ganzen Anzahl von entziind1ichen Prozessen 
eine fibrinose Exsudation vorhanden sein kann, so spielt diese doch 

unter den akuten Entziindungen 
nur bei einer einzigen Form die 
Hauptrolle, welche man deshalb 
als fibrinose Pneumonie be­
zeichnen kann (der Ausdruck 
croupiise Pn. ist ungeeignet). Sie 
ist in der Regel eine lobare, d. h. 
iiber einen ganzen Lappen oder 
doch einen grosseren Teil eines 
solchen gleichmassig ausgebreitet 
und fast stets diffus, d. h. es findet 
ein allmahlicher U ebergang vom 
normalen Lungengewebe zu dem 
am meisten veranderten statt. Je 

Fibrintsse Pneumonie, rote Hepatisation. Starke Vergr. h d S d I h 
Teil eines Alveolus: E das Exsudat aus Fibrinfasern, nac em ta ium, in we c em sich 
Exsudatzellen und roten Blutktirperchen zusammenge- die Entziindung befilldet, wird die 
setzt; die Gefasse (g) in den Alveolarsepta (S) blut- L . h' d I 
haltig, ill dem Gewebe der Sept. Exsudatzellen, am unge em verse Ie enes A usse len 
Rande der Alveo!e vergrtisserte A!veolarepithelien (A), darbieten. Das erste Stadium, 

meist losgelOst. 
das der sog. Anschoppung, 

bei welchem durchdie starke Fiillung der Gefasse die Lunge ein dunkcl­
rotes Aussehen erhalt, ist sel bstvcrstand1ieh als solches nicht zu dia­
gnostizieren, da man weder der Hyperamie, noch der mit ihr verbundenen 
serosen Exsudation, dem entziind1ichen Oedem ansehen kann, was aus 
ihr werden solI; erst wenn eine charakteristische Exsudation beginnt 
oder wenn sich die Hyperamie an eine schon bestehende Exsudation 
anschliesst, kann man sie als Initialstadium der Entziindung betrachten. 
Das zweite Stadium ist daran kenntlich, dass der betreffende Teil gross 
ist und schwer und dorb anzufiihlen, dass die SchnittBache ein dunkel­
rotes, hochstens graurotes Aussehen und eine grobkiirnige Beschafl'enheit 
hat. Diese Kiirnung wird deutlicher, wenn man mit der Messerklinge 
fest tiber die Oberflache streicht, wobei man kleinste, aber mit blossem 
Auge ganz gut sichtbare Pfropfe aus den Alvcolen herausdriicken bnn, 
welche mit etwas Wasser unter das Mikroskop gebracht, oft deutlich 
als Abgiisse einer oder mehrerer Alveolen erscheinen. Diese Pfriipfe 
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(Fig. 134), welche, wie Durchschnitte des Parenchyms lehren, in allen 
Alveolen sitzen, bestehen ihrer Farbe entsprechend zum grossen 'reile 
aus Biut, aber nicht aus rein em Blut, wie beim hamorrhagischen Infarkt, 
sondern aus Blut mit einer grossen Menge von Fibrin und zahlreichen 
farblosen Zellen, welche teils aus farblosen Blutkorperchen (leukozytaren 
Exsudatzellen), teils (zum geringeren Teil) aus verdickten kornig ge­
wordenen und vielfach abgestossenen Alveolarepithelien bestehen. 

Die Fibrinpfropfe zeigen haufig in der Peripherie eine dichtere 
Anordnung der Fibrinfaden, solche benachbarter Aiveolen hangen durch 
Verbindungsbrucken, welche durch die klein en Lucken in den Aiveolen­
wandungen hindurchgehen, miteinander zusammen. Beim Abschaben der 
Pfropfe reissen die Briicken durch und bilden kleine Hervorragungen, 
an weichen man am besten das Fibrin bei frischer Untersuchung 
erkennen kann. Diesem Fibrinreichtum ist auch die grobkornige Schnitt­
flache zu verdanken, wodurch sich schon makroskopisch die fibrinose 
Pneumonie von dem hamorrhagischen Infarkt unterscheidet. Da das 
so entziindete Gewebe in seiner Konsistenz eine grosse Aehnlichkeit 
mit der Leber hat, so hat man den Zustand ais den der roten Hepati­
sation (H epa tis a ti 0 ru bra) bezeichnet. Zuweilen ist die hepatisierte 
Partie nicht gleichmassig gefiirbt, sondern die Exsudatpfropfe sind in­
folge geringerer Blutbeimischung heller wie das intensi v gerotete hyper­
iimische Gewebe; so erscheinen jene dann als helle, graue Fleckchen, 
welche von schmalen roten Ringen umgeben sind. 

Auf die rote folgt die graue oder graugelbe Hepatisation (Hepa­
tisatio grisea, £lava), durch welche die Lunge noch mehr ausgedehnt 
wird, so dass oft deutliche Abdriicke der Rippen an der OberfHiche 
entstehen. Sonst ist sie von der ersten makroskopisch nur durch die 
Verschiedenheit der Farbe unterschieden, wahrend mikroskopisch von 
Blut nichts mehr zu sehen ist, statt dessen aber eine reichlichere Menge 
kleiner, leukozytarer Zellen erscheinen, von welchen viele aisbaid Fett­
kornchen zu enthalten pflegen. Die Gefiisse sind durch das Infiltrat 
komprimiert und daher ist die Lunge aniimisch, doch lassen sich die 
G efasse leicht injizieren und nicht selten findet man sie an Weigert­
Fibrinpraparaten (S. 26) in grosser Ausdehnung mit fibrinosen Massen 
gefiillt. In solchen Lungen, welche reichlich schwarzes Pigment ent­
halten, wird durch dieses die hellgelbgraue Farbe in eine dunkelgraue, 
oft marmorierte oder granitfarbene verwandelt und viele im Exsudat 
Iiegende Epithelzellen enthalten Kohienstaub. 

Da die Iobiire Pneumonie zu den typisch verlaufenden Krankheiten 
gehort, so kann man aus dem anatomischen Befund einen gewissen 
Riickschluss auf die Dauer der Krankheit machen. Das Stadium der 
Hyperiimie dauert 1-2 Tage, das der roten Hepatisation 2-3 'rage 
und das der grauen ebenso lange, so dass voll entwickelte rote Hepa­
tisation auf eine Krankheitsdauer von 3-5, eine graue von 5-8 Tagen 
schliessen lasst. Nach dieser Zeit folgt das letzte Stadium, das der 
Resolution, welches ebenso wie die rate Hepatisation in die graue 
allmahlich iibergeht, so auch wieder aus dieser allmahlich hervorgeht. 
Die Konsistenz des erkrankten A bschnittes wird immer geringer, die 

o rth, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 19 



290 Untersuchung lIer Lungen. 

Sehnittfliiche immer weniger kornig und die Farbe immer, mehr gelb. 
Grosstenteils durch Resorption, zum kleineren 'foil durch Expektol'ation 
kano diese Erweichungsmasse verschwinden und der hepatisiert gewesene 
Teil der Luft wieder zugangig werden; stirbt aber das Individuum in 
diesem Stadium, so hisst sich nun cine durch Autolyse entstandene 
sehleimige, triibe, eitergelbe Fliissigkeit in grosser Menge an der Schnitt­
fliiehe ausdriicken, in welcher man mikroskopisch(Fig. 135) fettig zer­
fallende Zellen in eine schleimige (aus der U mwandlung des Fibrins 
entstandene) Fliissigkeit eingebettet findet. An Schnitten sieht man 
iiberall den Epithelbelag del' Alveolen vollkommen hergestellt. Oft ist 
in diesem Stadium das infiltriert gewesene Lungengewebe so weich, 
dass man es bei der Herausnahme subpleural zerdriicken kann (Briichig­

keit des elastisehen Gewebes infolge von Fer­
mentwirkung), worauf sich dann mit puriformer 
Fliissigkeit gefiillte und wie A bszesse aus­
sehende Hohlungen bilden kijnnen. Wirkliehe 
A bszessbildung im Anschluss an fibrinose Pneu­
monie ist jedenfalls sehr selten und wohl immer 
auf eine sekundare IUl'asion von Eiterkokken 
zu beziehen. 

IhuDger Dndet man eine starke Verbrei-
Fibrin15se Pn eumonie l Resolution. d I bl' } F b d . 

Starke Yergr. terung un ge Ie 19raue . ar ung cr lllter-
Zerf.ll ende Zellen. Detritus von lobuliiren Bindegewebsbalken, in welch en man 
delll an den Scllll'ittfHichen aus- 1 d 

tretenden Alveolarinbalt. mikroskopiseh sowoh ie Lymphgefasse bc-
triichtlieh dureh Thromben erweitcrt, als aueh 

das umgebende Bindegewebe mit Dbrinus-zelligen Exsudatmasscn in­
filtriert sieht (Lymphangitis und Perilymphangitis). 

Selten, aber .iedenfalls haufiger als in Auszessbildung, geht die 
Pneumonie iiber in eine nicht umsehrieuene Gangriin (Gangraena 
diffusa) der Lunge, die Ofter wohl aus schon friiher vorhandencn 
Bronchialerkrankungen (Dronehicktasicn und putrider Bronchitis) hervor­
geht, zuweilen aber auch ohne solche (bei schon vorhandencr Ernahrungs­
storllng der GeHisse und stark ausgesproehcncrn hamorrhagischem 
Charakter der Entziindung, z. B. bci Siiufern) entsteht. 

Ein seltener A usgang del' Il brinusen Pneumonic ist del' in ehronisehe 
Pneumonic. lch meine dabei nieht einen Allsgang in tuberkulOse Ver­
kasung, denn einen solehen gibt es nieht, sondern ieh habe jene an 
manehen Orten ofi'cnbar haufiger, an anderen seltener vorkommenden 
Faile im 1\ uge, wo statt der Resolution eine Umwandlung des hepati­
sierten Gewebes in eine derbe, luftleere, gleichmiissig graue odeI' rote 
(fleisehahnliehe) Masse (Karnifikation) eintritt. Die mikroskopisehe 
Untersuchung, zeigt, dass die Alveolarsepten dureh Bindegewebsneu­
bildllng mehr oder \reniger verdiekt, hauptsaehlich aber die Lumina 
der ..:\ 1 veolen von ciner genisshaltigen Granulationsmasse erfUllt sind, 
unter deren Entwickelung das entziindliche Exsudat mehr und mehr 
gesehwunden ist. Wir haben es also mit einem der Organisation der 
Thromben iihnliehen Prozess zu tun, bei dem eine neue, produktive 
Entziindungsform auftritt, doch hiingt das intraal veoliire Bindegewebe 
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nieht allseitig mit den Alveolarwandungen zusammen, sondern zwischen 
beiden ist meist ein Spalt zu sehen, in welchem Alveolarepithelien, oft in 
grosser Zahl, liegen konnen. Die Gefasseder Pfropfe hangen hie und da 
deutlich mit alten Gefassen der Alveolarwandung zusa,mmcn, die Pfropfe 
benachbarter Alveolen sind oft durch Briicken miteinander verbunden. 

Die f1brinose Pneumonic sitzt haufiger rechts als links und ba.ufiger 
im Unter- als im Oberlappen; sie schreitet meist nach oben fort 
(aszendierende Pneumonie), so dass man oft mehrere Stadien neb en­
einander findet und danach den Gang der Pneumonie erkennen kanll. 
Der Uebergang aus einem Stadium in das andere erfolgt nicht immer 
gleichmassig, so dass mehr rot und mehr graugelb hepatisierte Teile 
in unregelmassiger IV eise a,bwechseln konnen. .An die hepatisierten 
Teile schliesst sich immer Oedem an (kollaterales Oedem), welches man 
auch bei einseitiger Pneumonie meistens auf der freien Seite findet. 

Wenn die Pneumonie an einer Stelle sch windet aber neue Stell en 
ergreift, spricht man von wandernder Lungenentzlindung, von zentraler 
Pneumonie, wenn die Erkrankung in der Tiefe sitzt oder begonnen 
hat, von schlaffer Pneumonie, wenn wenig Fi brin, mehr Fliissigkeit vor­
handen ist. Sei Kindern sind lobare Pneumonien selten, statt der 
lobaren konnen lobulare fibrinos-entzlindete Herde auftreten. 

Mit der fibrinosen Pneumonie ist, wie mit den meisten anderen 
Entziindungen, fast stets eine gleiche Erkrankung der Pleura (fibrinose 
Pleuritis) verbunden (Pleuropneumonie). Es gibt jedoch auch Faile, wo 
umgekehrt zu einerzuerst bestehen­
den Pleuritis sekundar eine fi bri­
nose Pneumonie der anstossenden 
Lungenabschnitte hinzukommt. 
Auch nach den Bronchien hin 
pfianzt sich die Entziindung fort, 
sehr haufig in Form der fi b r i­
nosen 13r-;nchitis, welche mit 
einer .Ausflillungder Bronchial­
lumina mittels rohrenfiirmiger oder 
fester grauweisser, fi brinoser }lassen 
einhergeht, wahrend inanderen 
Fallen eine einfache Bronchitis 
mit Schwellung und Rotung der 
Schleimhaut und vermehrter Se-
kretion vorhanden ist. -

N ur ein Tcil der fibrinosen I'neu­
monien geht mit den allgemeinen Er­
scheinungen der akuten Infektionskrank­
heiten (Milzschwellung, parenchymatiiser 
degenerativer Entzii.ndung der Herzmus-

Fig. 136. 

, 

Pneumokokken aus dem Sputu:ru. Deckglaspraparat, 
Gentiana, Oelim~ersioll. 

Diplokokken mit Gallertkapsel. rechts ein stark ge­
farbter ZeUkern. 

keln, der Nieren usw.) einher, trotzdem ist jede Pneulllonie eine akute, durch Bak­
tcrien bewirkte Infektionskrankheit. Ihre Actiologie ist aber keine einheitliche, denJ;l 
wenn auch der Fran k el sehe Pneumokokkus (meist als Diplokokkus erseheinend, 
griisstenteils in· den Exsudatzellen geJegen, nach Gram farbbar, Fig. 136), in der 
Mehrzahl der Faile vorhanden ist, so hmmen doeh neben ihm oder fur sieh allein 
in einer kleinen ~ahl von Fallen auch der l<'riedl iindersche Pneumobazillus odel" 

19* 
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auch anderen Bakterien (Eiterkokken, vielleicht Colibazillen und andere) vor, so dass 
also atiologisch mehrere Formen von lobaren fibrinosen Pneumonien unterschieden 
werden miissen, die bis jetzt weder klinisch noch pathologisch - anatomisch sieher 
voneinander getrennt werden konnen. Die durch Pneumobazillen erzeugten Entziin­
dungen sollen durch schleimiges Aussehen und schliipfrige Beschaffenheit der Schnitt­
f1ache und des Exsudates, welches relativ arm an Leukozyten ist, ausgezeichnet sein, 
bei Influenzapneumonie ist die bunte Schnittflache, das Hervortreten hamorrhagischer 
oder eitriger Stellen, eitrige Bronchitis auch an nicht pneumonischen Stellen dia­
gnostisch wichtig. 

Friedliinder empfahl Farbung der Deckglaspraparatc in einer Mischung von 
50 g konz. alkahol. Losung von Gentiana mit 100 g Wasser und 10 g Acid. acet. 
conc., nach 24 Stunden Auswaschen (ca. 2 Minuten) in 0,1 proz. Acid. acet., kurzes 
Entwassern in absa!. Alkohol, dann Nelkenol, Balsam. Fiir die Untersuchung des 
Fr a nk e 1 schen Pneumokokkus ist besonders Grundfarbung mit Pikrokarmin, N ach­
farbung nach Gram oder noeh besser naeh Weigert (Fibrinfarbung, S. 26) ge­
eignet . 

. 2. Ais katarrhalische Pneumonie bezeichnet man eine vor­
zugsweise bei Kindern und alten Leuten vorkommende entziindliche 
Affektion der Lunge, bei welcher ein weiches, an Fliissigkeit reiches 

Fig. 137. 
zelliges Exsudat sich in dem Alveolarlumen an­
hauft, eine Erkrankung also, welche man mit 
dem einfachen Katarrh der Schleimhaute ver­
gleichen kann, wenn auch dem Exsudat der 
Schleim fehlt. Sie ist meistens eine Broncho­
pneumonie, d. h. dadurch ausgezeichnet, dass 
sie von den Bronchien ami auf das Parenchym 
iibergreift, also sich an eine Bronchitisder 
kleinen Aestchen (Bronchitis capillaris, Bronch1o­
litis) anschliesst. Sie ist im Gegensatze zu der 
fibrinosen ihrem Wesen nach eine lobulare Affek­
tion, d. h. der einzelne Entziindungsherd um­
fasst nur je einen Lobulus oder auch nur einen 
'reil eine~ solchen (miliare Pneumonien) und 
selbst wenn sie iiber eine grossere Strecke ver­
breitet auftritt, so besteht doch nicht immer 

Akute katarrhalische Broncho- eine gleichmassige Hepatisation, sondera man 
pneumonie von einem Kinde. 

Frisch. Nat. Gr. 
Mittellappendurchschnitt. Se­
kundar bei fibrinUser Tracheo­
Bronchitis; das Lungengewebe 
vollstilndi!( hepatisiert, von 
grauroter Grulldfarbe, mit ein­
gestreuten, den kleinsten 

Bronehien entspreehenden 
gelblichen Herdchen. Stellen­
weise Andeutung der I.Jobular­
grenzeIi. B grtisserer Bronchus 
IDitfibrinUsellExsudatfetzen (fl. 
g Durchschnitt einer Art. PUlIDo 

sieht . innerhalb einer geroteten Grundmasse 
zahlreiche graue oder graugelbliche Fleckchen 
(Fig. 137), weJche eben die an die kleinsten 
Bronchien sich anschliessenden kleinsten pneumo­
nischen Herde sind. Diese ragen iiber die Schnitt­
flache mehr oder weniger hervor und erweisen 
sich dem zufiihlenden Finger als festere Knotchen. 
Auf Druck sieht man meistens aus dem Bron­
chiolus ein kleinstes graugelbes Exsudattropfchen 
hervorkommen. In vorgeriickteren Stadien aller­

dings, oder wenn der Prozess sehr akut verlauft, dann gibt es auch 
aus der Vereinigung getrennter Herdchen entstandene zusammenhangende 
Infiltrationen (Konfiuenzpneumonien), welche oft noch die Zusammen­
setzung aus vielen Einzelherdchen mit blossem Auge an der wechseln­
den Farbe erkennen lassen, schliesslich aber auch eine mehr gleich-
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masslg graurot gefarbte Hepatisation erzeugen k6nnen, mit glatter oder 
hochstens feink6rniger Schnittflache, an welcher sich eine reichliche 
Menge einer grauen, triiben, luftleeren Fliissigkeit ausdriicken lasst: das 
in den Alveolen enthalten gewesene Exsudat. Unter dem Mikroskope 
sieht man in der Fli.issigkeit zahlreiche kleine gelapptkernige Rund­
zellen und einzelne grossere, dem Al veolarepithel angeh6rige Zellen. 
In beiden treten haufig Fetttropfchen hervor, welche zeigen, auf welche 
Weise die Zellen wieder zu verschwinden pflegen (fettige Degeneration 
und Resorption). Durch Kochen, z. T. auch durch Formol-Miiller, kann 
man anch die fiiissigen Exsudatmassen in den Alveolen festhalten, 
wahrend man nach der Hartung in Miillerscher Fliissigkeit nur die 
zelligen Bestandteile des Exsudates sieht. Fibrin ist kein notwendiger 
und regelmassiger Bestandteil des Exsudates, doch ist es hiiufig und 

Fig. 138. 

Katarrhalische Bronchopneumonie, kleiner Entzlindungsherd. Schwache Vergr. 
b querdurchschnittener klein ster Bronchu~, dessen Lumen ein zelliges Ex-s udat enthii1t ; die Alveolen (a) 

ill der Umgebung mit ahnlichen Ma~sen gefUllt, weiterbin leer. g schrag durchschnittene Arterie. 

wweilen sogar in grosser Menge vorhanden, aber dann vorzugsweise in 
den peripherischen A bschnitten der Entziindungsherdchen. Die Be­
ziehung der kleinen Herdchen zu den Bronchiolen, welche dasselbe 
Exsudat enthalten wie die Alveolen, tritt an den mikroskopischen Pra­
paraten deutlich hervor (Fig. 138). 

Der Ausbildung des bronchopneumonischen Katarrhs geht hiiufig 
ein Zustand von Lungenkollaps, Atelektase, voraus, so dass dann die 
kleinen Entziindungsherde von luftleerem aber hyperamischem, nicht 
selten auch hiimorrhagischem Gewebe umgeben sind. Grade in solchen 
Fallen pfiegt der lobulare Charakter dieser Entziindung besonders scharf 
hervorzutreten, da, wenn das ganze atelektatische Gebiet in Entziindung 
versetzt ist, die entziindeten Teile sich mit der Lobulusgrenze ganz 
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scharf gegen das umgebende, nicht hepatisierte und lufthaltige Lungen­
gewebe absetzen. 

Eine andere sekundiire Form der Katarrhalpneumonie ist die in 
hypostatischen Lungenpartien sich einste11ende sog. hypostatische 
P n e u m 0 n ie, welche weniger den bronchopneumonischen Charakter 
darbietet, obgleich auch hier ein vorhandener Bronchialkatarrh haufig 
die Ursache dafur abgibt, dass zu der Hypostase sich die Entzundung 
gesellt. Diese geht in der Regel aus dem spater (S. 326) noeh zu er­
wahnenden Zustande der Splenisation (Hyperamie und Ko11aps) hervor, 
wobei das Lungengewebe sich infolge der katarrhalischen Ausfiillung 
der Alveolen wieder ausdehnt, aber nie so, dass eine festere Hepatisation 
entsteht; der hypostatisch-pneumonische 'reil ist stets schlaff, dunkel 
graurot, auf der Sehnittfliiche entleert sieh reichlich triibe, rotgraue 
Fliissigkeit. 

Eln sehr eigentiimliches Bild erzeugt die chronische katar­
rhalische Entziindung, welehe sehr haufig, bald auf kleinere Strecken 
beschrankt, bald in grosserer Ausdehnung neben und zwischen anderen 
chronisch entziindlichen Affektionen sich findet. Das Gewebe erscheint 
an diesen Stellen luftleer, odematOs, im ganzen grau, abel' mit he11-
gelben Fleckchen gesprenkelt. A uf Druck entleert sieh eine ei weiss­
reiche, ziemlieh klare Fliissigkeit, in welcher ebenfalls kleine gelbe, 
punktfOrmige Korperchen schwimmen. lJ nter dem ~1ikroskope erweisen 
sich die letzteren als Haufen yon Fettkornchenzellen, also als die ver­
fetteten katarrhalischen Zellen, welche oft so gross sind, dass eines 
der makroskopisch sichtbaren Piinktchen nur einer einzigen Zelle ent­
spricht. Rindfleisch fasste den geschilderten Zustand nicht als katar­
rhalische Enb~iindung im Endstadium, sondern als eine Folge yon 
A telcktase, zu der sich Oedem gesellt hat, als )lin veteriertes Oedem (( 
auf. lch bezcichne, um nichts zu prajudiziercn, die Affektion am 
liebsten als Alveolarverfettung, bemerke aber, dass die lipoiden 
Ze11en Lymphozyten zu srin pJlegen, und dass es sich hier im wesent­
lichen um eine tuberkul\isc Erkrankung der Lunge handelt. 

Hei Ki n de rn sind die Bronchopneu~monien ber weitem die haufigsten; 
im Exsudat findet sich bci ihnen nicht seltcn Fibrin, die Alveolar­
epithelien beteiligen sich manehmal so sehr an den Veranderungen, dass 
die Alveolen wie Driisendurchschnitte <lnssehen. Die Kinder-Broncho­
pneumonien gesellen sich viclfach zu anderen Erkrankungen, Z. B. Diph­
therie, :Masern u. a. hinzu und haben dann hiiufig eine andere Aetiologie 
als die Hautkrankheit, wie denn uberhaupt die Dakterienbefunde nicht 
nur illl allgemeinen sehr wechselnde sind, sondern besonders haufig 
gleichzeitig versehiedenartige ~likroorganismen ergeben (Mischinfektion). 

Den neugeborenen Kindern eigentiimlich ist die fotale, als weisse 
Hepatisation (Hepatisatio alba) bezeichnete Yeranderung der Lungen, 
welche darin besteht, dass die Lungen derb, luftleer und von weisslicher 
Farbe sind. Mikroskopisch enthalten z\Yar sowohl die Alveolen wie 
die kleinen Bronchien gelapptkernige Leukozyten, ",dehe ebenso wie 
die Epithelzellen der Ah'eolen und kleinen Bronchien yerfettet sind, 
aber wichti!!er als dies ist doch die gleichzeitig yorhandene zellige 
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Wucherung im Gerlist, besonders urn die Arterien herum, welche diese 
der kongenitalen Syphilis zugehOrige Affektion anderen syphilitischen 
N eubildungen an die Seite stellen liisst. Sie bnn mit umschriebener 
Gummibildung verbunden sein. 

Wie der einfache Katarrh der Schlcimbaute in eiterigen ubergehen 
kann, so gebt auch die akute katarrhaliscbe Pneumonie ohne scharfe 
Grenze in 

3. die eiterige Pneumonie libel', wenigstens in die eine Form 
der eiterigen Pneumonic, welche man als akute Fremdkorperpneumonie 
bezeichnet, weil sie durch Hineingelangen von Fremdkorpern in die 
Bronchien bzw. Alveolen entsteht. Diese Schluck- oder Aspira­
tionspneumonien kcinnen sowohl durch ~Iageninhalt (besonders beim 
Erbrechen), wie durch MundhohlenRlissigkeit, Speiseteile, pathologische 
Sekrete (bei jauchigen Entzlindungen odeI' zerfallenden Geschwtilsten der 
oberen Teile), von aussen stammende Fremdkorper u. s. f. erzeugt 
werden, mag ein ungeniigender Abschluss dcr LlIftwcge odeI' ein unge­
schickter A temzllg deren Eind ringen in die unteren Luftwege bedingt 
haben. Sie sind im wcsentlichen katarrhalische I3ronchopneumonien. 
aber die erregende Ursache bringt es mit sich, dass sie sehr leicht 
cinen bosartigen Charakter annehmen, so rlass abszedierende Entzlin­
dungen, ja unter Umstanden sogar yollsUindige Gangriin (Gangraena 
d i ffu s a) daraus hervorgehen. Wie leicht Ycrstiindlich, sitzen diese 
Pneumonien meist in den Unterlappen und in dcn zentralen Partien; 
nur wenn dyspnoische Atmung vorhanden war, sind auch mehr die 
oberen Lungenabschnitte beteiligt. Das Vorhandensein von Speiseteilen 
in den Bronchien Hisst sich oft schon mit unbewaffnetem Auge erkennen 
odeI' aus dem sauren Geruch, wenn es sich um Erbrochenes handelt, 
erschliessen; sicheren A ufschluss ergibt die mikroskopische Unter­
suchung des Bronchial- und Alveolarinhalts, welche so wahl frisch an 
Abstreich- und Trockenpriiparaten, wie nach Erhartung an Schnitten 
vorgenommen werden kann. Sehr lehrrcich sind Schnitte ,·on ge­
kochten Praparaten, da man an ihnen sehr gut sehen kann, wie Alveolen, 
welehe nur fast fliissiges Exsudat, das durch das Kochen geronnen ist. 
enthielten, dicht neben solchen liegen kiinnen, welche ganz yoll Eiter­
korperchen steeken. Da, wo weniger Exsudatzellen vorhanden sind, sind 
die meist abgehobenen, anfgequollenen Epithelzellen deutlieh zu sehen. 

Schon bei dieser Entzundungsform zeigt sich ein wesentlicher Unter­
schied gegeniiber dem eiterigen Katarrh der Schleimhaute, welcher bei 
den Ubrigen Formen der eiterigen Pneumonic meistens noch schiirfer 
hervortritt, in der neben der eiterigen Exsudation an die Oberflache (in 
die Alveolen) \·orhandenen eiterigen Infiltration und schliesslich auch 
eiterigen Schmelznng (Vereiterung) des Parenchyms. 

Dies ist del' Fall bei den metastatischen Pneumonien, deren 
schon friiher bei Besprechuog der embolischen Infarkte gedacht worden 
ist (s. S. 285). 

Die Pleura wird durch die ".\ bszesse stets in ~Iitleidenschaft ge­
zogen, hiiufig ebenfalls in Form einer Entziindung mit janchigem 
Exsudate. Der Zlisammenhang dieser letzteren mit metastatischen 
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Lungenherden ist ein so gewohnlicher, dass man bei dem Mangel 
anderer plausibler Erklarungen fUr cine septische Pleuritis stets die 
Lungen sehr genau nach Metastasen durchsuchen muss, selbst dann, 
wenn keine anderen Befunde deren Vorhandensein vermuten lassen. 
Die uber den Abszessen entstehende Nekrose der Pleura (s. S. 274) 
erleichtert die Auffindung. Wie bei allen septischen Eiterungen sind 
auch hier die Zellen sehr verganglich und man findet deshalb bei der 
mikroskopischen Untersuchung fast nur zerfallende EiterkOrperchen, 
Detritus und oft enorme Massen von Mikrokokkenkolonien oder anderen 
Bakterien, welche durch die bekannten Methoden leicht nachgewiesen 
werden konnen. 

Eine andere Reihe von eiterigen Lungenentziindungen erweist sich 
wesentlich als eine zunachst oberfliichliche eiterige Lymphangitis 
bzw. Perilymphangitis, welche den Bindegewebszugen folgend von 
der Pleura aus und im Anschluss an eine eiterige Pleuritis in die Tiefe 
dringt (pleurogene eiterige Pneumonie). Durch die Vereiterung 
der grosseren Bindegewebssepta konnen einzelne A bteilungen des 
Parenchyms vollig voneinander getrennt werden (dissezierende Pneu­
m 0 n i e), wie das z. B. bei der Lungenseucbe des Rind viehes, welche 
ein typisches Beispiel interstitieller exsudativer Pneumonie darstellt, 
vorkommt. Wenngleich das Ereignis beim Menschen sehr selten ist, so 
tritt es doch auch hier gelegentlich ein. 

Es ist endlich noeh derjenigen eiterigen Entziindung zu gedenken, 
welche bei der sog. Lungenphthisc sich haufig findet. Zum Teil 
handelt es sich hierbei nur urn Oberfliicheneiterungen an der Wand von 
Kavernen, aber es kommen dabei auch Parenchymeiterungen vor, welche 
besonders bei den akuten multiplen Hohlenbildungen eine wichtige Rolle 
spielen konnen. Die Eiterung und Vereiterung geht dabei hauptsachlich 
in dem peribronchialen Gewebc vor sich (Peribronchitis purulenta) 
und ist auch bier wesentlich als von den Lymphgefassen ausgehend 
(Perilymphangitis peribronchialis) zu betrachten. \Vahrscheinlich 
handelt es sich bei diesen Eiterungen nicht urn eine Wirkung der 
Tuberkelbazillen, sondern wohl stets urn eine Mischinfektion mit Eiter­
kokken. 

4. Eine vierte Gruppe der Entziindungen, die atiologisch der 
Tuberkulose angehort, kann man als kasige Entziindungen be­
zeichnen, da ihre hervorstechendste anatomische Eigentiimlichkeit darin 
beruht, dass die Entziindungserzeugnisse und mit ihnen in der Hegel 
auch das Organgewebe jener eigentiimlichen N ekrose anheimfallt, welche 
man Verkasung nennt. Je nach dem hauptsachlichsten Sitze der Ver­
anderung kann man mehrere Formen kasiger Entziindung der Lunge 
unterscheiden, welche aber haufig gleichzeitig vorhanden sind, ja viel­
fach sich gegenseitig bedingen. 

Da ist zunachst die kasige Bron.chitis oder besser Bronchiolitis, 
welche dadurch ausgezeichnet ist, dass die katarrhalischen Entziindungs­
produkte in dem Lumen bleiben, sich eindicken und verkasen (Fig. 144, 
S. 301) und dass gleichzeitig die Schleimhaut von einem grosszelligen 
Infiltrat durchsetzt wird und mit diesem gleichfalls der Verkiisung 
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anheimfiillt. Die kiisige Entziindung der etwas grosseren Bronchien 
(Fig. 139) ist nicht schwer zu erkennen und durch A ufschneiden der­
selben mit der Schere leicht der weiteren Untersuchung zugiinglich Zl1 

machen. Es sind besonders der hintere aufstei-
Fig. 139. gende Ast des Oberlappens und seine Zweige, 

welche Primarsitz kiisiger Bronchitis werden, 
wobei jedoch zu bemerken ist, dass es sich hier 
wohl meistens nicht urn exsudati\Te Entziindung, 
sondern urn Granulombildung in der Wand han­
delt (s. S. 312). Die Verkasung der kleinsten 
Bronchien ist besonders dann, wenn sie, wie 
so hiiufig, mit fibroser Peribronchitis verbunden 
ist, leicht mit Miliartuberkulose zu verwechseln, 
da durch sie auf Querschnitten ein ahnliches Bild 
wie bei alten kasigen Tuberkeln entsteht, niimlich 
ein gelbes kasiges Zentrum und eine graue Peri­
pherie, die hier allerdings fibros ist (encystierter 
Tuberkel der alteren A utoren). Diese kiisig bron- KiiSi~~e~I~~~:~:i\U~t~~;ChO­
chitischen Herdchen sind wie die gleich zu er- Man sieht in dem Entzllndungs-

h d . b h·· h d d h k I I bezirk DurchscbniUe von wa nen en pen ronc ItiSC en a urc ennt ic 1, Bronchiolen. 

dass sie stets in regelmassigen kleinen Gru ppen 
auf der Schnittfliiche angeordnet sitzen. 

Eine zweite Form ist die kasige Pneu­
monie im engeren Sinne, welche sich im An­
schluss an kiisige Bronchitis zu entwickeln pflegt 
(Bronchopneumonie). Bei ihr enthalten die Al­
veolen verkiisendes Entzlind ungsexsudat und auch 
sic fiihrt wie die fibrinose zur Hepatisation und 
IIat mehrere Stadien, in denen die Schnittflache 
eine verschiedene Farbung darbietet. Sie beginnt 
mit Rot, aber nicht mit jenem Dunkelrot der 
fibrinos-hiimorrhagischen, sondern einem helleren, 
mehr Graurot, welches allmiihlich in ein Grau­
gelb und endlich in ein reines Gelb oder Weiss­
gelb tibergeht. Die beiden letzten Stadien sind 
die der Verkasung, deren Fortschreiten durch 
die immer zunehmende gelbe Farbe gekenn­
zeichnet wird. 

Fig. 140. 

In allen ihren Stadien zeichnet sieh diese Kiisige Pneumonic. Teil eines 

Form der Pneumonie d urch die derbe Kon- Alveolarexsudates hei frischer 
Entziindung. Mittlere Vergr. 

sistem, die Trockenheit und in den ersten Stadien 
durch die feinkornige Beschafl'enheit der Schnitt­
flache aus, an der jedes Kornchen der in einer 
Alveole liegenden Exsudatmasse entspricht. Die 

f Fibrinfasern, welche dip 
grossen Exsuda.tzellen uDd 
rote Blutkijrpereben (r) ein-

schliessen. 

mikroskopische Zusammensetzung der die Alveolen anfanglich nur lose, 
spiiter vollstiindig erfLillenden Masse (Fig. 140) unterscheidet sich sowohl 
von jener bei der gewohnlichen katarrhalischen wie von jener bei der 
fibrinosen Pneumonie - sie enthiilt im A nfang oft rote Blutkorperchen, 
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stets reiehliche Menge von Fibrin, welches dieselbe A nordnung zeigt 
wie bei der fibrinosen Pneumonie, und inihm eingeschlossen in grosser 
Menge rundliehe, mattgekornte, einen relativ kleinen runden Kern 
tragende Zellen, welehe vielfaeh als desquamierte Epithelien und ihre 
Abkommlinge (daher Desquamativpneumonie) betrachtet werden, 
obwohl kaum noeh ein Zweifel dariiber sein kann, dass es sieh, wie 
bei allen tuberkuliisen Exsudaten, um Lymphozyten handelt. Ihre 
Kerne stimmen an Grosse und Gestalt mit denjenigen der Epithelien 
nicht uberein, ausserdem abel' ist es in der Regel leicht, besonders an 
den Grenzal veolen solche zu finden, an denen man die Epithelzellen 

noch den Alveolarpfropf 
Fig. 141. umhiillen (Fig. 141) odeI' 

Kasige PneulIlonie, Anrangsshdium. )Iit.tlere Vergr. 
Zwei Alveolen mit grossen Zellen gefUllt, am Rande der Zellen­
llaufen die von der ,rand abgelosten Epithelien; zwisehen den 
grossen Zellen mit nul' s(',liwach tingiertem Kern kleinere ZeBen 
mit dunkel gemrbtem Kern: die verdickten Alveolarsepta ent­
balten ebenfalls kl£linere und g-r6ssere Zellen, sowie hie lInd da 

Kapillaren mit Ilattirlicber Fliliung. 

in regelmiissiger Anord­
nung an der Al veolar­
oberfliiche sitzen sieht. 

Freilich bleiben die 
Epithelzellen nicht unver­
iindert, aber sie erfahren 
nur Veriinderungen, wie 
man sie bei allen Pneumo­
nien findet. sie schwellen 
an, werden' kubiseh, selbst 
kurz zylindrisch, erhalten 
ein korniges Protoplasma, 
sie werden abgelost uncl 
mit dem Exsudat ver­
mischt, so class es dann 
kaum moglich ist, sie 
sichel' von clen Exsudat­
zellen zu Ull terscheiden. 
Ganz besonders deutlich 
tritt die Yeriinderung' del' 
Epithelzellen, abel' ~auch 
ihre Verschiedenheit von 
den ExsudatzeIlen bei 
del' Alveolarverfettung (s. 
S. 294) hervor, welche 
vorzugsweise ill tuber­

kulosen Lungen vorkommt, teils an cler Grenze kiisig- pneumonischer 
Herde, teils als Kollateralpneumonie neben chronischer Miliartuber­
kulose (s. Fig. 155). An Sudanpriiparaten sieht man (Fig. 142) die 
Lymphozyten in den Alveolen mehr odeI' weniger gleichmassig und 
prall mit Lipoidkornchcn gefiillt, wiihrend die vcrgriisserten Epithel­
zellen v611ig [rei yon Fetttr6pfchen sein k6nnen. Die grossen Lympho­
.wten konnen die einzigen Exsuclatzellen sein. doch kommen neben 
ihnen, sowohl im Exslldat als auch im Geriist Plasmazellen (also 
ebenfalls lymphozytiire Zellen) in wechselnder ~Jenge sowie auch oft 
gelapptkernige LCllkozytcn Yor, besondcrs wcnn cinE' Komplikation 
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mit Eiterung vorliegt OIischinfcktion). Die Alveolarsepta konnen zu­
nachst vollkommen unverandert sein, meistens erscheinen sie durch 
Zelleneinlagerung verdickt und die Zellen gleichen zum grossen 'reil 
jenen grossen Formen des Alveolarexsudates, welche man auch in 
den nachsten Bindegewebssepten, sowie im peribronchialen Binde­
gewebe nicht vcrmisst, wo sie nicht wohl von Epithelzellen abgeleitet 
werden konnen. HauOg kOll1ll1t in del' ~achbarschaft der kasig-pneu­
monischen Herdc eine produktive Endarteriitis Yor, welche meist deutlich 
erkennen lasst, dass sic erst sckundiir zu den kasigen bronchopneumo­
nischen Veranderungen hinzugetreten ist, 1. weil hier noch Kernfiirbung 

Fig. 142. 

Alvpoiarf'(>rfettulIg ill cllroni:;eh-tuberknlOser LUllge. Kach e inelll Sndan-Praparat. 

Mehrere driisenartig \1I11~e\\'alld(>lte Aheolell ! derell Epith€'l erhalten lind nieht verfeUet i st~ wllhrelld die 
lympllOzybJ'en Exsudatzellell grosstenteiis voller Frttkijl'll(' ,ben stecken. 

moglich zu sein pfiegt, wiihrend am Bronchus unci den Ah'eolen Ge­
webe und Exsuclat bereits riillig verkiist sind, 2. weil die Intima­
verdickung im Beginn nul' an der dem Bronchus zugewendeten Seite 
sich jindet, von clem also die A nregung zur \\' ucherung ausgegangen 
sein muss. Weiterhin kann die Verdickung del' Intima einen so hohen 
Grad erreichen, (bss ein vollstiindiger Yerschluss des Lumens del' 
Arterien eintritt. Diese Yerdickung kann den Charakter einfacher 
Endartcriitis tragen. sie kann aber auch aus tuberkulOsem Granu­
lationsgewebc h~stehen: also auch im morphologischen Sinne tuber­
kulOs scin. 
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Diese Arterienveranderungen in Verbindung mit dem Undurch­
gangigwerden von Kapillaren, welche vielfach mit hyalin-fibrinoiden 
Massen vollgestopft sind (Weigert-Fibrinpraparate) spielen sicherlich 
eine wichtige Rolle bei der Verkiisung, welche sich unter dem 
Mikroskope dadurch anzeigt, dass die Zellkerne ihre Farbbarkeit ver­
lieren, teil weise auch zerfallen, die Zellkonturen sich verwischen und 
die ganze entziindete Partie endlich zu einer mattglanzenden, undeutlich 
grobkornigen, in Pikrinsaure sich gelblich farbenden Masse einschrumpft, 
in welcher man die elastischen Fasern des Lungengeriistes mit den 
friiher (S. 28) angegebenen Farbemethoden noch lange nachweisen 
kann, wahrend die Fibrinfarbung versagt. 

Fig. 143. 
Zur Verkasung tragen sicher auch 

die Toxine derjenigen Tuberkelbazillen 
bei, welche man sowohl in unverkastem 
Alveolarexsudat, hier zum grossen Teil 
innerhalb der Exsudatzellen, wie in­
mitten und am Rande der Kaseherde 
findet, wenn auch nicht iiberall und 
nicht stets in gleicher Menge. Es 
konnen neben diesen auch noch andere 
Bakterieu vorhanden sein, aber not­
wendig ist das nicht; die Tuberkel­
bazillen konnen ftir sich allein die 
fibrinos- kasige Pneumonie erzeugen 
(tuberkulose Pneumonie). 

Viel hiiufiger als man makrosko­
piseh sieher erkennen kann, kommt 
auch bei der kasigen wie bei der 
genuinen fibrinosen Pneumonie der 
Ausgang in Karnifikation (s. S. 290) 
vor, wobei das neugebildete Binde­
gewebe durchaus demjenigen bei cler 
gewohnlichen pneumonischen Karnifi­
kation entstehenden gleichen, aber 
auch spezifisch tuberkulOsen Charakter 
(Epithelioidzellen, Riesenzellen, sub­
miliare Tuberkel) haben kann. 

Die kasige Pneumonie tritt in 
der Regel zu alteren phthisis chen 

Klisige Pneumonie. Durchschnitt dnrch den Veranderungen hinzu. Es kann durch 
ganz hepatischen Unterlappen. Frisches Pra- sie eine ganz gleichmassige Ver­

parat. NaWri. Gr. 
In den oberen Abschnitten war die Farbe grau­
rot (frischere Stadien), naeh unten hin wurde 
sie immer mehr gelb infolge der zunehmenden 
Verkasung; frisehe fibrintise Pleuritis (bei p 
sind einige fibrinose Auflagerungen siehtbar). 

bBronebus, a Arterien. 

kasung eines ganzen Lappens oder 
doch eines grosseren Teils eines sol­
chen erzeugt werden, meist aber ist 
die Verkasung nur partiell (Fig. 143), 
ganz unregelmassig oder so, dass 

man einen 
zu partiell 

allmahlichen Fortschritt von ganz verkasten A bschnitten 
verkasten und endlich zu frisch entziindeten vor sich hat. 
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Bei dies en ausgedehnteren kasigen Hepatisationen, die mit Vorliebe im 
Unterlappen vorkommen, handelt es sich wohl immer um die Folgen 
einer Aspiration bazillenhaltiger Massen, deren Einbruchstelle man zu­
weilen schon makroskopisch nachweisen kann. 

Sehr haufig ist aber die kasige Pneumonie eine ausgesprochen 
lobulare, oder sie tritt in noch kleineren Herden (miliare kasige Pneu­
monie) auf. Diese sind meistens deutlich bronchopneumonischer Natur, 
wie denn iiberhaupt die meisten, wenn auch nicht alle kasigen Pneumonien 
Bronchopneumonien sind. Eine ausgedehntere Beteiligung der Alveolen 
an einer kasigen Bronchitis kann man an der feinkornigen Beschaffen­
heit der Schnittflache erkennen, bei kleineren Herden gibt nur die an 

Fig. 144. 

B A 

Kasige Bronchopneumonie. Elastikafjirbung. 
A Arterie, B dazu gehtiriger Bronchus, welcher mit erst zur Hiilfte verkastem Exsudat erfiillt ist, wahrend 
seine beiden Teilaste total verkast sind. In den Alveolen der Umgebung frische tuberkuHise Pneumonie. 

eingebetteten Stiicken vorgenommene mikroskopische Untersuchung Auf­
schluss (Fig. 144). 

Man hat auch von kasiger Peribronchitis gesprochen, doch 
handelt es sich dabei nichtum einen exsudativen Prozess, sondern urn 
eine tuberku10se Granu1ombi1dung, we1che auch die Verkasung der 
Bronchia1wand bei freiem Lumen bewirkt. 

5. Produktive Entziindnngen, d. h. solche, we1che mit Binde­
gewebsbi1dung einhergehen (auch Lungencirrhose genannt), konnen 
an den verschiedenen Tei1en der Lunge vorkommen. Partielle fibrose 
Pneumonie haben wir schon kennen gelernt a1s Ursache der Vernarbung 
hiimorrhagischer Infarkte. Am hiiufigsten findet sie sich sekundar bei 
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kiisigen Prozessen in der Lunge, wo sie bald als Peribronchitis und 
Bronchitis fibrosa, bald als eigentliche Pneumonia fibrosa auftritt. Die 
fibrose Bronchitis (Endobronchitis) mit voliigem Verschluss der Bronchien 
(obliterierende Bronchitis) kommt auch in nicht tuberkulOsen Lungen vor, 
dje fi brose Peribronchitis schliesst sich Ofter an eine kiisige Bronchitis 
an und bildet dann jene vorher schon erwiihnten tuberkelartigen Herde 
mit gelbem Zentrum, grauer Peri pherie. Bei der fibrosen Pneulllonie 
(Geriistpneumonie, Fig. 145) werden in der Regel zunachst die binde­
gewebigen Septa, durch zellige Wucherung verdickt, dann fibros, so dass 
man nun das Lungengewebe von breiteren und schmiileren, grauen, 
fibrosen Biilkchen durchzogen sieht, meist aber tritt auch an den 
i\lveolaJ'septen selbst eine Verdickung ein, wodurch die Lumina verengt 

Fig. 145. 

b 
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.~ .. ~ ... jj~. ~,i.~ .. ;'§ / .~, ~ 
Beginnenue HbrNse (schiefrige) Induration zwischen kiisigen broJichopneulllonisch en Herclen. 

Schwache Vergr. 
Bei a sieht man alveol:ires Pal'enchym, dessen Septa verdickt und bei stiirkerer Vergrtissel'ung deutlich 
zellig infiltriert erscheinen, welches abel' aussel'dem in der Nlihe del' kltsigen Herde, besonders zwischen 

dem recbts gelegenen Bronchus h und den anstossenden Kaseherden eine Kollapsinduration zeigt. 

werden. Es kann abel' auch in diese hinein eine Wucherung sich er­
strecken (entzLindliche Induration, I\arnifikation nach fibrinoserPnenmonie, 
hiiufig auc:h in tuberkulosen Lungen), wodurch sie dann ganz unzu­
ganglich fiir die Luft werden, ein Zustand, der in anderen Fallen da­
durch erzielt wird, dass ein Kollaps der Alveolen· entsteht, wodurch 
ihre Wandungen unter Erhaltenbleiben der zusammengeschnurrten und 
darum an gefarbten Priiparaten sehr dicken und dicht zusammenliegenden 
elastischen Fasern durch eine mehr oder weniger reichliche Menge von 
Bindegewebe, welches an die Stelle des Alveolarlumens tritt, mitein­
ander verwachsen (Kollapsinduration, Fig. 146). Die Schlussfolge ist 
die, dass das Gewebe mehr und mehr in eine harte fibrose Schwiele 
\-erwandelt wird. Da gerade an diesen Stell en eine grosse Menge 
Kohlenstaub, der noch dazu durch die Schrumpfung dichter zusammen-
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liegt, vorhanden zu sein pAegt, so entsteht die sog. schicfrige In­
duration (Fig. 147). In dem Bindegewebc kommen auch zellenreichere 
.. \ bschnitte, zuweilen geradezu 1 ym phknotchenartige Bildungen vor,doch 
pflegt es im ganzcn sehr derb, an vielen Stell en hyalin, sklerotisch J',U. 
sein, auch fehlen nokrotische (kernlose) Stollen nicht, in denen die 
Kohle nicht mehr zu dichten Hiiufchen in den Zellen zusammenliegt, 
sondern, wie wenn sie ihren Halt verloren hatte, auseinandergestreut. 
erseheint. Gelegentlieh bildet sich in dem Bindcgewebe lamellarer 
Knoehen. Wenn die Alveolen nicht ganz zllgrllnde gegangen waren, 
so kann sieh das Epithel verdicken (Fig. 154, S. 311), so dass dann 
die kleinen Lumina wie DrHsendurchschnilte erscheinen. Die schiefrige 
Induration findet sich am hiiuJigsten in del' Lungcnspitze, wo sie w 

Fig. 146. 

D 
J\ollapsillduration mit Lymphoid7.ellenillliltration. Elastikanlrbung. 

P P!pura, bei L lufthaltige, hei D drUsenartig-e Aheolen. 

betrachtlichen (auch klinisch nachweisbaren) SChrlllllpfungen (Hetrak­
tionen) fuhren kann (Spitzcninduration). Es kana durch die fibrose Ent­
zundllng eine wenigstens 10kale "\llshcilung von kiisigphthisischen Pro­
J',essen herbeigcfuhrt werden, sowolll an Zerfallshohlen, wo nach Ab­
stossung aller krankhaften Erzeugnisse Granlliationen aufschiessen und 
sich endlich in sehwieliges Narbengewcbe 11ll1wandeln konnen, als aueh 
boi kiisigen Vorgiingen verschiedener Art, wo dann klein ere odeI' grossere 
kiisig-kalkige oder rein kalkige, allseitig von derbem Schwielengewebe 
umsehlossene Herde die letJ',ten Reste del' Kiisemassen darstellen. 

In mehr selbstiindigcl' '" cise kommt eine ofr sehr allsgedehnte, 
aber gern in Knotenform auftretende, produktive fibrose Entzundung 
als Folge von Staubinhalationen, bei Steinhallern, Kohlengriibern us\\'. 
"or. Hervol'ragond sind dabei die Bronchien, besonders auch in Form. 
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der Endobronchitis fibrosa, beteiligt. In rein en Fallen von Endo­
bronchitis (Fig. 148) sieht man wie bei der Karnifikation von einer kleinen 
Stelle aus Bindegewebspfropfe in das Lumen der Bronchien polypen­
artig vorspringen, aber derart, dass sie das Epithel vor sich herstiilpen, 
also zunachst subepithelial gelegen sind. Da aber das die Wucherung 
bedeckende Epithel leicht zugrunde geht, findet man vielfach die Polypen 
frei in das Lumen hineinragen, nur durch einen schmalen Spalt von 

Fig. 147. 

Schiefrige Induration der Lungenspitze mit Bronehiektasie, lokalisiel'te chroniscbe und disseminierte 
akute (miliare) Tuberkulose. Nat. Gr. 

1m Bereich der scbiefrigen Induration (8) eine starke Einziehung der OberflMche bei e; darullter ein ekta­
tiseher Bronehus (b) mit (bazillenhaltigem) kiisigem Inhalt; mehrere Kliseherde (k) in dem indurierten wie 
in dem Ubrigen' 6ewebe, auss'etdem akate' disseminierte Miliartuberkulose. I anthrakotische Lymphknoten. 

dem die freie Wand iiberziehenden Epithet getrennt. An Langsschnitten 
von Bronchien kann man den bindegewebigen Pfropf oft weith in im 
Bronchiallumen verfolgen. In der Steinhauerlunge, die schon von 
aussen derbe, hirsekorn-, hanfkorngrosse und noch grossere Knotchen 
durchfiihlen lasst, ist besonders oft eine vollige Obliteration von klein en 
Bronchien vorhanden, an deren Stelle man am mikroskopischen Schnitt 
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(Fig. 149) nur ein aus zellarmem, derbem, konzentriscll geschichtetcllI 
Bindegewebsgebilde sieht, das nur an der daneben liegenden, an del' 
Bronr:hialseite meist mitbeteiligten j\rterie (hiigelige Intimaverdickung 
mit Defekt der Elastika) noch als umgewandelter Bronchus erkannt 
werden kann. Da hier regclmassig auch ein allgemeiner chronischer 
Bronchialkatarrh vorhanden ist, welcher hiiufig particllen Kollaps del' 
Lunge zur Folge hat, so konnen end lich ausgebreitete Schrumpfungen 
entstehen. \Vic dadurch Erweiterungen von Dronchien, Eindickung und 
Verkiisung von Bronchialinhalt bewirkt werden kann, wird spiiter noch 

Fig. 148. 

Endobronchitis fibrosa. 

B Bindegeweb:-illfropt' ill einem Bronchus. dessen Epithel (E) zum Teil noell erllalten ist; neben dem 
Pfropf I.eukozyien; das Lungengewebe kollabiert und illfiltriert. 

gezeigt werden. Hier ist noch zu enl'iihnen, dass auch durch Syphilis 
cine, besonders das interstitielle Dindegewebe betreffende fibrose Ent­
zundung entstehen kann, welche bald mehr an del' Pleura sitzt und von 
da in das Parenehym dringt, bald mehr als Peribronchitis und Peri­
vaskulitis auftritt. Eine reine Cirrhose ohne kiisig-phthisisehe Prozesse 
und o/me Staubinhalation wird immcr den Verdacht einer syphilitischen 
erregen mussen, vor allem, wenn eine starke Beteiligung del' Gefiiss­
wandungen, besonders der Intima, stattgefunden hat. Dass bei der 
sog. weissen Pneumonie syphilitischer Neugeborener eine interstitielle 
Gewebswucherung eine wesentliclle Rolle spielt, wllrde schon friiher er­
wiihnt (S. 294). 

Or tll. Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 20 
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d) Unter den illfektiOsell Grallulomell nimmt die tuberkulose 
Neubildung den ersten Rang ein. Sic kommt in mehreren, sehr wesent­
lich voneinander verschiedenen Formen vor. 

1. Die einfachste, aber seHenere Form ist die akute allgemeine 
disseminierte Tuberkulose (Fig. 147), welche im allgemeinen als 
Teilerscheinung einer allgemeinen oder doch sehr verbreiteten Tuber­
kulose auftritt. Nicht in jedem FaIle sind die im Lungengewebe zer­
streut sitzenden kni:itchena,rtigen Gebilde echte tu berkuli:ise Granulome, 
sondern es kommcn auch miliare und submiliare Pneumonien vor, oder 
Granulome und exsl1dative Veranderungen mitcinander vereinigt, aber 

Fig. 149. 

B .. 
'" \ 

Steinhauerlunge. Elastikaflirbung. Schwache Vel'gr. 

A Ast der Art. pulm. B an Stelle des Jlronchus ein konzentrisch geschichteter Bindegewebsherd, fast 
kernlos 1 im Zentrum erweicht. An thrakose. 

es gibt reine Falle, wo wcnigstens in den unteren Lungenabschnitten 
nur Granulome vorhanden sind (Fig. 150) *). Das kann man aber nur 

*) Seit man erkannt hat, dass die Tuberkelbazillen nicht nur Tuberkel, d. h. 
knrjtchenfiirmige Granulome erzeugen, sondern auch diffuse Granulationswucherungen 
und exsudativ· entziindliche Veriinderungen, enthiilt die Bezeichnung tuberkulos, 
Tuberkulose nicht mehr den Begriff der Knotchen-(Tuberkel-)bildung. Man hat vcr­
sucht, fUr die knotchcnfiirmigen Wucherungen die Bezeichnung Miliartuberkulose zu 
gebrauchen, indessen, da es auch miliare tuberkllliise (kasige) Pnellmonien gibt, die 
ebenfaUs beanspruchen konnen, unter den BegrilI Miliartuberkulose zu fallen, so ist 
auch diese Bezeichnung nicht wtreffend. Es wird deshalb nichts anderes ubrig 
bleibcn, als den knotchcnfiirmigen Neubildungen die Bezeichnung miliarc oder sub­
miliare tuberkuliise Granulome beizulegon. Fur die Erkrankung im ganzen wiirde 
ioh die Bezeichnung tllberkllliise Granulie nicht lIngcoignet halten. 
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dureh die mikroskopische Untersuchung sieher feststellen. Je nach dem 
Verlauf des Prozesses sind die Herde, die sog. Miliartuberkel, grosser 
oder kleiner, zahlreieher oder spiirlieher; nicht selten kann man zweierlei 
feststellen: 1. dass die Herdehen in den unteren Lungenabschnitten 
sparlicher sind als in den obercn, gegen die Basis des Unterlappens, 
gegen den vcirderen Rand des Oberlappens hin sparlieher als in dem 
Spitzenteil der Lappen, 2. dass an den genannten Teilen nicht nur die 
ZahI, sondern aueh der Durchmesser der IIerdchen grosser ist, dass 

Fig. 150. 

Akute disseminierte Miliartuberkulose (Granulie) der Lunge. 
lIentrum der Tuberkel heller (epithelioide Zellen). Peri ph erie dunkler (lymphoide Zellen). Alveolen frei 

von Exsudat. Viele Tuberkel in del' Nahe von Blutgefassen. 

unten oder vorn mehr graue, oben im Zentrum gelbe, in del' Peripherie 
graue Herdchen vorhanden sind (ortliche Disposition del' Spitzenteile). 
Die grosseren Knotchen lassen fast stets im Zentrum ein Granulom, in 
del' Peripherie einen Hof von kasiger Pneumonie erkennen (Fig. 151), 
die reinen Granulome sitzen mit Vorliebe in del' Nahe von kleinen 
Arterien, kommen aber allch in der Wand von Arterien und Venen, 
von Bronchien, im interstitiellen Gewebe VOl'. Von dem Alveolargeriist 
aus wachsen sic gegen die A Iveolen hin, abel' nicht eigentlich in sie 
hinein, da sie das Epithel VOl' sich herschieben und dadurch, wenigstens 

20' 
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so lange als dieses nicht zugrunde gegangen ist, ausserhalb des Alveolar­
lumens gelegen sind, im Gegensatze zu dem Exsudat der kasigen 
Pneumonie, welches innerhalb dieses Lumens sich befindet und von dem 
Epithel aussen umgeben ist. Durch das einseitige Vorwachsen des 
tuberkuliisen Granulationsgewebes gegen das Lumen der Alveolen kann 
dieses verengt, spaltfiirmig, sichelfiirmig gestaltet werden. Da das 
elastische Gewebe unter der Entwicklung des tuberkuliisen Granulations­
gewebes rasch zugnmde geht, kann es kommen, dass man an der 
Tuberkelseite einer solchen Spaltal veole gar keine elastischen Fasern, 
an der gegeniiberliegenden, yom Tuberkel freien noch das game Geriist 
deutlich nachweisen kann. Schon gam kleine Granulome kiinnen in 

Fig. 151. 

Akute disserninierte Milial'tuberkulose del' IJunge. Scllwache Vergr. 

Zwei Tuberkel mit hyalin kasigem Zentrum. in deren Umgebung kiisig-llneuJUonisclle Exsudate 
die Alveolell erfUllen. Genl.sse injiziert. 

Alveolargange oder kleine Bronchien einbrechen (Fig. 152), so dass aus 
dem Befund einer Bronchialtuberkulose nicht auf die Herkunft der 
Tuberkelbazillen aus den A temwegen geschlossen werden kann, da die 
disseminierte Tuberkulose eine metastatische ist, bei der die Bazillen 
im BIute zugefiihrt wurden. Dementsprechend finden sich auch haufig 
in grosseren Pulmonalgefassen Intimatuberkel, besonders in Venen; in 
Arterien dane ben allerdings auch einf'ache endarteriitische Verdickungen. 
Die Einbruchstelle der Tuberkelbazillen ins Blut kann an Venen oder 
Lymphgefassen ausserhalb der Lungen sein, verhaltnismassig haufig sind 
es altere Spitzenveranderungen in einer Lunge selbst, von denen die 
metastatische Tuberkulose ausgegangen sein kann. Dann tlndet man 
altere und frischere tuberkulose Veranderungen nebeneinander, was aber 
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auch, sowohl in oberen wie in unteren Lungenabschnitten, der Fall sein 
kann bei reiner metastatischer Tuberkulose als Beweis, dass nicht nur 
ein einziges Mal, sondern wiederholt Tuberkelbazillen im BIute vor~ 
handen waren. Diese konnen sowohl aus der Durchbruchstelle immel' 
wieder ins BIut gelangt sein, als auch sekundar von entstandenen Ge­
fasstuberkeln herriihl'en. Venentuberkel in der Lunge werden die ubrigen 
Organe durch Aussaat bedrohen, Pulmonalarterientuberkel konnen aber 
in der Lunge selbst immer neue Infektionsherde erzeogen. War ein 
grosserer Ast der Pulmonalis Einbrochstelle del' Bazillen, so kann die 

Fig. 152. 

Uebergreifen eines riesenzelligen Tuberkels auf die ·Wand eines kleinen Bronchus (b), wekber in dem 
dnrch gabelige rreilllng einer Arterie (a) entstandenen Winkel liegt. In der recbten Halfte del' Bronchjal­
wand sieht man deutlich die Muscularis, welche in del' linken Halfte durch den 'l'uberkel vollig zer-

stort ist. 

miliare Tuberkulose auf die Lunge beschrankt sein. Die Bazillen in den 
Lungenhel'den sind oft sehr sparlich und schwer nachzuweisen (s. S. 37). 

Der Sitz eines Teiles dieser metastatischen Lungenhel'dchen an den 
und in der Niihe der Endausbreitungen der Luftwege ist die Ursache 
dafiir, dass bei etwas langerem Bestehen der Erkrankung ortliche 
Emphysemblasen von Hirsekorn-, Hanfkorn- und selbst noch betracht­
lichel'er Grosse sich entwickeln, in deren in der Tiefe gelegenen Wand­
abschnitten man schon mit blossen Augen die grauen tuberkulosen 
Herdchen sieht (tuberkuliises Lungenemphysem). 
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2. Die partielle disseminierte Tu b erkulose steht der all­
gemeinen disseminierten sehr nahe, indem sie im Kleinen und fur die 
Lunge darstellt, was jene, in der Regel wenigstens, im Grossen und fiir 
den ganzen Korper. Es handelt sioh um die sekundare Entwicklung 
von zerstreuten Tuberkeln in der Umgebung eines kasigen Herdes oder 
eines kasigen Geschwiirs der Lunge selbst oder auch der Bronchial­
knoten. Die Tuberkel liegen auch hier meistens in sonst unverandertem 
Lungengewebe und sind haufig so angeordnet, dass sie zunachstdem 
kasigen Zentrum diehter stehen, grosser sind und schon mehr oder 
weniger vorgesehrittene Verkiisung zeigen, wiihrend sie, je weiter von 

Fig. 153. 

Peribronchitis und Perivasculi t is. tuberculosa. Schwache Yergr. 
b Bronebi alquel'scllnitte, Epithel nul' teilweise yorhanden j in dem ein en etwas Sekret . g Gefiisse. 

In den Tuberkelknoten an mehreren Stellen IUesenzellen sichtbar. 

dem Zentrum entfernt urn SO sparlieher, kleiner und junger sind. Wie 
die allgemeine so wird aueh die partielle disseminierte Tuberkulose 
haufiger bei Kindern als bei Erwachsenen gefunden. Bei ihr ist es nieht 
der Blnt-, sondern der Lymphweg, anf welehem von dem Ursprungs­
herd aus die Tnberkelbazillen sich verbreiten (lycl phogene Miliartnber­
knlose). 

3. Eine ehronisehe miliare tubcrknlose Grannlombildnng kommt in 
meist sehr reiner Form an umsehriebenen, mehr oder weniger ansge­
dehnten Stellen als sog. chronische Miliartu berkulose vor. Man 
sieht graue Knotchen gehauft, in Reihen, aber aueh vereinzelt im Lungen­
gewebe sitzen, welches moist noeh etwas lufthaltig ist, aber von grauen 
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Streifen und N etzen durchzogen erscheint und eine vermehrte Konsistenz 
darbietet. Mikroskopisch sieht man, dass die Knotchen gern in der Um­
gebung der Arterien und Bronchicn sitzen (Fig. 153), dass sie meist 
reich an Riesenzellen sind, welehe teilweise Kohlenstaubehen enthalten 
konnen, dass sie im allgemeinen wenig Verkasung, mehr hyaline Um­
wandlung im Zentrum zeigen, und dass cndlieh eine fibrose Umwand­
lung (fibrose Tuberkel) 
in grosser A usdehnung 
eingetreten sein kann 
(van Gieson-Farbung!). 
N oeh besser wie bei der 
akuten disseminicrten 
Granulombildung sieht 
man bei der ehronischen 
Form am Rande der 
Knoten und bcsonders 
gut zwischen zwei bc­
nachbarten Knoten, dass 
die Granulome ausser­
halb der Aiveolen sich 
entwickeln, dass diese 
verengt, missstaltet wer­
den, wah rend ihr Epi­
thel sich verdickt, so 
dass dru:;;enahnliche Bil­
der entstehen (Fig. 154). 
Nicht immer ' freilich 
bleibt diese chronische 
Miliartuberkulose eine 
reine Granulombildung, 
sondern es kann auch 
Zil ihr in den anstossen­
den Alveolen eine kasige 

Fig. 154. 

Chroni sche lokalisierte Miliartuberkulose. 
Rechts und links Teile von Tubel'keln mit Riesenzellen; die zwischen 
ihnen liegenden Alveolen zeigen stark verdickte Septa, ihr Epithel 
1St erhebHch Terdickt, das Lumen leer; drttsenartiges Au ssehen be-

sonders der klein gewordenen Alveolen. 

Pneumonie sich hinzugesellen. Dann kant! man drei wiehtige Beobach­
tungen machen: 1. Fibrin findet sich wohl in dem intraalveolaren Ex­
sudat, nicht aber in den Granulomen, 2. die elastischen Fasern sind 
wohl noch im Gebiete der Pneumonie, nicht aber in den Granulomen 
vorhanden, 3. Mufig zeigen die Alveolen niichst den Granulomen noch 
ihr drusenartiges Aussehen, aber im Lumen finden sich doch die grossen 
einkernigen Exsudatzellen, die demnach keine desquamierten Epithel­
zellen sein konnen (Fig. 155). lhr verschiedel1es Verhalten gegeniiber den 
Epithelzellen ist schon fruher hervorgehobel1 worden (Fig. 142, S. 299, 
Al veolarverfettung). 

Eine wichtige chronische Granulombildul1g biidet die Hauptgrund­
lage der Verkasung der Bronchialwand (Fig. 145) und des peri­
bronchialen Gewebes. In der Regel bekommt man die Bronchien 
auf dem Durchschnitt zu sehen, so dass sie makroskopisch wie miliare 
Tuberkel aussehen, aber ein kleiDes Lumen in del' Mitte des Gebildes 
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beweist, dass man es nicht mit einer exsudativcn kasigen Bronchitis zu 
tun hat, bei der das Lumen durch Kasemasse verstopft ist. Mikro­
skopiseh sieht man deutliche, in der Regel riesenzellige Tu berkel in der 
Wand mit oberflachlicher Verkasung und Zerfall, frisch ere Granulom­
bildung im peribronchialen Dindegewebe und nicht selten weiterhin wieder 
kasig-pneumonisehe Verandernngen in benaehbarten Al veolen. 

Fig. 155. 

Tuberkel und kasige Pneumonie in der Lunge eines Kindes. 
DrUsenartiges Aussehen der Alveolen, aber FUllung ihres 
Lumens mit grosszelligem Exsudat; die Exs udatzellen 

konnen nicht abgestosselle Epithelzellen sein. 

So sehen wir auch hier 
wieder die Kombination dieser 
beiden Prozesse, des wesent­
lieh gewebsbildenden und des 
wesentlich exsudativen in 
engem riiumlichen Zusammen­
jmng. Sie kommen aber anch 
unabhiingig voneinander, in 
der versehiedensten Weise 
miteinander gemischt vor bei 
allen jenen Lungenerkrankun­
gen, zu denen die vorher ge­
schilderten auch geharen, 
welche schliesslich zur Zer­
stonmg der Lunge, zu der 

Lu ng-ens eh wind s u c h t, 
Phthisis pulmonum fiihren. 
Sie wird bei den regressiven 
Veranderungen noch weiter 
zu erortern sein. 

Ausser der schon erwahn­
ten syphilitischen weissen 
Hepatisation N eugeborener 
(S. 294), den fibrosen Pneu­
monien und Peribronchitiden 
(S. 301) gibt es auch Gummi­

bildungen sowohl in den Lungen kongenital-syphilitischer Kinder (aueh 
neben weisser Hepatisation, welche Wagner als diffuse Syphilom­
bildung bezeichnet hat), als auch bei Erwachsenen. In den Lungen 
N eugeborener enthalten die Gummata schon faseriges Bindegewebe, 
welches bei van Gieson-Farbung eine rotliche Farbe zeigt, wie sie 
sonst in den Lungen N eugeborener nicht vorkommt. Inwieweit durch 
Gummata Hohlenbildungen erzeugt werden konnen und wie haufig diese 
sog. syphilitische Phthise bei Erwachsenen vorkommt, uber diese 
Fragen sind weitere Untersuchungen und Beobachtungen vonnaten. -
Spezifische Erkrankungsprodukte in Gestalt von Knotchen bewirken 
aueh die Rotz bazillen in der Lunge, doch wiegen dabei eitrige 
Entzundungen vor, wie das anch bei der Aktinomykose der Fall 
ist. Endlich werden aueh gelegentlich noch andere infektiose Gra.­
nulationsgeschwulste, insbesondere leukamische und aleukamische 
Lymphome (sog. Lympho-Sarkome, maligne Lymphome) in der Lunge 
gefunden, welche gern den Lymphgefassen folgend sicb in den Lungen 
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verbreiten, besonders wenn sic von den bronchopulmonalen Lymph­
drLisen ausgchen. 

e) Progressive Erllahrungsstiirungell. Aeusserst selten ist eine 
eahte vikariierende Hypertrophie des Lungengewebes im ganzen, da 
Funktionsausfall eines Lungenabschnittes der Regel nach sogar Atrophie 
anderer Abschnitte bedingt, doch ist eine solche, besonders bei an­
geborener A plasie einer Lunge, aber auch extrauterin als kompensatori­
sche Hypertrophie, gesehen worden. Hiiufiger kann man dagegen cine 
Hypertrophie der glatten Muskulatur des Lungengewebes beobachten, 
welche am deutlichsten bei brauner Induration gefunden wird, wo sie 
aber nicht etwa Folge der Stauung, sondern Folge des Bronchialkatarrhs 
ist; es handelt sich offenbar um eine Arbeitshypertropllie. Selten ist 
Jluskelneubildung in indurierten Lungenabschnitten, sog. muskulare 
Lungenzirrhose. Die drusenartige UmwandluIlg der Alveolen neben 
chronisch -prod u kti ven (auch tu berkulosen) Veriinderungen kann man, 
soweit das Epithel in Betracht kommt, auch zu den hypertrophischen 
Yorgiingen rechnen, es handelt sich aber hier nicht um eine wirkliche 
drLisenartige N eubildung, wie solche als atypische Epithelneubildungen 
an den kleinen Bronchien beschrieben worden sind. Ich vermute, dass 
es sich hier um Verwechselung mit den veranderten Al veolen der Nach­
barschaft gehandelt hat, die ebenso wie die kleinsten Bronchien unter 
del' Einwirkung der nachbarlichen GewebswuchcrLmg die sOllderbarsten 
Jlissstaltungen ihres Lumens erfahren konnen. 

G e s ch will s te der Lungen kommen als fortgeleitete (besonders 
von der Mamma aus) oder melastatische (bei Brustdriisenkrebs, Magen­
krebs, Oesophaguskrebs, bei Sarkom del' Halslymphknoten, der Schild­
driise usw.) nicht so selten vor, ,vas begreiflich ist, da Geschwulst­
em bolien von den Venen aus leicht in der IJunge entstehen konnen, 
doch sind auch primiire Lungengeschwiilste der verschiedensten N atur 
(Fibrome, Osteome, Enchondrome, Karzinome usw.) beobachtet worden. 
Letztere konnen, von grosseren Bronchien ausgehend, auf das Lungen­
parenchym ubergreifen oder aus dem respirierenden Parenobym (Bron­
chi olen und Alveolen) selbst hervorgehen. Ein Teil der Krebse ist 
zylinderzellig, adenomatos, haufiger klein- und polymorphzellig und von 
cancertisem Bau, ein anderer Teil zeigt typischen Kankroidbau mit Ver­
hornung. Jene wird man wohl stets auf Bronchien zurLickfiihren dLirfen, 
diese konnen wohl aus dem Alveolarepithel, aber auch aus metaplastisch 
oder durch VerlagerLmg entstanclenem Plattenepithel von Bronchien her­
vorgehen. l\lehrfaoh sind Kankroide in tuberkulOsen Kavernen beob­
aohtet worden, wo ebenfalls Bronchialepithel die Grundlage gebildet 
baben muss. 

Das Stroma der I.Jungenkrebse kann ausschliesslich von dem alveo­
Jaren Geriist gcbildet werden, ein schoner Beweis dafiir, class das Stroma 
der Krebse etwas Sekundiires, Nebensiichliches ist, dass allcin die Krebs­
zellen das Wesentliche sind. Das gilt besonders fiir metastatische Rrebse, 
bei denen die Geschwulstzellen unmittelbar die un veriinderten Al veolarsepta 
Liberziehen konnen, in denen man die clastischen Fasern noch prachtig 
farben kann, wiibrend von dem Epithel nichts mehr zu schen ist. 
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Fig. 156. 

Chorion epitheliom-Metastase. Elastikafarbun g. 

ZersHirung eines TeBes der 'Wand, ins'besondere der elastischen Fasern eines Gefasses (G) dureh die 
Kl'ebszellen. 

Fig. 157. 

Lympbgefasskrebs des J,ungenparenebyms bei 
Magenkrebs. Nat. Gr. 

P Pleura. g Gefass1 mehrfach angeschnitten, 
von krebsigen I.ymphgeftissen urngeben. 

Fig. 158. 

Sekundares Karzinom del' Lungenlymphgefasse bei 
primarem Magenkarzinom. Starke Vergr. 

b Blntgefass. I Lymphgefass mit Krebszellen gerullt, 
die Endothelien (eJ noeh erhalten. S Alveolarsepta. 
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Noch eine zweite wichtige Beobachtung kann man gelegentlich in 
der Lunge machen, namlich dass die verschleppten Krebszellen die 
biologisehen Eigensehaften ihrer Ursprungszellen bewahrt haben: die 
Zellen metastatiseher Chorionkarzinome wachsen, die elastischen Ele­
mente zerstorend, in Gefasswandungen hinein (Fig. 156), woraus sich 
dann der hamorrhagische Charakter auch der Metastasen erkliirt. 

AIle Karzinome haben die Neigung zu Zerfall, und es konnen da­
durch Erweichungshohlen gebildet werden, welehe ahnlich wie die Kase­
herde mit einem Bronchus in Verbindung treten und sich auch unter­
einander vereinigen. So kann also eine geschwiirige Zerstorung der 
Lunge bewirkt werden, die man Phthisis earcinomatosa nennen 
konnte, wenn es nicht besser ware, die Bezeiehnung. Phthise fur die 
durch den Tuberkelbazillus erzeugten Veranderungen vorzubehalten. -
Eine zweite Eigentumliehkeit ist das Waehsen von Geschwulstmassen, 
hauptsiichlieh Krebsen, im Innern von Lymphgefassen (Fig. 157), wie 
es schon von dem Lungenfell (S. 274) erwahnt worden ist. Die tiefen 
Lymphgefiisse der Lunge liegen hauptsachlich in den Interlobularsepten, 
sowie um die Luftrohren- und vor allem um die Arterienaste herum, 
deren Wand deshalb in solchen Fallen auffallig, aber unregelmassig ver­
dickt erscheint. Mikroskopisch erweisen sich die Lymphgefiisse oft sehr 
stark ausgedehnt, und gerade dann ist haufig ihre Lichtung nicht ganz 
mit den Geschwulstzellen erfiillt, sondern diese bilden nur einen mehr 
oder weniger dicken Wandbesatz, wahrend das Zentrum von einer 
kornigen, Lymphozyten und Detritus enthaltenden Masse eingenommen 
wird. Besonders an kleinen Lymphgefassen (Fig. 158) kann man die 
Endothelzellen noch von den Geschwulstzellen gut unterscheiden. Die 
Geschwulstzellen konnen die Lymphgefasswand durchbrechen und in 
das Lungengewebe mit Einschluss der 
Alveolarhohlen eindringen; es bilden Fig. 159. 
sich dann grossere Knotchen , welche 
fur das blosse Auge Verdickungen 
des Lymphgefassnetzes darstellen. 

f) Ruckgangige Erllahrullgssto­
rUllgen. Eine einfache Atrophic 
des Lungengerustes bildet die we­
scntliehe anatomische Grundlage des 
al veo laren oder vesikularen 
Emphysems der Lunge (Fig. 159). 
Man bezeichnet damit einen Zustand 
der Leichenlunge nach Eroffnung des Lungenempllysem. Lingnla des linken Ober-

T b . d d L- lappens mit teils kleilleren. teils grl:5ssen Em-horax, eJ em as ungenparen- physemblasen. Nat. Gr. 

ehym ausgedehnt, wie aufgcblaht 
erscheint und die einzelnen luftfiihrenden Raume nieht nur wic ge­
wohnlich als kleine Blaschen soeben sichtbar sind, sondern die Grosse 
eines Stecknadelkopfes, eines Hanfkorns und so fort bis cines Tauben­
eies, ja eines Apfels erreichen. Die Wand der grosseren Blasen zeigt 
makroskopisch, die der kleineren mikroskopiseh eine Anzahl mehr oder 
weniger stark vorspringender Leisten, welche ihre Entstehung aus der 
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Konfluenz kleinerer Blasen anzeigen, deren Zwischenwande durch 
Atrophie zugrunde gegangen sind. Da mit ihnen natiirlich auch ihre 
Kapillaren verschwanden, so sehen diese Teile anamisch aus; sie 
fiihlen sich ausserdem sehr weich, fiaumig an und wenn man mit 
Gewalt die Luft entfernt, so beh~ilt man nichts als ein papierdiinnes 
Gewebe ii brig. Da die Emphysemblasen hauptsachlich an den Randern 
und an der Spitze der Lunge sitzen, so erscheinen diese Teile ab­
gerundet. Die Atrophic der Al veolarsepta geht in der Weise VOl' sich, 
dass zunachst die in den Alveolarwandungen normal vorhandenen 
ldeinen Lucken unter Schwund des anstossenden Gewebes, das oft 
etwas kiirnig aussieht, sich immer mehr vergrossern, wahrend gleich­
zeitig die Kapillaren nach vorgangiger 'rhrombose oder hyaliner De­
generation zugrunde gehen. Das Epithel der Alveolen zeigt fettige 
Degeneration, die glatte Muskulatur bleibt lange erhalten, wahr­
scheinlich weil sie infolge des fast nie fehlenden Bronchialkatarrhs 
vorher hypertrophisch geworden war. Nach Schwund del' Alveolar­
septa geben auch die griisseren Scheidewande zwischen den Alveolar­
rahren, zwischen den Acini, ja zwischen den Lobuli mehr und mehr 
zugrunde, so class immer mehr Hohlriiume ganz oder teilweise in­
einancler f1iessen. Bei diesem Gewebsschwund schwindet natiirlich auch 
die im Gewebe enthalten gewesene Kohle, aber auch aus dem zuriick­
bleibenden Gewebe findet eine Abwanderung der Kohle statt, so class 
es auffallig hell wird. 

Das Emphysem ist bald nur partiell, neben unwegsam gewordenen 
Lungenteilen vorhanden: konsekutives, kollaterales, vikariieren­
des Emphysem, dessen Ursache in dem erhahten Inspirationszug zu 
suchen ist; bald ist es ii ber die ganze Lllnge, wenn auch nicht gleich­
massig, verbreitet, substantielles, primares Emphysem, welches 
seinen Hauptgrund in dem durch den wohl stets vorhandenen Bronchial­
katarrh bedingten erhbhten Exspirationsdruck hat. Es mogen dabei 
aber auch primare atrophische Zustande oder doch Verminclerung cler 
Widerstanclsftihigkeit cles Gewebes unterstiitzend wirken. Dies ist gewiss 
bei clem im Alter sich entwickelnclen senilen Emphysem der Fall, 
aber auch bei dem mit Albinismus (fehlender Kohlenablagerung) ver­
bundenen, auf kongenitaler Anlage beruhenden, diirften angeborene 
Mangel der elastischen Gewebsbestandteile eine wesentliche Rolle 
spielen, da Verengerung der zufiihrenden Bronchien, welche eine un­
geniigende Atemtatigkeit erklaren kiinnten, nicht regelmassig vorhanden 
sind. Aus dem Ueberwiegen der meehanischen Ursache ergibt sieh, 
dass der Atrophie der Scheidewande in der Regel eine Erweiterung 
der Alveolen mit Erniedrigung der zwischen benachbarten Alveolen der 
gleichen Alveolarrbhre spornfiirmig vorspringenden Scheidewande, einp 
Alveolarektasie yorausgehen muss, da bei abnormem exzentrisch 
wirkenclen Drucke buebtige Hohlraume immer mehr der Kugelgestalt 
zustreben. Der Alveolarektasie selbst muss wieder die hbchste phy­
siologisehe Fiillung der Alveolen (Zustand hbchster Inspiration) voraus­
gehen. Es wird nicht immer miiglich sein, diese beiden Formen, 
welche bei dem sog. akuten kollateralen Emphysem (Fig. 166, S. 325), 



Rlickgilngige Erniihrungsstorungen del' Lungen. 317 

wie es sich bei schnell eingetretcnem Kollaps cines Lungcnabschnittes 
cntwickelt, sowie bci der akuten Lungenblahung ubcrhaupt allein vor­
handen sind, voneinander zu trennen. Bei Al veolarektasie sind die 
Luftraume grosser, doch nicht iiber die Grosse eines Stecknadelkopfes 
hinaus. Selbstverstandlich gebt auch eine Form des Em physems in 
die andere ohne scharfe Grenze ii ber. 

lHikroskopische Uebersichtsbilder liber die Gestaltung der emphysematCiscn 
Luftriiume kann man lcicht an Schnitten von aufgeblasenen und dann gctrocknetcn 
Cungen erhalten: Zllr Untersllchllng der Wandveriinderungen schneidet man sich 
Stiickchen der Scheidewiinde zwischen grosseren Blasen heralls. Urn feine Schnitte 
Zll machen kann man das luftleer gemachte Parenchym yon den Bronchien aus mit 
fliissiger warmer Einbettungsmasse Hillen; Spritze und Lunge miissen gleichfalls 
erwiirmt sein. 

Von den indurativen Atrophien der Lunge, sowohl solchen, 
bei welchen die Al veolen selbst durch fibroses Bindegewebe erfiillt 
werden, als solchen, bei welchen unzugangig gewordenes Lungen­
parenchym kollabierte und dann die Alveolarwandungen zu einem 
fibrosen Gewebe zusammenwuchsen (Kollapsinduration) ist schon friiher 
(S. 303) die Rede gewesen. Desgleichen wurden die wichtigsten Fonnen 
der Nekrose, die Gangran und die Verkiisung bereits erwahnt. 

Die Gangran kann auf einen umgrenzten Teil des Parenehyms 
beschrankt sein (Gangraena circumscripta), entweder primiir odeI' 
sekundiir durch Demarkation, oder sie geht ohne scharfe Grenze in das 
umgebende Gewebe iiber (diffuse Gangriin, fortschreitende Gan­
gran). Das gangmnose 
Lungengewebe bildet stets 
cine weiche, missfarbig 
grunliche oder briiunliche 
Masse von hOchst iibelem 
Geruch. War eine A bgren­
zung zustande gekommen, 
so ist meist eine Hohle vor­
handen, in welcher inner­
halb einer trii ben, missfar­
bigen Fliissigkeit unregel­
miissige weiche Fetzen von 
Lungengewebe flottieren, 
welche in bald grosserer, 
bald geringerer A usdehnung 
der Wand noch anhaften, 
zuweilen einen fast voll­
stan dig isolierten Sequester 
darstellen. Die Hohle kann 
nach der Pleura sich er­
of In en und das abgelOste 
Lungenstiick ebendabill ent­
lcert werden. 

F ig. 160. 

( 

Lungengangran; gangranose l\Iassen. Starke Vergr. 

d Detritus und Bakterien. e elastische :Fasern. f Fetttropfen. 
b Pigment. p PilzHiden, die abel' nicht zu den gewlHllllichen 

Befunden gehol'en. 

Unter clem Mikroskop zeigen die jauchigen 
schiedensten Dinge (Fig. 160); charakteristisch ist 

Massen die allerver­
(und fur die Diagnose 
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intra vitam von grosster Bedeutung), dass sich die elastischen Fasern 
des Lungengerustes langer als die anderen Bestandteile erhalten und 
besonders nach Zusatz von verdunnter Alkalilauge mit Leichtigkeit 
nachgewiesen werden konnen, doch ist zu bemerken, dass sie bei Gangran 
schliesslich auch zerstort werden konnen. Ferner werden niemals 
gross ere Haufen von Bakterien, sowohl Kugeln wie Stabchen, endlich 
Fettsaurekrystalle, Fetttropfen, Blutpigment usw. vermisst, die sich 
mit jenen zu kleinen, weisslichen, besonders ubelriechenden Krumeln 
vereinigt finden. Zu weilen trifft man auch Myzelien von Soor- und 
Schimmelpilzen oder die Wtirfel der Sarcine. 

Sehr selten ist ein anderer feuchter Brand des Lungenparenchyms, 
bei welchem die Faulnis fehlt und nur ein einfaches Absterben mit 
Erweichung (Pneumomalacie, aputrider feuchter Brand) vor­
handen ist. lch habe eineI! solchen aus Embolie eines mittleren Lungen­
arterienastes hervorgehen sehen, wo er offenbar das Aequivalent der 
anamischen embolischen Nekrosen anderer Organe darstellte. In der 
geruchlosen weichen Masse war keine Kernfarbung zu erzielen. Bei 
Diabetikern kommt die .Malacie ebenfalls vor, welche in ihren Folgen 
(Weichheit, zunderartige Beschafl"enheit des Parenchyms) die grosste 
Aehnlichkeit mit der durch verschluckten oder nach dem Tode in die 
Lunge gelaufenen Magensaft bewirkten sauren Erweichung (Pneumo­
malacia acida) hat, von der sie sich jedoch leicht durch den Mangel 
des sauren Geruchs unterscheidet. 

Ungemein hiiufig und von der allergrossten Wichtigkeit ist die als 
Verkasung bezeichnete Nekrose. Es ist schon festgesteUt worden, 
dass die Verkasung in der Lunge von Granulomen wie von pneumoni­
schen H erden ausgehen kann; Jas letzte ist das bei weitem haufigere 
und es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die Neigung der Lungen 
zu kasigen Veranderungen auf ihrer Disposition zu kasig-entziindlichen 
V organgen beruht. 

Es ist jetzt noch das weitere Schicksal der verkasten Teile zu 
verfolgen. SeItener und nur in geringerer A usdehnung, am haufigsten 
dann, wenn ein kleiner Kaseherd allseitig von fibrosem, induriertem 
Gewebe umgeben ist, tritt eine Verkalkung ein, wodurch sich die 
kasigen Massen zunachst in schmierige, kasig- kalkige, dann aber 
weiterhin in ganz feste steinige Massen umwandeln, die in seltenen 
Fallen noch von einer Knochenhulle umgeben sein konnen. Nach Auf­
lOsung der Kalksalze kann man in solchen kasig-kalkigen Herden das 
elastische Alveolargertist wenigstens teilweise durch Farbung noch 
nachweisen, ein Beweis, dass es sich urn alte kasig-pneumonischc 
Herde handeIt. Geht die Konkrementbildung wirklich im Lungen­
parenchym vor sich, so bilden sich Calculi pulmonales, die gelegentlich 
von Knochenspangen umgeben sein konnen, wah rend aus eingedicktem 
und verkalktem Bronchialsekret die Calculi bronchiales hervorgehen. 
Erstere finden sich zuweilen, selten in grosserer Zahl, in dem Lumen 
oder in der Wand von Hohlen (Cavernae, vomicae), deren Bildung 
der gewohnliche Erfolg von Verkasungen des Lungenparenchyms ist. 
Die Kasemasse, welche anfangs fest und trocken ist, wird spater wieder 
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wflich und wandelt sich unter Wasseraufnahme in einen mehr oder weniger 
flussigenBrei um (Fermentwirkung). Dadurch entstehen nun Hohlraume, 
Erweichungshohlen (Fig. 161), 
welche man bei der Sektion 
entweder geschlossen und mit 
einer eiterig-kasigen, meistens 
kleine weisslichgelbe breiweiche 
Brockchen enthaltenden Fliissig­
keit gefiillt findet, oder welche 
mit einem Bronchus in offener 
Verbirrdung stehen und ibren 
Inhalt, der sich ja freilich von 
der Wand aus in der Regel 
immer wieder erneuert, mehr 
oder weniger vollstandig ent­
Icert haben (Fig. 162). Die 
Wandungen der Hohlen zeigen 
.ie nach den Zustanden, in 
welchen sie sich befinden. ein 
verschiedenes Aussehen. 'War 
der Zerstorungsprozess noch im 
Vorschreiten begriffen, 

Fig. 161. 

Beginnende Hijblenllildnng in klisigem Luugengewebe · 
eines Unterlappens. Nat. Gr. 

Einschmelzungslitlhlen Erwacbsener. 

Fig. 162. so wird die Hohle von 
gelben, kasigeu, zerfal­
lend en Massen umgrenzt, 
oder es hangen auch in 
besonders akut verlau­
fenden Fallen kleinere 
und grossere kasig ge­
wordene Lungenstucke, 
nnr noeh an einer klei­
neren Stelle festsitzend, 
als abgestorbene~ nekro­
tischeMassen in dieHoh­
len hinein. Manchmal 
findet man spalten- oder 
sehalenartige Hohlraume 
um kasige Massen ver­
schiedener Grosse herum 
gelagert (Fig. 163), wie 
bei der Demarkation 
eines septischen Infark­
tes, so dass man an­
nehmen muss, es sei 

Grosse Kaverne del' Lungenspitze. Durch FUllung mit absolutem 
Alkohol gebiirtetes Praparat. ' /3 nat. Gr. 

p Pulmonalarterienast, dessen Teilungsaste bauptsaehlich die in · 
del' Kaverne hel'vortretenden IJeisten uud Balken bilden. s ein . 
Gefassstumpf, dessen Lumen an def Spitze eftif'fnet ist (Haeruoptoe). 
b DUl'chschnitt eines Bronchus. 1 anthrakotische Lymphknoten 

del' LUligenwurzel. 

hier durch demarkierende A blOsung eines kasig-nekrotischen Stiickes die 
Hohle (Demarkationshohle) iiberhaupt erst entstanden. War der Pro­
zess mehr oder weniger vollstandig zum Stillstand gekommen, so er­
scheinen die Hohlen mehr oder weniger gereinigt, d. h. an kleineren 
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oder grasseren A bsehni tten der Wand fehlen die Kiisemassen, dafLir 
tritt ein rotes, weil gefiissreiches, Granulationsgewebe zutage, aus dem 
es bluten kann, odeI' es ist gar schon ein graues derbes Fasergewebe 

Fig. 163. 

Eildung ein er Lungenholile in del' 
Spitze eiller Kinderlunge durch Se­
questratio" eines verkiisten Gewebs-

abselln ittes (K). Nat Gr. 

vorhanden, es ist eine oberfliichliehe Narben­
bildung eingetreten. Es gibt sicherlieh ga,nz­
Iieh ausgeheilte, nich t weiter sieh ver­
grossernde, sondern allmiihlieh etwas ein­
sehrumpfende Kavernen, aber allerdings sind 
sic weit seltener als die anderen und in dem 
sehwieligen Gewebe der Wand sind meist 
immer noeh einzelne Tuberkcl naehzuwcisen. 

Die geschilderten, aus kilsiger und kasig­
eiteriger Ulzeration hervorgegangenen Rohlen 
sind nicht die einzigen, welche man in den 
Lungen mit kasigen Prozessen findet, viel­
mehr konnen aueh durch partielle Erweite­
rungen von Bronehien abnorme Rohlen in 
der Lunge gebildet werden (bronchiekta­
tische Rohlen), an deren Wand tuber­

kulose und kiisige Veriinderungen und Geschwiire sieh entwiekeln 
konnen. Der alleinige Umstand, dass ein grosserer Bronchus mit 
einer Lungenhohle in Verbindung steht, beweist noch nieht, dass sic 
aus einer Bronehiektasie hervorgegangen sci, da jede eine gewisse Grosse 
iiberschreitende Hohle naturgemass stets auf einen grosseren Bronchus 
treITen muss. Den einzigen Aufschluss iiber die Rerkunft solcher 
Hohlen kann das Verhalten der Sehleimhaut des betreffenden Bronchus 
geben. Kann man diese aueh nul' cine klcine Strecke wcit nach allen 
Richtungen auf die Wandungen der Hohle verfolgen odeI' sieht man an 
dieser hie und da an verschiedenen Stell en noch Reste von Schleimhaut, 
so ist der siehere Beweis geliefert, dass hier vorher eine Bronchiektasie 
bestand ; ist dies dagegen nieht der Fall, so ist es aus dem Bcfunde in 
loco unmoglieh, eine Differentialcliagnose zu stellen. Eine glattwandige 
Besehaf'fenheit del' Hohlen allein beweist nattirlieh gar nichts, da aueh 
cine geschwLirige Gewebshahle, welln die Verschwiirung zum Stillstand 
gekommen ist, eine glatte Oberflaehe besitzen knnn. Dieser fehlt selbst­
verstiindlich zunachst del' bei einfachen Dronchiektasien vorhandene Epi­
thelbelag, doch kommt auch eine sekundare Ueberhautung von Kavernen 
in der Lunge vor, wobei dann das Epithel aus platten Zellen besteht. 

Liegen mehrere Hohlen nahe beieinander, so vereinigen sie sich 
allmahlieh und es kommt zur Bilclung grosserer, unregelmiissiger, 
buchtiger Rohlraume, an denen man durch die vorspringenden Leisten 
noch clie Zusammensetz ung aus mehreren erkennt. 

Nul' ein Gebilde ist es, welches c1er Zerstorung einen grossen 
Widerstand entgegensetzt, niimlich die Aeste del' Lungenarterie, die 
man oft als rundliche Strange und noch wegsam mitten durch solche 
Hahlen hindurchziehen oder ais Leisten an del' Wand vorspringen sieht. 
Zuweilen bildd sich bei den noch zum Teil im Gewebe Iiegenden 
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Arterien naeh yorausgegangener hyaliner Degeneration des Gewebes 
und Schwund der elastisehen Fasern an der Kavernenseite eine Aus­
buchtung der Wand naeh der Hohle hin, ein Kavernenaneurysma, 
dureh dessen Platzen eine unstillbare Blutung herbeigefiihrt werden 
kann. Es gehen aber endlieh aueh die in den die Hohlen durch­
ziehenden Kavernenbalken gelegenen Gefiisse zugrunde und man findet 
dann oft yon ihnen nur noeh kleine Stummel an der Wandung hervor­
stehen, die sieh dureh ihre Harte und ihre graue Farbe in der Regel 
auszeiehnen. Sobald man sie an der Wandung einer Hohle sieht, kann 
es keinem Zweifel mehr unterliegen, dass diese, so wie sie jetzt Yor­
liegt, dureh Versehwarung entstanden ist. A ueh aus solehen Gefass­
stummeln kann, wenn sie teilweise noeh durehgangig sind, naeh Zer­
sWrung der Spitze eine todliche Blutung hervorgehen, in der Regel 
aber werden sie vorher durch eine meist einfaehe, zuweilen spezifiseh 
tuberkulose Intimawueherung versehlossen, so dass eine Blutung nieht 

Fig. 164. 
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Tuberkelbazillen. Deckglastroekenpraparat, gemrbt. Immersion. 
a aus dem Sputum eines Phthisikers. k Kern eiDes Leukozyten. b aus erweiehten Kasemassen einer 

phthisisehen Lunge. Viele Bazillen zeigen ktirnige Degeneration. 

entstehen kann. Liegt in einem Kavernenbalken eine Arterie nieht in 
der Mitte, sondern der Oberflaehe naher, so pflegt die Intimaverdickung 
an der Kavernenseite stiirker zu sein. 

Die in den Kavernen yorhandenen kasig- eiterigen Inhaltsmassen, 
insbesondere die erwahnten festeren, weissgelben Broekehen sind ganz 
besonders fUr die Bazillensuehe geeignet, denn Bazillen, unter denen 
sieh besonders haufig an den gefiirbten Praparaten kornig aussehende 
(degenerierte) befinden, sind hier in der Regel zu Milliarden vorhanden 
(Fig. 164). Wie aber die Oberflaehe der Kavernen inbezug auf Yor­
handene Kiisemassen cine grosse Versehiedenheit darbieten kann, so 
sind aueh die Kolonien der Bazillen nieht stets uberall zu finden, sondern 
oft nur an einer kleinen Stelle vorhanden. Wie bei den gegebenen 
Verhaltnissen nieht anders zu erwarten ist, finden sieh in dem Kavernen­
inhalt aueh noeh andere Bakterien, welehe teils als harmlose Sapro­
phyten, teils als ebenfalls pathogene Organism en anzusehen sind. Bei 
ausgesproehen eiterigem Charakter des Inhalts diirften Eiterkokken 

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aufl. 21 
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niemals fehlen; Faulnisbakterien treten in grosser Menge bei der sog. 
gangranosen Phthise auf, wo eine Faulnis des Hohleninhalts entstanden 
ist, welche sich auch auf das umgebende Gewebe erstrecken kann; die 
Kavernen enthalten dann nicht mehr eiterig-kasige, sondern schmutzig 
griinlich-gelbe, nekrotische Massen; die Wandungen sind fetzig, in 
jauchiger A uflosung. 

Zur mikroskopischen Untersuchung der Kavernen an Schnitten verwendet man 
Zelloidineinbettung, damit die briickligen Massen an der Oberfliiche erhalten bleiben, 
die Veranderungen der Arterien kann man nur an Elastikapraparaten mit Sicherbeit 
erkennen. 

Wir haben damit nun die wiehtigsten Prozesse kennen gelerntt 
welche zu der gewohnlichen Zerstorung der Lungen, zur Lungen­
schwilldsucht (Phthisis pulmonum) fiihren. Obwohl ein Lungen­
schwund durch anatomisch wie atiologisch sehr verschiedene Prozesse 
herbeigefiihrt werden kann, so empfiehlt es sich doch als Phthisis im 
engeren Sinne jene besondere Form der Zerstorung der Lunge zu be­
zeichnen, die man frtiher wohl auch als skrophulOse, neuerdings als 
bazillare Phthisis bezeichnet hat, da sie durch den Tuberkelbazillus be­
wirkt wird. Zu dieser Phthise gehoren also nicht die Zerstorungen 
durch zerfallende Geschwiilste, die syphilitischen Indurationen, die durch 
Staubinhalationen usw. erzeugten Erkrankungen, sondern nur das, was 
durch Tuberkelbazillen bewirkt wird. Die durch sie erzeugten Ver­
anderungen konnen sehr verschiedenartige sein: kiisige Bronchitis und 
Pneumonie, tuberkulOse Granulombildung in allen ihren Formen - sie 
aIle konnen den Bazillen ihre Entstehung verdanken. Inwieweit die 
vorkommenden Eiterungen auah als Bazillenwirkung anzusehen sindt 
inwieweit als Wirkung anderer Bakterien (Mischinfektion), ist nicht ohne 
wei teres zu sagen, zweifellos kommen Mischinfektionen mit Eiterkokken, 
wie auch gelegentlich mit anderen Mikroorganismen haufig vor, darum 
bleibt aber doch immer der A usgang und die Grundlage der Lungen· 
schwindsucht eine Tuberkulose, so dass niehts wesentliches dagegen 
einzuwenden ist, wenn man die Lungenschwindsucht der Lungentuber­
kulose zureehnet und nach dem Grundsatze, a potiori fit denominatio, 
sie kurzweg als Lungentuberkulose bezeichnet. Je mehr Mischinfektion 
um so komplizierter das Bild der erkrankten Lungen. Und es ist an 
sich schon wechselvoll genug, da nur selten ein einziger der beschrie­
benen Prozesse sich vorfindet, vielmehr in den meisten Fallen mehrere, 
ja viele Veranderungen zugleich vorhanden sind und zu den frischen 
tuberkulosen Veriinderungen auch noch Heilungsvorgange, Bindegewebs­
bildung, Induration sich hinzugesellen. Es konnen deshalb auch hier 
die einzelnen Bilder nicht weiter ausgefiihrt werden, mit Beriick­
sichiigung des oben Gesagten wird man sich von der Natur jedes ein­
zelnen Prozesses Rechenschaft geben und so auch das Ganze verstehen 
konnen. Das Gemeinsame ist allein die Aetiologie, welche sich freilieh 
in denjenigen Fallen, wo der Prozess zum Stillstand gekommen ist und 
die indurativen Veranderungen vorwiegen, nieht immer mehr feststellen 
lasst. Doeh versaume man aueh in solehen Fallen nieht, nach Bazillen 
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;m suchen, da sie sich offen bar, wenigstens in einzelnen Exemplaren, 
sehr lange erhalten. Beriicksichtigt man nun noch, dass sicherlich 
durch gewisse Erkrankungen der Lungen, insbesondere durch Staub­
einatmungskrankheiten, den Bazillen ein giinstiger Boden bereitet wird, 
wo sie leichter haften konnen, und dass dadurch neue Komplikationen 
geschaffen werden konnen, so wird es verstandlich, dass keine phthi­
sische Lunge der anderen gleicht, sondern eine unendliche Mannigfaltig­
keit der Veranderungen besteht. 

Immerhin lassen sich doch gewisse allgemeine Feststellungen 
machen, zunachst, dass die Lungenspitze d. h. die obersten A bschnitte 
der Oberlappen, Hauptsitz der Tuberkulose zu sein pflegt. Das gilt fUr 
die FaIle, wo erst eine beginnende Tuberkulose bei der Sektion fest­
gestellt wird, wie fUr die besonders haufigen, wo eine Spitzeninduration 
mit kasigen oder kalkigen Einschliissen gefunden wird. Solche In­
durationen mit Schrumpfung der Spitze und Verwachsung der Pleura­
bliitter finden sich hei sehr vielen Menschen; fehlen kasige oder kalkige 
Herde, so hat man kein Recht, die Veranderung als eine tuberkulose 
zu diagnostizieren, es sei denn, dass man mikroskopisch Tuberkel nach­
weisen kann. Vorhandene kasige und kalkige Herde beweisen die 
Tuberkulose mit an Gewissheit grcnzender Wahrscheinlichkeit. Die Be­
vorzugung der Spitze gilt 
aber auch fiir die fort­
schreitende Schwindsucht: 
oben die ausgedehntesten 
und altesten Veranderun­
gen, 0 ben hauptsachlich 
die Kavernen, in unteren 
Abschnitten desselben 
Lappens wie im LJnter­
Lappen spiirlichere, gering­
fiigigere Veranderungen, 
aber auch im Unterlappen 
wieder Bevorzugung der 
Spitzenabschnitte gegen­
iiber den anderen; die an 
die Zwerchfellflache an­
grenzenden pflegen am we­
nigsten verandert zu sein. 
Eine Ausnahme machen 
nur die lobaren bzw. pseu­
dolobaren kasigcn Pneu­
monien, die Grundlage 

Fig. 165. 

der sog. galoppierenden Vereinzelte und zusammengeJagerte tuberkuWse Knoten mit 

1 h sehwarzem Zentrum im Unterlappen einer sehwindsiichtigen 
Schwindsucht, we c e vor- Lunge. Nat. Gr. 

zugsweise im Unterlappen . 
gefunden werden (Aspirationspneumonie). Unter den zerstreuten Herdchen 
der unteren Abschnitte trifft man kiisig bronchitische, bronchopneumoni-

21* 
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sche, aber auch vielfach gemischte Veranderungen, vor aHem etwas 
grossere Knoten (von Hanfkorn-, bis Erbsen-, ja Kirschengrosse), welche 
dadurch ausgezeichnct sind, dass sie im Zentrum schiefrig aussehen, an 
der Peripherie zahlreiche kleine graue oder gclbliche Herdchen erkennen 
lassen (Fig. 165). Mikroskopisch sieht man in der Mitte Induration mit 
drusenartigen Alveolen, in der Peripherie teils Tuberkel (Granulome), 
teils kasig-pneumonische Herdchen. Bei Kindern kann die Lokalisation 
der Veranderungen die gleiche sein, haufig aber sind die starksten Ver­
anderungen im Unterlappen, oder im rechten MitteUappen, weil es 
sich urn Aspirationserkrankung handelt im Anschluss an eine in einen 
Bronchus eingebrochene kasig-erweichte Lymphdriise. Ueberhaupt ist 
beachtenswert, dass bei allen Kinderphthisen die broncho-pulmonalen, 
haufig auch tracheo-bronchiale Lymphdrusen tuberkulOs verkast zu sein 
pflegen, wahrend bei der Phthise Erwachsener diese Drusen meistens 
uberhaupt keine kasigen, sondern hochstens kalkige Veranderungen dar­
bieten oder frische (sekundare) Tuberkel enthalten. Die Entstehung der 
Schwindsucht Erwachsener muss danach im allgemeinen eine andere 
sein, wie diejenige der Kinder. 

Ueber degenerati ve Proz esse in der Lunge ist nicht viel zu 
sagen. Fettige Degeneration des Epithels kommt bei zahlreichen 
Affektionen der Lunge selbst, ferner bei Phosphor- und Arsenikvergiftung 
vor. Amyloide Degeneration spielt nur eine untergeordnete Rolle. 
Zuweilen finden sich mikroskopisch kleine rundliche, geschichtete Kon­
kremente, welche amyloidahnliche Reaktion geben (Oorpora amylacea), 
deren Entstehung aus Blutungen von F ri e d rei c h angegeben wurde. 
In chronisch-entzundlichem Exsudat lasst sich oft ~1velin in kleinen 
doppeltumgrenzten IGigelchen und Zylindern nachweisen" (frische Unter­
suchung!). 

g) Abnormitaten des Luftgehalts, Fremdkorper, Parasite]). In 
Betreff des Luftgehalts der Lunge, deren Alveolen nicht mit patholo­
gischen Produkten erfullt sind, hat man drei Zustande an der Leiche 
zu unterscheiden: Exspirationszustand, Zustand vollster Inspiration, 
Luftmangel. Die beiden letzten sind abnorm. Man findet die Lungen 
in vollem Inspirationszustand bei Ertrunkenen und vielen Er­
stickten, bei Tod an Lungenschlag (bei Ueberanstrengung), endlich im 
hochsten Grade (AI veolarektasie) bei sog. akutem Emphysem, wovon 
fruher schon die Rede war (S. 277). 

Ein Mangel der Luft in den Alveolen kann davon herriihren, dass 
beim neugeborenen Kinde die Alveolen uberhaupt nicht mit Luft sich 
gefiillt haben, fotale Atelektase, Apneumatosis, die bald auf ein­
zelne Lobuli beschrankt, bald tiber grossere Strecken verbreitet ist; 
oder davon, dass die vorhanden gewesene Luft wieder verschwunden ist 
und die ausgedehnt gewesenen Alveolarwandungen wieder zusammen­
gefallen, kollabiert sind: sekundare Atelektase, Kollaps. Dieser 
Zustand kann auf viererlei Weise herbeigefuhrt werden: erstens durch 
Verschluss der Bronchien (Verstopfungskollaps, Fig. 166), indem 
dabei nicht nur keine neue Luft mehr in den Teil eintreten kann, 
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sondern auch die vorhandene allmiihlich vollstiindig resorbiert wird. 
Da hierbei die Blutgefasse geflillt bleiben, ihr Blut aber nicht oxydiert 
wird, so nehmen die luftleeren Abschnitte 
durch Aneinanderrucken der Alveolarwan­
dungen eine dunkelrote, blaurote Fiirbung 
an, welche noch durch die infolge des Kol­
lapses entstehende Hyperiimie vermehrt wird. 
Die Herde haben stets eine keilformige Ge­
stalt mit nach dem Bronchus zu gelegener 
Spitze und sind naturlich, wie alle Kollaps­
herde, zugleich verkleinert, so dass, wenn sie 
wie in der Regel an die Oberfliiche stossen, 
sie hier tiefer liegen als ihre lufthaftige, 
meist gebliihte Umgebung. Besonders charak­
teristisch und fur die Diagnose wichtig sind 
die lobuliiren Atelektasen, welche durch 
kapilliire Bronchitis hervorgerufen werden. 

Zweitens entsteht Kollaps durch Druck 
von aussen her (Kompressionskollaps), 
wobei zugleich aueh die Blutgefiisse kom­
primiert sind, weshalb diese kollabierten 

Fig. 166. 

Partien eine schmutzig-graue Farbung zeigen. Lungenatelektase von einem Kinde mit 

Sie besitzen meist betraehtliehe Ausdehnung Bronchitis. Frisch. Nat. Gr. 

d fi d . h h' fi t b' t Vorderer Lungenrand; bei A zwei un III en SIC am au gs en el grossen en - grUssere atelektatisehe St.elien, um-
zundliehen Exsudaten in den Pleurah6hlen, geben von akut geblilhtem Parenehym. 

aber auch bei Geschwulstbildung in der Brust-
hohle, Dystopie der Baucheingeweide (sog. Hernia diaphragmatica) usw. 
Die Unterscheidung eines solchen Kompressionskollapses von einfachem 
Kollaps der Lunge wird durch den Blutgehalt der Teile ermoglicht, 
welcher im letzteren FaIle nicht vermindert, ja selbst schein bar ver­
mehrt ist. Bei Fllissigkeitsansammlung in der Pleurahohle geht dem 
Kompressionskollaps eine dritte Form von Kollaps voraus, welche als 
Stillstandskollaps bezeichnet werden kann, weil das Ausgeschlossen­
sein von den Atembewegungen, der Stillstand der unter dem Fliissig­
keitsspiegel liegenden Lungenabschnitte die Ursache des hier durch 
Resorption auch der Residualluft eintretenden Kollapsesist. Dieser 
Form steht die vierte nahe, welche durch mangelhafte Respiration bei 
grosser Schwache (marantischer Kollaps) zustande kommt, natiirlich 
immer nur in den untersten bzw. hintersten Absehnitten der Lungen. 
Da zugleich damit auch eine Stauung des BIutes in diesen Teilen 
statthat, so entstehen jene als hypostatische bekannten Zustande, 
wo bei vermindertem oder selbst aufgehobenem Luftgehalte das Gewebe 
sehr blutreieh und von dunkel schwarzroter Farbe ist. Gerade zu 
diesen Zllstanden, aber allch Zll den Verstopfungsatelektasen gesellt 
sieh sehr hallfig eine nachtragliehe Anfiillung der Alveolen mit hydro­
pischer Fliissigkeit, wodurch die vorher verkleinerten Teile wieder an­
schwellen und sehliesslich ein der Milzpulpa ahnliches, weiehes, blau-
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rotes, luftleeres Gewebe bilden: Splenisation. Sehr gern entwickelt 
sich in dem splcnisierten Gewebe sowie bei dem Verstopfungskollaps 
eine sekundare katarrhalische Pneumonie. Wird ein Lungenabschnitt 
dauernd fur die Luft unzugangig und treten keine sekundaren, exsuda­
tiven Prozesse auf, so verwachsen die Alveolarsepta miteinander durch 
neugebildetes Bindegewebe, wodurch die sog. Kollapsinduration und 
Schrumpfung entsteht. -

Kein Mensch entgeht dcm Schicksal, mit der Atmungsluft zahl­
reiche Staubteilchen, insbesondere Kohle (Russ) in die Lunge einzu­
atmen. Dort werden sie in den Alveolen von ZeUen aufgenommen, 
welche sich dadurch in "Staubzellen" umwandeln und mit dem Staub 
beladen in die Lymphgefasse einwandern, um diesen nun teils in der 
Lunge selbst, besonders in der Umgebung der Lymphgefasse, also im 
perivaskularen, peribronchialen (urn die Arterien pflegt die grosste 
Menge zu liegen) und im interstitiellen Bindegewebe, teils in bronchialen 
Lymphknoten wieder abzulagern, wo die Staubpartikelchen meist wieder 
in Zellen liegend vorgefunden werden. Ein Teil derselben gelangt wohl 
auch direkt in die Lymphgefasse von den Alveolen aus. Geringere 
Mengen Staub bringen keinen erheblichen Schaden, grossere erzeugen 
die Staubinhalationskrankheiten (Pneumonokoniosen), welche 
sich teils in chronischen Bronchialkatarrhen, teils in produktiven 
fibrosen Entziindungen aussern, von den en friiher (S. 304) schon die 
Rede war. Sie disponieren zur bazillaren Lungenphthise. Besteht der 
Staub wesentlich aus Kohle, so heisst der Zustand Anthracosis, die 
Lunge sieht schwarz aus; Sid e r 0 sis wird durch Eisenstaub bedingt, 
die Lunge hat eine zinnoberrote (Eisenoxyd) oder schwarze (Eisen­
oxyduloxyd) Farbe. Durch Staub von Steinen verschiedener Art ent­
steht die 0 h a I i cos i s (Schleiferlunge, Steinhauerlunge). Letztere darf 
nicht verwechselt werden mit den seltenen Fallen von sog. Kalk­
metastasen, wobei aus den Knochen resorbierter Kalk von dem Blute 
in dem Lungengewebe unter Bildung bimsteinartiger Herde wieder aus­
geschieden wird. Dabei zeigen sich Veranderungen der Kapillar­
wandungen und der elastischen Fasern. 

Von Parasiten sind die wichtigsten, die verschiedenen Bakterien­
form en, schon erwahnt; auf abgestorbenen Lungenteilen (in Gangran­
herden Z. B.) kommen verschiedene Schimmelpilze (Pneumomycosis 
aspergillina, mucorina usw.) gelegentlich vor, ob nur als zufallige 
Bewohner ist neuerdings sehr zweifelhaft geworden. Der Strahlen­
pilz (A ktinomyces) erzeugt in der menschlichen Lunge Eiterherde, 
die meist in derbes schwieliges Bindegewebe eingelagert sind. Man 
muss bei Verdacht auf Aktinomykose Schnitte untersuchen, wenn 
man in dem manchmal sparlichen Eiter nicht gleich die Strahl en­
pilze findet. 

Von tierischen Parasiten kommen beim Menschen sehr selten 
Oysticerken, etwas haufiger Echinokokken (s. S. 147) vor, welche 
zuweilen zu Abszessbildung und Perforation fiihren. Auch Pentastomen 
werden unter der Pleura gefunden (s. Leber). 



Erkrankungen der Broncbien. 327 

fJ) Die Erkrankungen tIer Bronchien. 
Die wichtigsten ErkrankuJlgen der Bronchien sind die en t z ii n d­

!i ch en. Es war nicht zu vermciden, dass schon vorher eine grosse 
2ahl derselben, welche in innigster Verbindung mit ahnlichen Er­
krankungen des Lungengewebes stehen, erwiihnt wurde, insbesondere 
die kasige und fibrose Bronchitis und Peribronchitis, es eriibrigt daher 
nur noch cine kurze Besprechung der mehr selbstandig auftretenden 
oder weitere Besonderheiten darbietenden Erkrankungen. Da sind zu­
nachst die gewohnlichen exsudativen Entziindungen zu erwahnen, sowohl 
die einfachen, schleimig-katarrhalischen wie die eiterigen Entzundungen 
(Bronchitis catarrhalis, B. purulenta). Die katarrhalische Form 
zeigt eine mit Schwellung und Rotung der Schleimhaut einhergehende 
vermehrte Schleimsekretion und serose Exsudation, die eiterige eine 
noch starkere Rotung und Schwellung verbunden mit grau- oder weiss­
gelbem, schleimigeiterigem oder rein gelbem, eiterigem Sekret bzw. 
Exsudat, welches selbst grossere Bronchien fast ganz ausfiillen kann. 
Es fehlt in diesen Formen niemals eine Infiltration der Schleimhaut 
mit kleinen Zellen. Am bedenklichsten iSL die katarrhalische Ent­
ziindung, wenn sie die kleinsten Bronchien ergreift (B ro n ch it i s 
capillaris, Bronchiolitis), wie das bei Kindern so haufig ist, weil 
dadurch diesel be Wirkung hervorgebracht wird, wie durch Pneumonie. 
Da man diese kleinsten Bronchien nicht leicht mit der Schere ver­
folgen kann, so muss man durch Druck an horizontalen Schnittflachen 
ihren Inhalt zu erkennen suchen. In gewisser Entfernung voneinander 
hervorquellende kleinste Eitertropfchen zeigen die eiterige kapillare 
Bronchitis an. Der Verbindung dieser Entziindungsform mit lobularen 
A telektasen sowie katarrhalischen Bronchopneumonien ist schon fruher 
Erwahnung getan worden. 

In solchen Fallen, wo der Entziindungserreger putride Eigenschaften 
besitzt, oder wo in schon vorhandenes katarrhalisches Exsudat nach­
triiglich Faulniserreger gelangen, nimmt die eiterige Entziindung einen 
fauligen, gangriinosen Charakter an (Bronchitis putrida, gangrae­
nos a). Gerade dabei kann es auch zu einer Vereiterung, Verjauchung 
der Bronchialwand und zu einem Uebergreifen der eitrigjauchigen Pro­
zesse auf das peribronchiale und alveolare Gewebe kommen (Lungen­
gangran). 

Die sogenannte chronische katarrhalische Entziindung 
(Bronchitis chronica catarrhalis), wie sie z. B. neben Emphysem in der 
Regel gefunden und als Ursache vieler Bronchiektasien alsbald erwahnt 
werden wird, ist ihrem Wesen nach eine produktive Entziindung, 
denn sie fiihrt zu einer betrachtlichen V crdickung der Schleimhaut, an 
der besonders die bekannten fibros-elastischen und muskulOsen Langs­
und Querziige auffallig stark hervortreten, vor allem an den Teilungs­
stell en, so dass dadurch hier oft formliche Stenosen bewirkt werden 
kiinnen. Zwischen diesen stark vorspringcnden Faserziigen, welche 
manchmal ganz aus hypertrophischer Muskulatur bestehen (Arbeits­
hypertrophie), erleidet die zellig infiltrierte Bronchialwand haufig eine 
Ausbuchtung, so dass kleinste Divertikel oder richtiger hernienartige 
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Ausbuchtungen der Schleimhaut gebildet werden (Fig. 167). Die 
Bronchialwand zeigt so im kleinen dieselben Verhaltnisse, wie sie bei 
der Balkenblase im grossen vorhanden sind. Das Epithel der Schleim­
haut kann bei chronischer Bronchitis eine mehr oder weniger aus­
gedehnte Metaplasie in geschichtetes Plattenepithel erfahren, von der 
man nicht entscheiden kann, inwieweit sie etwa angeboren ist. 

Es ware endlich noch jener Faile zu gedenken, wo ohne fibrinose 
Pneumonie eine fibrinose Bronchitis (Fig. 168) besteht, die sich 
dann meistens an die gleiche Kehlkopferkrankung anschliesst. Man 
findet die grosseren Bronchien ausgekleidet mit oft 2 mm dicken, 
ziemlich derben, fibrinosen Pseudomembranen, welche fur sich be­
trachtet Rohren bilden und als solche auch aus den Bronchien entfernt 
werden konnen. Unter den Membranen fchIt das Epithel, die Schleim­
haut ist hyperiimisch und zellig infiltriert, aus den A usfiihrungsgangen 

Fig. 167. 

Bronchitis chronica bei Emphysem. Quersehnitt. Schwache Vergr. 
m hypertrophisehe Muskulatur an der Spitze der Vorsprlinge; Schleimhaut wie Schleimdrlisen (d) mit 

starker zelliger Infiltration. k Knorpel. 

der Schleimdriisen rag en oft dicke Sekretpfropfe hervor, welche die 
Fibrinmembran abgehoben haben. In den kleineren Bronchien geht das 
fibrinose Exsudat meist in einfach katarrhalisches iiber. Am seltensten 
sind diejenigen FaIle, wo fibrinose Bronchitis allein vorhanden ist; es 
sind dies meist chronisch verlaufende FaIle, bei welchen sich iifter 
periodisch eine fibrinose Exsudation einstellen kann. Es konnen dabei 
baumformig verzweigte Ausgiisse der Bronchien ausgehustet werden. -
Ueber den Befund bei Asthma bronchiale siehe bei Sputa. 

Haufig und in mancherlei Beziehung wichtig ist die tuberkulUse 
Bronchitis. In ganz frischen Fallen sieht man kleinste, oft nur als 
graue Piinktchen oder Fleckchen dem unbewaffneten Auge erscheinende 
Tuberkel in der Schleimhaut der Bronchien, meistens des oberen 
Lappens. Zu warnen ist hierbei vor der Verwechselung der kleinen 
Knorpelplattchen, welche sich in den kleineren Bronchien find en, sowie 
der Sekretpfropfchen aus den Schleimdrusen der grosseren mit Tuber­
keln. Die Schleimpfropfchen kann man wegwischen. Grossere und 
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besonders verkaste Knotchen erhalt man nicht zu Gesicht, da sie sehr 
schnell und in der Regel schon, ehe eine ausgedehntere Kasebildung 
zustande gekommen ist, zerfallen. An ihrer Stelle entstehen £lache, 
mit ausgebuchteten Randern und graugelblichem Grunde verseheno sog. 
Lentikulargeschwure, welche auf stark geroteter Schleimhaut leicht, auf 
bIas serer oft sehr schwer erkannt werden konnen. Man gelangt oft 
am besten zum Ziele, wenn man etwasBlut iiber die Flache iiber­
streicht, welches sich in den Randern der Geschwiire festsetzt und 
diese dadurch deutlichor hervortreten las st. Die Geschwiire vergrossern 
sich sowohl nach der Tiefe, wie nach der Flache durch stets neue 
Tuberkelbildungen und konnen schliesslich zur Perforation der Bronchial-

Fig. 168. 

Fibrinijse Bronchitis. Querschnitt. Mittlere Vergr. 
f fibrinose Pseudomembran, teilweise abgehoben von der Schleimhaut (s), deren Epithel vollstiindig ver­
schwunden ist und deren Gewebe zellige Infiltration zeigt. Bei e Durchschnitte elastischer Faserbtindel. 

g Blutgefiisse. m Muskelschicbt. d ScbleimdrUse. k Knorpe!. 

wand und zur Beteiligung des umgebenden, meist schon entziindeten 
Lungengewebes an der Verschwarung fiihren. 

Fast stets ist die Tuberkulose der Bronchien eine sekundare. 
Wenn man in Betracht zieht, dass die Geschwure in der Regel nur in 
solchen Bronchien auftreten, durch welche Kaverneninhalt bei Aus­
gehustetwerden hindurchgeht, dass jo naher der Kaverne, urn so starker 
die Affektion ist, dass in den grosseren Bronchien haufig nur diejenige 
Seite erkrankt ist, an welcher die von den Kavernen kommenden 
Bronchien einmunden, so kann hum ein Zweifel dari.iber bestehen, 
dass die Bazillen, welche man hier, wie bei allen tuberkulosen 
Prozessen findet, von den vorbeistreichenden Sputa in die Schleimhaut 
gelangt sind. 
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Ebenfalls eine wichtige Rolle spielen die Erweiterungen der Bron­
-chien (Bronchiektasien, Fig. 169). Sie kommen bald in grosserer 
Ausdehnung und mehr gleichmiissig (zylindrische Ektasien) oder un­
~leichmassig und auf klein ere Strecken beschriinkt vor (sackartige 
Ektasien). Sie sind entweder sekundare, vikariierende, wenn aus irgend 
-einem Grunde benachbarte Bronchien oder die zu ihnen selbst gehorigen 
Alveolen undurchgangig sind (hierher gehoren auch die in fotalatelek-

tatischen Lungenabschnitten sich ent-
Fig. 169. wickelnden sog. atelektatischen Bron­

chiektasien), oder wenn schrumpfen­
des, peribronchiales und interstitielles, 
fibroses Gewebe einen exzentrischen 
Zug auf ihre Wand ausubt, oder sie 
sind unabhangig von dem ubrigen 
Parenchym aus einer chronischen 
Bronchitis hervorgegangen, durch 
welche das Bronchialgewebe nach­
giebiger gegen den Luftdruck gemacht 
wird, oder endlich sind sie die Folge 

a b einer umschriebenen Verengerungeines 
Bronchiektasien. '/2 nat. Gr. Bronchus (Narbe, Druck von Ge-

a sackige, b zylindrische (mit stark vorsprin- schwulsten der Umgebung u. a), welche 
llenden Querfalten der Schleimhaut versehene) peripherisch Sekret- bzw. Exsudatan­

aus derselbeu Lunge. 
haufung sowie aueh, wenn noeh kein 

volliger Verschluss vorhanden war, eine Luftretention (durch Exspirations­
starung) bewirkt. Die Bronchiektasien sind ganz mit Schleimhaut aus­
gekleidet, welche einen zusammenhiingenden Besatz von Epithelzellen 
(Flimmerzellen, aber zuweilen auch Plattenepithelzellen) tragt. Be­
sonders die sackigen sind zu Stagnationen, fauligen Zersetzungen und 
-ciaran sich anschliessenden fauligen Entziindungen (Br 0 n chi ti s 
putrida), desgleichen zu Retention und Eindickung bzw. Verkasung 
des Sekrets bei Entzundung disponiert, andererseits sitzen auch hier 
gem jene oben beschriebenen tuberkulosen Geschwure, durch welche 
sehr bald die Bronchiektasien in ulzerose Hohlen umgewandelt werden. 
In. solchen. Fallen kann die Tuberkulose hier primiir sein. 

Selbstiindige G e s ch wuls te der Bronchien sind sehr selten; zu­
wei len gehen kleine Ekchondrosen von den Knorpelringen aus; auch 
primiire Karzinome kommen vor; bei reichlicher Metastasenbildung 
in der Lunge finden sich after auch KnCitchen in der Bronchial­
schleimhaut. 

r) Die Verandernngen der Lnngengefasse. 
Den letzten wichtigen Bestandteil des Lungenparenchyms, welcher 

untersucht werden muss, bilden die Gefas s e. Es ist schon zahlreicher 
Veranderungen derselben gedacht worden, so der Ektasie der Kapillaren 
infolge von Stauung bei Klappenfehlem des linken Herzens als Grund­
lage der braun en Induration, bei welcher auch die grosseren Zweige und 
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selbst der Stamm der Lungenarterie deutlich erweitert zu sein pflegen. 
Von ganz besonderer allgemein-pathologischer Bedeutung ist das Auf­
treten von weissgelben, mehr oder weniger erhabenen Flecken in der 
Intima, welche das Gegenstuck der arteriosklerotischen Verande­
rangen der Aorta und ihrer grosseren Aeste darstellen. Die Druck­
erhohung in den Arterien bei der Stauung im kleinen Kreislauf spielt 
bei der Entstehung dieser Veranderungen zweifellos eine wesentliche 
Rolle. Mikroskopisch stehen degenerative Veranderungen (Lipoid bildung, 
N ekrose, auch Verkalkung) im Vordergrunde, es fehlen aber nicht zellige 
Infiltrationen der Intima. Seltener sind schwerere, deformierende Ver­
anderungen und Geschwiirsbildung, sehr selten selbstandige, von Stauung 
unabhangige Veranderungen der Intima und Media, welche den syphi­
litischen Erkrankungen der Aorta in jeder Beziehung entsprechen und 
arteriitische Verdickungen kleiner Pulmonalarterien kommen als Teil­
erscheinungen allgemeiner produktiver Endarteriitis im grossen und 
klein en Kreislauf vor und sind ebenfalls syphilisverdachtig. Durch 
grosse septische Emboli kann eine septische Arteriitis der Stamme und 
Hauptaste der Pulmonalis erzeugt werden. Gedacht wurde schon der 
klein en Emboli als Ursache embolischer Infarkte und metastatischer 
A bszesse; feruer der Fettembolien, der Aneurysmen, welche sieh manch­
mal in Kavernen bilden und durch Ruptur den Verblutungstod herbei­
fiihren konnen, der Endarteriitis der kleinen Arterien in der Nachbar­
sehaft chronisch entzundlicher Herde, durch welche eine vollkommener 
Verschluss ihres Lumens bewirkt werden kann, so endlich des Vor­
kommens von miliaren Tuberkeln und grosseren tuberkulosen Ent­
ziindungsherden in der Intima von Lungen venen, seltener von Lungen­
arterien. Es ware daher jetzt nur noeh einiges Allgemeine uber 
die nicht zur Infarkt- oder A bszessbildung Veranlassung gebenden 
Embolien, besonders del' grosseren Aeste zu erwahnen. Nicht alles, 
was man von Pfropfmasse findet, darf ohne weiteres als verschleppt an­
gesehen werden, denn auch Emboli konnen dUTch sekundare Thrombose 
noch wachsen. Der Unterschied in dem Aussehen kann zur Unter­
scheidung einen Fingerzeig geben. Es muss aber ein solches sekundares 
Wachstum nicht eintreten, denn man findet Emboli, welche die Gefass­
lichtung nicht ganz verlegen, insbesondere reitende Emboli, also sJ)lche, 
welche auf der vorspringenden Kante an der Teilungsstelle sitzen und 
nur eine Strecke weit in die Hohlung der beiden Aeste hineinreichen, 
und gerade solche konnen dann, ohne grosse Storungen herbeizufiihren, 
die bekannten Umwandlungen durchmachen; sie entfarben sich von 
aussen nach innen zu immer mehr, werden dabei trockner, fester und 
kleiner und beginnen der Wandung anzuhaften, indem von dieser gefass­
haltiges Granulationsgewebe hervorsprosst, welches schliesslich ganzlich 
an die Stelle des Gerinnsels tritt (Organisation) und sich in eine oft 
nur dunne, sehr fest sitzende, derbe bindegewebige Masse verwandelt, 
welehe durch Pigment, den einzigen Rest des Embolus, eine rotgelbe 
oder ockergelbe l"arbe besitzen kann. Verstopft der Embolus das Lumen 
der grossten Aeste ganz, was aueh bei dunnen Pfropfchen moglich ist, 
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wenn sie nur lang genug sind und sich zusammenschlingen, so wird in 
der Regel das Leben nicht lange bestehen konnen, ja es kann p16tzlich 
erloschen; ist der Ast kleiner, so folgt oft gar keine Storung; die 
zuerst vorhandene vollige Verschliessung kann durch die Organisation 
des Embolus wieder teilweise aufgehoben werden. Es kann aber auch, 
wie friiher geschildert, ein hamorrhagischer Infarkt, Gangran usw. die 
Folge sein. Da die Emboli an dem Orte ihrer Entstehung schon ver­
schiedene Veranderungen (Entfarbung) editten haben konnen, ehe sie in 
die Lunge kamen, so konnen sie natiirlich hier von vornherein schon, 
ehe sie anhaften, mehr oder weniger entfarbt sein. Grade ein solcher 
Befund beweist, dass man es mit einem Embolus und nicht mit einem 
Thrombus zu tun hat, welcher der Wa,nd bereits fest anhaften wiirde. 

Was die wichtige Frage nach dem Orte ihrer Bildung betrifft, so 
muss man zuerst immer das rechte Herz beriicksichtigen und hier 
gegebenenfalles noch einmal genau das Herzohr und die Rezessus 
zwischen den 'l'rabekeln durchsuchen. 1st hier die Ursache nicht zu 
finden, so muss man weiter nach den Venen zuriickgehen und da sind 
es denn ausser den Venen der unteren Extremitiiten, vorzugsweise die­
jenigen des kleinen Beckens, die periprostatischen und periuterinen, 
sowie perivaginalen Venengefiechte, von denen aus Emboli in die Lungen 
gelangen konnen. In frischen Fallen wird eine Uebereinstimmung in 
der Beschaffenheit (Farbe, Gestalt, Konsistenz) der Emboli in der Lunge 
und der Thromben an dem Orte der vermuteten Entstehung jener die 
Annahme ihres Zusammenhanges stiitzen; bei grossen Thromben kann 
selbst die Gestaltung der Risstelle fiir die Bestimmung der Herkunft 
von Wichtigkeit sein. Dass eine regelmassige Beziehung zwischen Sitz 
der Thromben und Sitz der Embolien in den Lungen nicht besteht, ist 
bei Blut schon erwiihnt worden. 

Ausser den von Thromben stammenden Embolis konnen auch 
noeh andere Dinge, z. B. Geschwulststiickchen (in kleineren Gefiissen), 
Echinokokkenblasen (in den Hauptasten) Verstopfungen bedingen. 
Letztere sind meist ti.idlich, aus ersteren konnen sekundare Ge­
schwiilste hervorgehen. 

rJ) llie Veranderungen der broncllialen Lympllknoten. 
Die bronchialen Lymphknoten sind vielen pathologischen Ver­

anderungen unterworfen, bald primaren, bald sekundaren, zu Lungen­
affektionen sich hinzugesellenden. Eine der haufigsten, ja eine selten 
fehlende ist die schwarze Farbung durch Kohlenstaubchen (Anthra­
kose), welche bald nur partiell, bald total, manchmal so stark ist, 
dass der an den Schnittflachen ausgedriickte Saft wie Tinte aussieht. 
1m grossen und ganzen steht die Pigmentierung dieser Knoten in 
Uebereinstimmung mit derjenigen des Lungenparenchyms, ist aber in 
der Regel verhaltnismiissig starker. Mikroskopisch zeigt sich die 
Kahle in Form feinster Staubchen hauptsachlich in Zellen des lympha­
tischen Gewebes abgelagert (Fig. 170). Stark anthrakotische Bronchial­
knoten sind meistens sehr derb, mit Bronchien und Gefassen sehr fest 
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verbunden, in deren Wand nicht seiten an entsprechender Stelle eben­
falls schwarze Farbung sich zeigt. Das sind die Stellen, wo ein Eintritt 
von Kohienstaub ins Blut erfolgen kann. Die indurierten anthra­
kotischen Lymphknoten zeigen mikroskopisch das gleiche Bild wie die 
schieferigen Indurationen der Lungen (S. 302). Auch andere Staub­
partikel, sowie in der Lunge ent-
standenes Blutpigment, desgieichen Fig. 170. 
rote BIutkorperchen selbst (aus 
Lungenhiimorrhagien) konnen durch 
die Lymphgefasse den Knoten zu­
gefuhrt werden. 

Nachstdem beteiligen sich die 
Knoten an fast allen entziind­
Ii c hen Vorgangen in der Lunge 
durch Schwellung und oft Rotung; 
die Schnittfiachen sind feucht, das 
Gewebe ist sehr weich; bei phthi­
sischen Zustanden in der Lunge von 
Kindern fehlen kasige Verande­
rungen in den Knoten seiten, bei Schwarze BronchialdrUse; Marksubstanz. Mittel-

slarke Vergr. 
Erwachsenen ist dies meistens der Das Pigment wesentlich in den Markstrangen. Bei 
Fall, wahrend man hier oft genug b eine kijrniges Blutpi~ment enthaltende Zelle ill 

einem Lymphraurn. f Markstrlinge. I Lymphriiume. 
klein ere oder grossere verkalkte 
Pa.rtien antriITt. Manchmal findet man neben schweren Lungenverande­
rungen frisch ere graue Tuberkel, allein oder mit einem Kaseherdchen 
verbunden, so dass tiber die sekundare Natur der Veranderungen kein 
Zweifel sein kann, es kommen jedoch auch sehr viele Falle vor, be­
sonders bei Kindern, wo ofl"enbar die kasigen (fruher sog. skrofulosen) 
Veranderungen in den Knoten alter sind als diejenigen in der Lunge, 
ja es konnen die Ietzten ganz fehien. Die dann in den Knoten etwa 
gefundenen Bazillen resp. ihre Vorfahren mussen ohne Schaden an­
zurichten die Lunge passiert haben oder extrauterin von oberen Lymph­
driisen nach den tieferen gelangt sein, da fur die Annahme einer kon­
genitalen Erkrankung aIle Anhaltspunkte fehien. Ihre Beziehungen zu 
den nicht von den Lungenspitzen ausgehenden Kinderphthisen wurden 
schon (S. 324) erwahnt. 

Bei weitem am hiiufigsten an den Bronchialknoten find en sich dann 
auch jene schon bei der Lunge erwahnten, zu relativer Heilung fuhrenden 
Inkrustationsprozesse an den kasigen Massen, die erst zur Bildung 
kreideartiger, dann steinharter Kalkmassen fuhren, welche schliesslich 
an die Stelle ganzer Knoten treten konnen und nur noch von der ver­
dickten bindegewebigen Kapsel umgeben sind. Einfach fibrose In­
durationen sind haufig, besonders im Anschluss an reichliche Staub­
ablagerungen. Steinstaub scheint dabei wirksamer zu sein als Kohle, 
wohl weil diese unloslich ist. 

Sarkomatose und karzinomatiise Veranderungen kommen 
ebenfalls vor. Jene sind in den meisten Fallen, diese immer sekundar. 
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Die bronchialen Lymphknoten gehOren zu den Lieblingssitzen des 
malignen Lymphoms (Adenie). 

9. Untersuchung des Rippenfells und del' hinter en AbscJmitte 
der Rippen. 

Fiir gewohnlich wird man wohl kaum Veranlassumg haben, die Kostalpleura. 
genauer zu untersuchen; in einzelnen Fallen wird ihre Untersllchung mit derjenigen 
der Lunge verbunden, namlich dann, wenn man sie zugleich mit den Lungen ab­
gezogen hat. Dies muss, wie friiher erwahnt wurde, geschehen, wenn ausgedehnte 
und feste Verwachsungen vorhanden sind; es geschieht mit Vorteil, wenn eine 
chronische fibrinose oder eiterige Pleuritis besteht, weil man dann am besten die 
Ausdehnung des Pleurasackes, die Einwirkung der Exsudatanhaufllng auf die Lunge 
usw. bemessen kann. Es ist dann in der Regel, um ein vollstandig iibersichtliches 
Praparat zu erzielen, auch notig, die entsprechende Zwerchfellshalfte im Zusammen­
hang mit zu entfernen. Es geschieht dies am besten mit der Schere, weil man 
damit am leichtesten Verletzungen der anliegenden Bauchorgane vermeidet. 

Die an der Rippenpleura vorkommenden Veranderungen sind im 
wesentlichen natiirlich nicht von denjenigen der Lungenpleura ver­
schieden, doch zeigen sie manche Eigentumlichkeiten, die mit Ver­
anderungen ihrer Nachbarorgane zusammenhangen, ebenso wie die 
Lungenpleura durch ihre Beziehungen zur Lunge Besonderheiten darbot. 
Ich erinnere hier an die schon fruher erwiihnte Entwicklung von Krebs­
knotchen bei Carcinoma mammae, welche wenigstens in der Regel 
zuerst an dem Bippenfell auftritt, ferner an die Entziindungen, Ver­
schwarungen und Perforationen bei Karies und Briichen der Rippen, 
bei ausseren Verwundungen usw. Von Interesse ist oft die Verteilung 
der Tuberkel auf dem Rippenfell. Bei ausgebreiteter Entwicklung 
stehen sie an den Zwischenrippenraumen oft dichtgedrangt, iiber den 
Rippen nur sparlicher; auch finden sich dort in der Regel die zu­
sammenhangenden kasigen Massen, welche in manchen Fallen von 
chronischer Tuberkulose gebildet werden. Hier finden sich ferner 
schon normal grossere :Mengen von Fett in der subserosen Schicht, 
welche ()fter durch Hyperplasie zu schmalen, langen, interkostalen 
Fettwiilsten sich umwandeln. In alten pleuritischen Schwarten, be­
sonders an der Kostalpleura konnen ansgedehnte Verkalkungen vor­
kommen, welche platte, hockerige, knochenharte Massen bilden, sog. 
Pleuraknochen, und als individuelle Eigentiimlichkeit gibt es kleine, 
hirsekorn- bis erbsengrosse Lym ph knotch en, welche selbst hiingend 
mit einem dunnen Stiele an der Oberflache befestigt sein konnen. 
Selten gehen prim are Geschwulstbildungen von der Kostalpleura aus, 
doch finden sich eigentiimliche, mit einer ausgedehnten, meist unregel­
massig knotigen Verdickung der Pleura verbundene N eubildungen, 
welche teils als von den Lymphgefiissendothelien ausgehende Endo­
th eli 0 me, teils als echte von dem Pleuraepithel (Koelomepithel) aus­
gehende Karzinome aufgefasst wurden. 

:Mit der Untersuchung der Kostalpleura kann man sogleich die­
jenige der hinteren Rippenabschnitte verbinden, inbezllg auf welche 
das friiher von den vorderen Teilen der Rippen Gesagte gilt. 
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10. Untersuchung der Halsorgane. 
a) Sektionsmethode. 

33f>· 

Ueber die Untersuchung der Halsorgane geben die Vorschriften. 
fur die Gerichtsarzte (§ 19) folgende Anweisungen, die auch fur nicht 
gerichtlich e Faile Geltung haben. 

Die Untersuchung des Halses kann je nach der Eigentiimlichkeit des Falles 
nach dcrjenigen del' Brustorgane oder in Verbindung mit ihr vorgenommen werden. 

In del' Regel cmpfiehlt es sich, die grossen Gefasse und Nervenstamme in 
ihrer natlirlichen Lage zu untersuchen, was insbesondere bei Erhangten oder bei dem. 
Verdacht des Erwiirgungstodes geboten ist, urn zu ermitteln, ob die inneren Haute­
del' Halsschlagadern verJetzt sind oder nicht. In diesen Fallen sind vorher etwaige 
Veranderungen an den vorderen Halsmuskeln festzustellen, auch ist dabei die Ab­
losung der Haut des Halses in besonders vorsichtiger Weise zu bewirken, damit eine 
Verwechselung zwischen den wahrend des Lebens entstandenen Rissen in den Hals­
muskeln und den bei del' Sektion etwa bewirkten Verletzungen derselben ausge­
schlossen werden kann. 

Wenn, wie bei Ertrunkenen, auf den Inhalt der Iluftwege besonderer Wert Z\L 

legen ist, werden stets der Kehlkopf und die Luftrohre vor Herausnahme del' Lungen 
in ihrer natiirlichen Lage durch einen Schnitt von vornher eriiffnet, welcher in die 
grosseren Luftrohrenaste fortZilsetzen ist. Dabei ist zugleich ein vorsichtiger Druck. 
auf die Lungen auszuiiben, urn zu sehen, ob und welche Fliissigkeiten usw. dabei 
in die Luftriihre aufsteigen. J<'iir gewohnlich, insbesondere in Fallen, wo Verletzungen 
des Rehlkopfs und del' Luftrohre stattgefunden haben, odeI' wichtige Veranderungen. 
ihres Gewebes vermutet werden, findet die Oeffnung der Luftwege erst nach ihrer 
Herausnahme von der hinteren Seite her statt. 

Bei del' Aufsuchung und Blosslegung der Gefiisse und Nervenstamme machen. 
die medianwarts liegenden Karotiden, die lateral warts liegenden Jugularvenen und 
die zwischen und etwas hinter den beiden liegenden Vagi keine Schwierigkeiten, 
wohl abel' pflegt das bei dem IIalssympathikus del' Fall ztl sein. Man findet ihn 
am besten, wenn man vorsichtig die mediale Seite der Rarotis fasst lind das Gefass 
massig lateralwarts ziehend mit vorsichtigen Langsschnitten das darunter liegende 
lockere Gewebe durchtrennt. Hat man erst einmal den Stamm gefunden, so braucht 
man diesem nllr nach dem Schadel hin zu folgen, urn auch das in der Hohe des, 
2. und 3. Halswirbels auf den tiefen Halsmuskeln hinter der Carotis interna und 
dem Nervus vagus liegende obere Halsganglion zu finden, welches man mit hel'aus­
schneidet. Da durch Druck von Geschwiilsten, Aneurysmen usw. auf die Rehlkopf­
aste des Vagus haufig wichtige Stiirungen am Rchlkopfe (Lahmungen verschiedenel' 
Muskeln mit Verfettung derselben) hervorgerufen werden, so kann es von Interesse 
sein, die genannten Aeste in ihrem Verlaufe zu verfolgen. Es mag daher daran 
erinnert werden, dass del' N. laryngeus superior an del' Innenseitc der Carotis intern a 
von oben her zum Rehlkopfe gclangt und mit seinem inneren Aste in Begleitung 
del' Art. laryngea die Membrana hyothyreoidea durchbohrt, wKhrend del' andere sicll 
in ausseren Muskeln verastelt. Der N. laryngeus inferior s. recurrens ist links 
langeI' als rechts, umschlingt rechts die Art. subclavia dextra, links den Aorten­
bogen und verlKuft beiderseits zwischen Trachea und Oesophagus nach oben, urn die 
inneren Kehlkopfmuskeln zu versorgen. 

Wo Verletzungen des Kehlkopfes oder der Luftriihre stattgefunden haben odeI' 
wichtige Veriinderungen derselben vermutet werden, da ist jedesmal die Oeffnung der 
Luftwege erst nach ihrer Her a usn ah m e vorzunehmen, die im Zusammenhang mit 
den iibrigen Organen auf folgende Weise geschieht. Wenn man nicht die auf Seite 153 
angegcbene Methode benutzen will, lost man, urn ein moglichst breites Arbeitsfeld 
ZII erhaltcn, die Haut iiber dem Schliisselbein bis zum Schultergelenk und ent­
sprechend weit an del' Thorax- und Halsseite ab, worauf man sie so weit zur Seite 
legen kann, dass man leicht an den Kiefcrwinkel gelangen kann. Hier sticht man 
das Knorpelmesser immer dicht am Knochen bleibend, bis in die Mundhohle hinein 
und schneidet dann in sagen den Ziigen, immer genau dem Knochen folgend, nach 
dem l{inn und von da bis an den anderen Kieferwinkel. Besonders in del' Nahe· 
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des Kinnes muss der Messergriff stark gesenkt werden, weil die Spitze sonst leicht 
in die Zungenmuskulatur gerat, statt den Genioglossus zu durchschneiden. 1st die 
Zunge von dem Unterkiefer allerseits abgetrennt, dann zieht man sie unter dem 
Kieferbogen mit der linken Hand oder mittelst einer starken Hakenpinzette hervor, 
sticht mit dem Messer an der Grenze von hartem und weichem Gaumen in diesen 
ein und lost ihn nach rechts und links mitsamt den Gaumenbogen und Tonsillen 
durch Bogenschnitte abo Nachdem man darauf die hintere Pharynxwand moglichst 
weit oben durch einen quer tiber die Wirbelsaule geflihrten Schnitt durchtrennt hat, 
lost man unter einem kraftigen Zuge an der Zunge den Pharynx und Oesophagus 
von der Wirbelsaule und tiefen Halsmuskulatur los, indem man abwechselnd an 
beiden Seiten mit senkrecht auf die Wirbelsaule gerichteten Schnitten das lockere, 
retropharyngeale und oesophageale Gewebe durchtrennt. Am Eingange in die Brust­
hohle mtissen die Armgefasse durch einen besonderen von dem Sternalende der 
Clavicula nach aussen und hinten geflihrten Schnitt durchtrennt werden. Man kann 
nun entweder vor dem Bogen der Aorta den Oesophagus und die Bronchien durch­
schneiden, um die Aorta spater im ganzen zu untersuchen, oder man lOst diese 
mit dem Oesophagus zusammen bis zum Zwerchfell von der Wirbelsaule los und 
untersucht dann die auf diese Weise leicht zuganglichen Teile, ohne ihren Zusammen­
hang mit den zugehorigen Teilen in der Bauchhohle zu storen. Diese Methodc 
sollte man immer anwenden, wenn eine wichtigere Affektion des Oesophagus vermutet 
wird, wobei es oft (bei Vergiftungen, Krebs usw.) wtinschenswert ist, nicht nur den 
Oesophagus selbst, sondern auch seine Verbindung mit dem Magen unverandert zu 
erhalten. 

In allen Fallen, wo es sich um Feststellung besonderer Beziehungen zwischen 
Erkrankungen der tiefer liegenden Organe des Halses und der Brusthohle zu den 
oberflachlicheren (besonders Lunge und Herz) handelt oder doch handeln konnte, 
ist es vorteilhaft, samtliche Hals- und Brustorgane im Zusammenhange aus der 
Leiche zu entfernen und die weitere Zergliederung erst spater vorzunehmen, nachdem 
die topographischen Verhaltnisse nach allen Richtungen sichergestellt sind. 

Die oberen Abschnitte des Rachens (Rachenmandel) und die hinteren Ab­
schnitte der Nasenhohle (Choanen) kann man bei hangendem Kopfe an der Leiche 
selbst betrachten und untersuchen; will man sie herausschneiden, so sticht man 
zwischen hartem und weichem Gaumen in frontaler Richtung in die Nasenhohle ein 
bis zur Schadelbasis und trennt die hintersten Teile der NasenhOhle (mit den 
Choanen) von der tibrigen Nase abo Durch vorsichtiges Abpraparieren der Weich­
teile von der Wirbelsaule und an der Seite, wo die knorpeligen Ohrtrompeten durch­
schnitten werden, kann auch das Rachengewolbc nebst der Rachenmandel im 
Zusammenhang mit den tibrigen Teilen herausgenommen werden. \Vegen dcr Unter­
suchung der N ase s. S. 1.55. 

b) Untersuchung der einzelnen Teile. 

1. UntersucllUng der gross en Gefitsse und Nerven des Halses. 

a) Abgesehen von den schon erwahnten gerichtsarztlich wichtigen 
Zerreissungen der Intima der Karotiden und den Blutungen unter der 
Intima bei Erhenkten und Erdrosselten sind an den grossen Hals­
gefassen, besonders an den Karotiden wegen ihrer Beziehungen zu 
den Zirkulationsverhaltnissen im Gehirne, die Verengerungen und Ver­
schliessungen des Lumens am wichtigsten. Erstere werden durch 
chronisch entzundliche Prozesse, besonders verkalkte Wucherungen der 
Intima (ahnlich den an den Herzklappen vorkommenden), welche be­
sonders gern in der Nahc der Teilungsstelle sit zen und die QueUe fur 
Embolie in Gehirnarterien werden k6nnen, bewirkt, letztere durch 
grosse Emboli, in welch en man manchmal die bis dahin vergeblich 
gesuchtc Ursache eines plotzlichen Todes linden wird. In dem Winkel 
zwischen den beiden Karotiden licgt die kleine Glandula carotica 
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(Glomus caroticum, K odulus intercaroticus, Paraganglion intercaroticum), 
an der ein paar mal Geschwulstbildung beobachtet worden ist. 

Von den Vel'anderungen an den Venen will ich nur an die Er­
weiterung bei manchen Herzfehlern, Aneurysmen des Aortenbogens usw., 
sowie an die in dem oberen Teile der Jugularis interna bei entziind­
licher Thrombose des Sinus transversus (S. 147) vorkommende Thrombo­
phlebitis erinnern, welche durch die vor dem unteren Bulbus des 
Gefasses liegenden Klappen in del' Regel ganz scharf abgegrenzt wird. 

b) Unter den grossen Nervenstiimmen ist del' Sympathikns 
von aUgemeinerem Interesse, besonders seine drei Halsganglien, von 
denen das mittlere haufig fehlt. Zur Ontersuchung wiihlt man in der 
Regel das grusste und leicht auffindbare Ganglion cervicale supremum. 

Die meisten pathologischen Veranderungen, welche bisher hier ge­
funden wurden, bezogen sich auf solche, die von den Gefassen aus­
gingen: Hiimorrhagien in verschiedenen mit Delirien verlaufenden Krank­
heiten, bei HitzschJag; varikuse Ektasie der Gefasse bei einseitiger 
Hyperhidrosis; ferner wurden beobaehtet Yerfettung Rem akscher N erven­
fasern bei hektischen Krankheiten und bei Pneumonien, die mit DeJirien 
verliefen; stiirkere Pigmentierung del' Ganglienzellen bei allen kachekti­
schen Krankheiten sowie im Alter. 

Auch am Nervus vagus werden Hiimorrhagien beobachtet bei 
hiimorrhagis.chen Pocken, bei Hitzschlag (K 0 s ter); sekundare Veriinde­
rungen, besonders atrophische, kiinnen durch Geschwulstc usw. in del' 
Nachbarschaft bewirkt werden, sowohl am Stamm, wie an den Aesten, 
insbesondere dem Rekurrens (mikroskopische Untersuchung wie beim 
Riickellm ark). 

2. Untersuchnng Iler lUnnlIliiihle nnt! lIes Rachens. 
Zur Untersuohung del' Mundhohle und des Rachens legt man die Haisorgane 

so vor sieh, dass Rachen und Speiseriihre obon liegen, ersterer dem Obduzenten zu­
gewandt, und schneidet nun den woichcn Gauman entweder an der Seite des Ziipfchens 
durch oder trennt ihn, was sich zur Erhaltung des Gaumens mehr empfiehlt, naeh 
vorn von der linken Tonsille durch einen Schnitt, welcher durch die seitliche U,achen­
wand direkt in die Speiseriihre hineingeht, dio man an ibrer iinken (von dem Ob­
duzenten aus rechten) Seito sogleieh mit aufschneiden kann. Man erhiilt auf dieso 
Weise eine bessere Uebersicht liber die Schleimhaut des weich en Gaumens und ihr 
Verb iii tnis zu den beiden Mandeln. Diese selbst werden der Llinge nach einge­
sehnitten. 

Sehr wechselnd ist die Farbullg der Rachon- und Gaumen­
schleimhaut; bald blassgrau, bald hellrot, bald dunkelblaurot (Zyanose 
bei Erstickungstod usw.). Mit den dunkelen Fiirbungen ist moistens 
auch cine geringere oder bedeutendere Schwellung del' Schleimhaut ver­
bunden, die jedoch auch ohne Riitung vorkommen kann, wobei dann 
die Schleimhaut oft eine etwas gelbliche Farbe zeigt (0 e d em). Sowohl 
Riitung wie Schwellung sind llach dem Tode in del' Hegel bedeutend 
geringer, als sie wahrend des Lebens waren; in der Regel zeigt sich 
an del' Leichc eine scharfe Grenze zwischen roter Rachen- und blass­
grauer Speiseriihrcnschleimhaut. 

Ais Reste in del' Regel von syphilitischen (doch auch von lupi.isen) 
Geschwiiren findet man Stenosen sowohl des Isthmus faucium als 
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auch des Cavum pharyngo-nasale durch die Schrumpfung ausgedehnter, 
in der Schleimhaut sitzender Narben, die sich gerade bei Syphilis durch 
ihr grosses Schrumpfungsvermogen auszeichnen (Fig. 174). Solche N arben 
von geringerer Ausdehnung und strahliger Form sitzen am haufigsten 
an der 0 berflache der blandeln und beeintrachtigen auch deren Grosse 
mehr oder weniger. 

Verwund ungen d er Zun genran d er, den Ziihnen entsprechend, 
kommen bei Krampfen, besonders epileptischen, vor und konnen, wenn 
sie an der Leiche gefunden werden, wichtige Anhaltspunkte fiir die 
Beurteilung der dem Tode vorausgegangenen krankhaften Symptome 
gewtihren. 

Haufige und praktisch wichtige lUissbildullgell an den die .Mund­
hohle umgrenzenden Teilen sind die Spaltbildungen, welche an der 
Oberlippe (Hasenscharte, Cheiloschisis), dem Oberkiefer (Kieferspalte, 
Gnathoschisis) und harten Gaumen (Wolfsrachen, Palatoschisis) eiJ1-
oder doppelseitig, am Gaumensegel und Ziipfchen (Uvula bifid a, hiiufig 
allein) in der Mitte vorkommen, entweder nur an einem Teil oder ver­
einigt (Cheilognathopalatoschisis). Bei doppelseitiger Hasenscharte und 
Kieferspalte kann der Zwischenkiefer fehlen oder riisselformig hervor­
ragen. Wegen Feststellung des Sitzes der Kieferspalte (neben oder im 
Zwischenkiefer, der die Schneideziihne tragt) ist es wichtig, etwa vor­
handene Zahne genau ihrer Art nach zu bestimmen; nach Warnekros 
fehlt bei diesen Spalten niemals je ein iiberzahliger Zahn, der als Ur­
sache der Spaltbildung anzusehen sei. 

Die wichtigsten Veranderungen der Rachen- und Mundhohlenschleim­
haut sind die elltzulldlichen in ihren verschiedenen Formen. 

In den vorderen A bschnitten der Mundhohle kommt eine mit ver­
mehrter Ep-ithelbildung einhergehende desquamative Stomatitis, be­
sonders als Glossitis an der Zunge (Zungenbelag) vor. Durch ihren 
hamorrhagischen Charakter ist die schliesslich zu gangranosem Zerfall 
fiihrende skorbutische Entziindung des ZahnEleisehes (Gingivitis) 
ausgezeichnet, durch den schnellen Zerfall des Zahnfleisches zu einem 
grauen, aashaft riechenden Brei die Stomatitis ulcerosa. Ais Sto­
matitis aphthosa wird eine besonders bei Kindern vorkoll1ll1ende Er­
krankung bezeichnet, bei der sich gelblich-weisse erhabene Fleckchen 
bilden, die durch ein festes, unter dem Epithel sitzendes Exsudat be­
dingt sein sollen. Endlich spricht man von Stomatitis vesiculosa, 
wenn sich kleine Blaschen (Herpes) im Epithel (an Lippen, Zunge, 
W ange) bilden. 

Die einfache katarrhalische Angina und Pharyngitis zeichnet 
sich durch die dunkle Rotung und Schwellung der Schleimhaut und 
dicken, zahen, schleill1igen Belag derselben aus und ist sehr haufig mit 
betrachtlicher Schwellung der lymphatischen Gewebe verbunden. In 
hoheren Graden der Entziindung findet man an Stelle des Schleims 
dicken grallgelben Eiter. Bei der sog. chronischen Form der katar­
rhalischen Entziindung, die in Wirklichkeit eine produktive Entziin­
dung ist, bieten die Schwellungen der Lymphknotchen die hervor­
stechendsten Veranderungen (Pharyngitis granulosa). Die Mandeln 
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sind bei allen dies en Prozessen beteiligt durch starke Schwellung 
(Amygdalitis oder Angina nodularis, falschlich auch foIlicularis genannt) 
und A usfullung ihrer Tasehen mit einer weichen, gelblichen, eiterahn­
lichen Masse (follikulare oder lakunare Angina), die sich mikroskopisch 
aus abgestossenen Epithelien, Eiterkorperchen, Schleim, fettigem Detritus 
und Bakterien zusammengesetzt erweist. Bei der chronischen Entzun­
dung sind sie von viel derberer Konsistenz, haufig ganz oder zum Teil 
schieferig gefarbt, in den Taschen finden sich stinkende, gelbgraue, oft 
aueh mehr oder weniger verkalkte Pfropfe (A mygdalolithen), welche 
nicht mit den gelegentlich vorkommenden, auf embryonaler Anlage be­
rllhenden Knorpel- und Knochenbildungen am hinteren Rand der 
.Mandeln verweehselt werden durfen. In gleicher Weise wie die Mandeln 
nehmen auch die Lymphknotchen des Zungengrundes (Zungentonsille) 
sowie die Rachenmandel an der Entziindung dllrch SehweIlung Anteil. 

Eine besondere Art produktiver Angina und Pharyngitis ist dadurch 
ausgezeichnet, dass sich hauthornahnliche W ucherungen des Epithels 
in Knoten- oder Zottenform bilden, weshalb man von einer keratosen 
Entzundung sprechen kann (Ang. kerat. punctata). Sie soIl durch be­
sondere Bakterien, welche in sehr grosser Zahl gefunden wurden, her­
vorgerufen werden. 

Unter den akuten Anginen sind ZLlniichst die, akute Exantheme be­
gleitenden zu nennen: Angina morbillosa (fleckige Rote), scarlatinosa 
(diffuse dunkle Rote), variolosa (mit pockenahnlichen Bildungen); finden 
sich Blaschen, so diagnostiziert man eine Angina herpetica. Bei Scharlach 
entstehen gern Geschwiire an den Mandeln, von welchen spater noch 
berichtet werden wird; eine nicht auf die Mandeln bcschrankte ulzerose 
.Angina (Ang. Plaut-Vincenti) wird durch fusiforme Bazillen in Sym­
biose mit Spirochiiten erzeugt. 

Eine sowohl ihrer Haufigkeit wie ihrer Bedeutung nach besonders 
wichtige Entziindungsform ist gekennzeichnet durch die Bildung einer 
grauen, mehr oder weniger derben Baut an der Oberflache der Schleim­
haut. Die Pseudomembran entsteht in der Regel aus einzelnen klein en 
grauen "Sti ppchen", welche am haufigsten auf den Mandeln auftreten, 
sich flachenhaft ausbreiten und schliesslich zu grossen zusammen­
hangenden Hauten sich vereinigen, welche Rachen, Gaumen mit Mandeln, 
Zungengrund, Kehlkopfeingang, Kehlkopf, Luftrohre und selbst noch 
einen Teil der Bronchien uberziehen konnen (Fig. 171). 

Sie liegen bald der Oberflache der Sehleimhaut nur lose auf, so 
dass man sie leicht von der dann glatt, nur gerotet und geschwollen 
erseheinenden Schleimhaut abziehen kann, bald haften sie fester an 
und sind manchmal so innig mit dem Gewebe verbunden, dass, auch 
wenn man die iiber die Schleimhaut hervorragenden Schichten entfernt, 
doch irnmer noch eine schorfige graue Masse zuriickbleibt, weil ein 
Teil des Schleimhautgewebes selbst in die Membranen aufgegangen ist. 
Es ist, urn diese Verschiedenheit festzustellen, notwendig, senkrechte 
Schnitte durch Membran und Schleimhaut zu machen, - die graue 
Farbung lasst dann erkennen, ob und inwieweit in die Tiefe hinein das 
Gewebe verschorft ist. 

:22 * 
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Urn die Zusammensetzung der Membran kennen zu lernen, macht man zunaehst 
Zupfpraparate, welche als Hauptbestandteil ein cngma,schigcs, aus starren glanzenden 
Faden und knorrigen hyalinen Balken bestehendes Netzwerk erkennen lassen, welches 
aber stellenweise a11ch in die feinen verfilzten Faden des gewohnlichen Fibrins iiber­
geht. Ausserdem zeigen sich in wechselnder Menge Leukozyten, scltener noch Epi­
thelzellen, welche dann manchmal eigentlimlich zackige Gestalt und glanzendes A us­
sehen besitzen. 

Genaucre Untersuchungen werden an geharteten Praparaten vorgenommen, 
welche besonders mit Pikrokarmin, van Giesons }{arbung und Weiger ts Fibrin­
farbung sehr schone Dilder geben. An ganz kleinen frischen Membranen kann es 
gelingen, den ersten Anfang der Bildung in einer Aenderung des Epithels zu sehen 
(Fig. 172). Die Epithelze llen verwandeln sich unter Mithilfe von Exsudat in eine 

Fig. 171. 

Fibrint)se Angina usw. Pseudomembrallen auf dem Gaumen (besondel's Zapfchell) und den Mandeln an der 
hinteren ltachenwand, am Zungengrund, dem Kehldeckel und del' ganzen Kehlkopfscllleimhaut. Z Zunge. 
P Gaumen. D Dllrchschnitt del' recliten Mandel , mit Membranbildung an del' OherfHiche del' Recessus und 
punktfljrmigen Hamorrhagien in del' Tiefe. R Rachen. 0 Oesophagus. ').1 TI'acheotomiewl1nde. K Durch­
s~hnitt des Ringknorpels. Zb Vorspl'ung des linken Zungenbeinborns. G diphth. GesehwUre an der Basi s 

der Zunge. S die Yon der Abtrennung des Gaumens und Rachens berrlihrende Schnittfiaclle. 

hyaline, allmahlich immer deutlicher netzfOrmige, in Pikrokarmin sich gelb nirbende 
.Masse: die Pseudomembran. Es ist allerdings wohl diese Beteiligung nicht not­
wendig, das Epithel kann auch auf andere Weise zerstort und entfernt werden, jeden­
falls aber gilt als Regel, dass unter den ausgebildeten Membranen, deren Dicke 
1-2 mm Hnd mehr betragen kann, von Epithel nichts mehr zu sehen ist, und da, 
wo noch ein Rest vorhanden scin sollte, ist der Rand einer primarcn Membran, 
welche nur tiber das Epithel hertiberhangt (Fig. 172, rechts). Vereinigen sich zwei 
benachbarte Membranen, so kann an dieser Stelle allch wohl eine Zeitlang ein Rest 
des Epithels sich erhalten (Fig. 173). Die .Membranen zeigen allch an Schnitten die 
hyalinen knorrigen Balkennetze, welche eine gHinzend gelbe Farhung in Pikrokarmin, 
eine gelbbraune bei van Gieson-Farbung annehmen, daneben gewohnliche Fibrin­
fadch en, welche sich wie jene nach Weigerts Methode blan farben lassen, so dass 



El'krankungen del' Mundhiihle und des Rachens. 341 

man von einer fibrinosen Pseudomembran sprcchen darf. Lenkozyten befinden sich 
in dem fibrinosen Maschenwel'k in wechselnder Anzahl; in der Regel haben sie sich 
in den oberen Schichten del' Pseudomembran reicblicher angehauft. 

Fig. 172. 

Frisehe fibrintise Pharyngitis. Pikrokarmin . Schwaehe Vergl', 
f fibrinose Pseudomembran, aus dem Epithel hervol'gegangen, links bei e norm ales Epithel, bei e l be­
/.!innende Degeneration desselben, rechts liegt die Membran eine Strecke weit tiber normal aussehendern 
Epithel, von dem sie sieh etwas abgeboben hat, dazwischen eine ktifnige Masse (Scbizomyceten ?). Die 
tieferen Abschnitte del' Pseudomembran, die scharf gegen die Schleimhaut sieh absetzen, bestehen aus 
g- fobell fibrintisen Netzen, z'\yischen cle ll An wellige Kerne hervortreten, nach oben hin siaht man mehr 
Kerne und bei stlirk el'er Vergrosserung aueh noeh in ein feineres Fasernetz (Exsudat) eingeschlossene 
tleutliche Epithelzellen mit Kern en; doch gehort die Mebrzahl der Kerne oit'ellbar Wallderzellen an. In 

der Schleimhaut entztindliehe Zellanhaufung. 

Fig. 173. 

f 

rl 

Tiere fibrinose Amygdalitis (Diphtherie der Tonsillen). Scbwacbe Vergr. 
I das lymphatische Tonsillargewebe. e ein Rest des Epithels, tiber dem die fibrinose Pseudomembran (f) 
eine eigenttimliche parallelo Schichtung zeigt. Naeh links ist ein Teil der Sebleimhaut sell)st (d) 
fibrillos degeneriert, die Gefasse in diesem Teil noch deutlieh siehtbar. Bei g die Grenze zwischen dem 
nekrotischen Gewebe und dem Exsudat, in beiden an vielen Stellen Wanderzellen mit stark gef:irbten 

Kemen. m Sehicbt VOIl Bakterienhaufen (Saprophyten). 

Vnter der Membran foJgt, wenn sie lose sass, die hyperamische und nicht 
selten von kleinen Blutungen durchsetzte Schleimhaut, in welcher eine ,tarke ent­
ziindlich odematose Schwellung, eine zellige Infiltration und selbst ein feinfadiges 



342 Untersuehung der Ralsorgane. 

Fibringerinnsel zwischen den noeh fiirbbaren Zellen vorhanden sein kann. Derselbe 
Befund kann aueh an Stell en gemaeht werden, wo die Membran fester haftete -
es muss dann die BeteiJigung des I~pithels, die Anwesenheit von Papillen und der 
Mangel einer hyalin en Grenzhaut flir das festere Haften verantwortlich gemacht 
werden, aber in anderen Fallen sieht man hyalin-fibrinoide Degenerationen in der 
Schleimhaut selbst, friihzeitig an den Gefasswandungen, die aufquellen, hyalin werden 
und in Pikrinsaure sich geJb farben, dann auch am Gewebe, bis sehliesslieh ein 
grosserer oder kleinerer Absehnitt der Sehleimhaut in das gleiehe hyaline Netzwerk 
umgewandelt ist, wie es in den oberfHichliehen Membranen hervortritt (Fig. 173). 
Soweit diese Veranderung reieht, soweit reicht die makroskopisehe graue Farbung. 
Jene oberflaehliehe Membranbildung wird vielfaeh als eroupose, die letzte als diph­
therische oder diphtheritische bezeiehnet. Da Croup ein wesentlich kliniseher Aus­
druek ohne siehere anatomisehe Grundlage ist, so moehte ieh ihn aus der Sprache 
der Anatomen ganz ausgesehlossen sehen, die Bezeichnung Diphtherie, von OUP'~2p(l 
Fell, Raut, passt fiir beide, nur dem Grade naeh verschiedene Vorgange, da der 
Ausdruek aber aueh flir eine atiologisch einheitliche Krankheit als Nomen morbi 
gebraueht wird (s. unten), und die Form diphtheriseh als anatomisehe Bezeiehnung 
Missverstandnisse erzeugen kann, so ziehe ieh es vor, von p seud omem branoser 
oder fibrinoser Angina, Pharyngitis usw. zu spreehen und die beiden Formen 
als oberflaehliehe und tiefe voneinander zu unterseheiden, was um so mehr be­
reehtigt ist, als bei derselben Erkrankung nieht nur an versehiedenen Stell en, sondern 
an derselben Stelle dieht nebeneinander die oberflachliche und die tiefe ~[embran­
bildung gefunden wird. Jene trifft man haufig am Rachen und Gaumen, besonders 
an der hinter en Wand und am Zapfchen, in den Sinus pyriformes, diese vorzugs­
weise an den Mandeln an, welche dabei oft sehr stark gesehwollen und gerotet sind 
und nieht nur an der Oberflaehe, sondern aueh in ihren 'fasehen Membranbildung 
zeigen, wie Durchschnitte lehren. Sehr bemerkenswert ist die, besonders an Prii­
paraten mit Fibrinfarbung leicht feststellbare 'fatsaehe, dass in den 'fonsillen tiefe 
(fibrinose) Veranderungen diskontinuierlich in den Lymphknotchen auftretcn. 

Uebrigens muss man bei Sektionen wohl berucksichtigen, dass 
wahrend des Lebens Membranen entfernt werden konnen, so dass aus 
dem Leichenbefund nur mit Vorsicht ein Schluss auf den Verlauf des 
Prozesses gemacht werden kann. Wo oberfUichliche Membranen ent­
fernt wurden, kann sehr schnell durch Regeneration des EpitheIs eine 
Heilung eintreten, durch die A bstossung tiefer entsteht immer ein Ge­
schwiil'. Sowie nach Entfernung der ersten unter Umstanden wieder 
neue Membranen entstehen konnen, so kann auch del' Geschwiirsgrund 
wieder von neuem verschorfen (sog. diphtherisches Geschwtir). 

Die Aetiologie der fibrinosen Angina und Pharyngitis kann eine 
verschiedene sein, indem sowohl thermische (heisse Getranke), wie 
chemische Einwirkungen die gIeichc Entzundung mit )lembranbildung 
bewirken kijnnen. Die hauptsachlich ill Betracht kommende Ursache 
ist abel' eine infektiose, das Gift jener vorzugsweise bei Kindern vor­
kommenden kontagiOsen Infektionskrankheit, welche deutsch aIs Rachen­
braune bezeichnet wird und fur welche Bretonneau den durchaus 
unpassenden, weil falsch gebildeten lS"amen Diphtheritis eingefiihrt hat: 
den er selbst spater mit dem besseren Diphtherie vertauscht hat. 

Die Rachenbraune ist eine meistens im Hachen beginncnde Lokalkrankheit, bei 
der aber durch resorbierte chemische Substamen ('foxine) Allgcmeinstorungen und 
Veranderungen anderer Organe (Nephritis, Muskellahmungen, besonders auch an der, 
dann erweiterten, linken Herzkammer usw.) bewirkt werden konnen. Wenn sie auch 
an den Schleimhiiuten vorzugsweise fibrinose Entziindungen erzeugt, so ist dies doch 
nicht notwendig, sondern sie kann anch als einfache katarrhalische Angina ohne 
lVIembranbildung verlaufen. Da also einerseits eine hautige Schleimhauterkrankung 
durch versehiedene Einwirknngen erzeugt werden kann, andererseits die Rachenhraune 
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nicht notwcndig eine Pscudomembran, Diphthera erzeugcn muss, so ist der Ausdruck 
Diphtherie als Nomen morbi durchaus unpassend und ungeeignet, allcin wer vermag 
gegen den Strom zu schwimmen? 

An der Oberflache der ~Iembranen finden sich stets grosse Ballen 
von Organismen, Kokken und Bazillen, wolche aber griisstenteils nur 
saprophytisch hier wachsen. Der spezifische Diphtheriebazillus 
nistet mehr in der Tiefe der Membranen, wo er mit alkalischem Me­
thylenblau und nach der Weigertschen Fibrinfarbemethode, aber nicht 
nach Gr a m gut gefarbt werden kann. Der Bazillus hat etwa die gleiche 
Lange, aber die mehrfache Dicke des Tuberkelbazilllls, ist an den Enden 
abgerundet und allch in den Membranen (Mllfiger in kiinstlichen Kul­
tllren) nicht selten kolbig verdickt. In die Schleimhaut dringen die 
Bazillen fiir gewiihnlich nicht ein, man kann sie aber, wie an Lebenden 
auch an Leichen auf der Oberflache der Rachen- und Gaumenschleim­
haut Mter finden, auch wenn keine Pseudomembranen und selbst iiber­
haupt keine nennenswerten Veranderllngen vorhanden sind (Bazillen­
trager). 

A uch bei anderen Infektionskrankheiten, insbesondere akuten Ex­
anthemen, kommt eine pseudomembraniise Erkrankung am Rachen und 
Gaumen vor, die entweder durch den Diphtheriebazillus erzeugt ist und 
dann nicht von der genuinen Form abweicht, oder durch andere Bakterien 
hervorgerufen wird. Das letzte ist besonders oft beim Scharlach der 
Fall, wo durch einen den pyogenen Kokken gleichenden Organismus 
(Streptokokken) eine Angina erzeugt wird, welche wenig Neigung hat, 
auf den Kehlkopf iiberzugehen und bei der die Exsudation zuriicktritt 
gegeniiber einer tiefgreifenden N ekrose des Gewebes, welches von grossen 
Kokkenschwarmen durchsetzt ist. Dadurch tritt bei der Scharlachangina 
sehr leicht eine ausgedehnte, in die Tiefe dringende Verschwarung be­
sonders an den Mandeln ein. 

Diese Kokken sind nieht die Scharlaehorganismen, sondern es 
handeH sieh urn eine Misehinfektion, wie eine solehe aueh bei anderen 
pseudomembraniisen Anginen, insbesondere aueh bei der Bretonneau­
schen Diphtherie dllrch Staphylokokklls oder haufiger noeh durch 
Streptococcus pyogenes bedingt werden kann. Diese kiinnen ins milt 
eindringen und an entfernten Organen, besonders in den Nieren, schwerc 
Entziindungen bewirken. Auch der vorkommende gangriiniise Zerfall 
der diphtherisch erkrankten Mandeln, Gaumenbiigen usw. ist Folge einer 
Mitwirkung anderer Organismen. Gerade dabei tritt oft ein hamor­
rhagiseher Charakter der Entziindung besonders stark hervor, der sich 
nieht nur in Blutungen in das Gewebe, sondern auch in blutigen Bei­
mischungen zu den Pseudomembranen, die dabei schmutzig braunlich 
und graugriinlich aussehen, aussert. 

Die gerade bei den gangranosen Diphtherien sich einstellende, aber 
auch selbstandig vorkomll1ende Entziindung der tiofsten Schichten der 
Schleill1haut, dor Submukosa und des benaehbartcn Bindegewebes, wird 
wegen ihrer Uebereinstill1ll1ung mit den erysipelatosen und phlegmonosen 
Entziindungen der iiusseren lIaut als erysipeJatose oder phlegmonose 
bezeichnet (Angina llnd Pharyngitis erysipelatosa odor phleg-
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monosa). Sie zeichnet sich vor aHem dUTCh die gewaltigen Schwel­
lungen aus, welche die ergriffenen Teile erleiden, besonders die Mandeln, 
welche Taubeneigrosse und selbst mehr erreichen konnen. Auf Durch­
schnitten sieht man in den Anfangsstadien der Erkrankung nur eine 
triibe, etwas graugelbe Fliissigkeit die Maschenraume der Gewebe er­
fUllen, in der man unter dem Mikroskope schon cine grosse Zahl von 
Eiterkorperchen erkennt. In spateren Stadien wird die FHissigkeit 
immer mchr gelb, immer mehr trlibe, kurzum immer mehr Eiter, der sich 
besonders in den Mandeln zu Abszcssen sammeln und nach aussen ent­
Ieeren kann. Wenn die Erkrankung ihren Hauptsitz an der hinteren 
Raehenwand hat, so kann sieh ein sog. Retropharyngealabszess bilden. 
Diese Form del' Entziindung ist meistens cine infektiose, sic kommt 
besonders bei Milzbrand, Erysipel, Diphtherie uSW. vor, doeh gibt cs 
auch eine selbstandige Form (primare phlegmonose Angina, oft eine 
Pharyngolaryngitis), bei welcher Streptokokken wirksam sind, welche 
eine so ausgedehnte Nekrose des Gewebes bewirken konnen, dass die 
Schleimhaut schon makroskopisch eine trlibe gelbgraue Farbung zeigt 
(Farbung der Schnitte mit Methylenblau oder nach Gram). Eine phleg­

Fig. 174. 

U 

monoseEntziindung findet sich auch 
an der Zunge, sowie nicht selten 
am Zahnfleisch (Parulis) und von 
da iibergreifend auf die Wange, 
ausgehend von kariosen Zahnen. 

Von inf'ektiOsen Granulomen 
wird man die frischeren syphili­
tischeu Affektionen, die Skle­
rosen, die Schleimpapeln(Pla­
ques muqueuses), wie leicht ver­
stiindlich, bei den Sektionen seltener 
antreffen; sie zeigen das typische 
A ussehen.. In der Hegel findet 
man nur die r eberbleibsel von Ge­
schwuren in Gestalt von N arben 
(Fig. 17 4), von denen vorher schon 
erwahnt wurde, dass sie zu ver­

Syphilitische Narben am Gaumen, den ilIandeln und sehiedencn Verunstaltungen der 
dem Rachen. Nat. Gr. Teile, besonders Stenosen, fiibren. 

R hintere Rachenwalld. T Tonsillen. U Uvula 1:1T d Z d f 
(ganz geschrumpft). VI enn man en ungengrun au-

fallend abgegliittet (Lingua glabra), 
die Lymphknotehen verschwuuden, die Sehleimhaut verdiekt und grau­
weiss gefarbt findet, so kann man, besonders wenn noeh ahnliehe narbige 
Veranderungen aueh am Gaumen vorhanden sind, mit einiger Wahrsehein­
liehkeit auf friiher bestandene Syphilis sehliessen. A usserdem kommen in 
der .Muskulatur der Zunge aueh noeh grossere, gelbe Gummositiiten bzw. 
daraus hervorgegangene Narben in seltenen Fallen vor. A18 Ausgang 
syphilitiseher Erkrankungen der Knochen des harten Gaumens sind die 
Perforationen desselben zu erwiihnen, die bald ganz klein, bald fiir 
einen Finger durchgangig oder noeh grosser sind und deren Vorhanden-
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sein, wenn W 0 If s rae hen (Fissura palati) ausgesehlossen ·werden kann, 
fast mit Sieherheit auf Syphilis zu beziehen ist. 

Die tuberkuliisen Vef<"inderungen des Raehens und der Mund­
hiihle (besonders in der Niihe der Mundwinkel) sind im allgemeinen 
seltener als die syphilitisehen, doeh kommen sowohl disseminierie graue 
Tuberkel als aueh tuberkuliise Versehwarungen vor, die sieh zwar haufig 
dureh ihre unregelmassigen wie ausgefressenen Rander und die in Grund 
und Riindern sitzenden, schon kasig gewordenen oder noeh frisehen 
grauen Kniitehen .als solehe ausweisen, aber nieht selten aueh gar niehts 
besonderes an sieh haben, so dass i>ie erst dureh den mikroskopisehen 
Defund von Tuberkelbazillen in ihrer wahren Natur erkannt werden 
konnen. Gerade diese Gesehwiire sind zuweilen mit hypertrophisehen 
Vorgangen in der Umgebung vergesellsehaftet, so dass ihre Rander 
papillare Wueherungen zeigen. Besondere Erwahnung verdient das ge­
lea:entliehe Vorkommen von tuberkuliisen Gesehwliren und disseminierter 
T{;berkulose auf und in der Zunge (den Lymphgefassen folgend). Die 
Raehen- und Gaumentuberkulose ist mit wenigen A usnahmen sekundar 
zur Kehlkopf- bzw. Lungenphthise hinzugekommen, nul' in den Mandeln 
(des Gaumens wie des Raehens) kommt aueh eine prim are Tuberkulose 
haufiger VOl' als man friiher angenommen hat. 

Die Lupusform del' Tuberkulose sowie die Lepra kommen in 
iihnlieher Weise wie in der iiusseren Haut aueh an del' Sehleimhaut 
der Mundhiihle, des Gaumens usw. vor. Besonders del' Lupus kann 
dureh ausgedehnte Narbenbildung zu grossen Verunstaltungen der Teile 
fiihren. Leukamisehe und alouidimisehe maligne Lymphome 
del' Mandeln und Zungonbalgdriisen fehien ebenfalls nieht. 

Progressive ErllahrungssHirungen in Gestalt von Hypertrophien 
kommen besonders an den Mandoln VOl'. Die Gaumenmandeln sind 
dabei stark vergriissert und dureh weite Lakunen zerkliiftet; die Raehen­
mandol zoigt mohr einzelno kolbigo, hahnenkammfiirmige usw. Wuehe­
rungen (adenoide Vegetationen). Man findot in vergrossertcn Mandeln 
in del' Regel Keimzontron in zahlroiehen Lymphknotehon. Eine Hyper­
trophie mit starker Verhornung dos Epithels, zu del' abel' aueh eine 
Hypertrophie des Papillarkiirpers hinzukommt, kennzeichnet dio Leu k 0-

plakia bueealis et linguae, bei welcher weissliehe, glanzonde Ver­
diekungon an del' Mund- und besonders Zungensehleimhaut auftreten, 
dio d urch Furchen oder Einrisse gefeldort Zll sein pflegon. A us dioser 
Hyperkeratosis, welche hauptsachlieh bei syphilitischen und rauehenden 
31annern vorkommt, kann naeh liingerem Bestand ein Kankroid hervor­
gehen (Fig. 17 5). 

Unter den Gesehwiilsten sind die hiillfigsten und wiehtigsten die 
K reb s e, wesentlieh Hornkrebse, welehe sehr haufig an Unterlippe und 
Zunge (hier gern ausgehond von Stellen, wo kariiiso Zahnstummel die 
Zungonrander verletzten und roizten), seltener am Gaumen, der Wangen­
sehleimhaut, den .Mandeln, dem Raehen vorkommen. Naehstdem sind 
Fibrome und Sarkome zu nennen, welehe einerseits als Raehen­
polypen und Nasenraehenpolypen besonders von dol' Sehiidelbasis 
ausgehen, anderersoits yom Kiefer aus ins Zahnfieiseh waehsen (E pulis). 
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Die letzten Geschwlilste enthalten h~iufig Riesenzellen und meist aus 
Blutungen hervorgegangenes Pigment. Sehr weiche und schnell 
wucherndc sog. Sarkome der Mandeln gehoren wohl grosstenteils in 
das Gebiet der malignen Lymphome. Eine eigentilmliche angeborenc 
Geschwulstbildung findet sich an der Zunge una den Lippen in Gestalt 
einer betrachtlichen Vergrosserung (Makroglossie und Makrochcilie), 
welche vorzugsweise durch Neubildung und Erweiterung von Lymph­
gefassen (Lymphangiom) bewirkt wird. Umschriebene Lymphangiomc 
sind ebenfalls am Mundboden, bcsonders in der Gegend der Speichel­
{]riisen verhaltnismiissig haufig. Echte mit Abnormitiiten der Zahn­
sackchen in Verbindung stehende K y s to m bild u ng (Adenokystom) 
kommt im Kiefer (bes. Unterkiefer) vor, die yon den Ausfiihrungs­
gangen der Mundspeicheldrlisen ausgehenden Cysten, yon denen die aus 
{]er Blandin-Nuhnschen Zungendrlisc hervorgehende als Ranula be-

Fig. 175. 

Leukoplakiekrebs. 
Links Karzinom mit einer Perlkugel , rechts Leukoplakie mit vergrl:)!:iserten Papillen und dickem ver­

horntem Epithel. 

zeichnet wird, sind Retentionscysten. Aus Zahnbestandteilen zusammen­
gesetzte Neubildungen an den Ziihnen bezeichnet man als 0 don tom e, 
als Adamantinome angeborene kleine aus Schmelz bestehende Ver­
{]ickungen an der Schmelzgrenze, als Dentalosteome von dem Knochen 
{]er Zahnwurzeln ausgehende Knochengeschwiilste. Ueber die Bedeutung 
der Hypophysis pbaryngea und des Hypopbysenganges fiir Geschwulst­
bildung s. S. 1 ,19. 

Von riickgangigen Erllahrnngsstoruugen ist die Nom a (s. S. 76) 
zu nennen, welche wie an der Wangenschleimhaut so auch am Gaumen 
vorkommt. In untersten Teil des Rachens gibt es Druckbrand­
ges c h wlire (Dekubitalgeschwiire), welche liber dem Ringknorpel und 
an der entsprechenden Stelle del' Riickwand bei korpcrlich heruntcr­
gekommenen Menschen, besonders bei Typhus auftreten konnen. Die 
hiiufigsten und folgenschwersten rcgressiven Yeranderungen erfahren 
aber die Zahne in Form der sog. Zahnkaries. Man versteht darunter 
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einen Zerstbrungsprozess an den Zahnkronen, der mit einer durch 
Siiuren der Mundhohlenfliissigkeit bedingten Entkalkung und Erweichung 
beginnt und durch eindringende Mikroorganismen fortgesetzt wird. 
Durch dic Zerstorung konnen sich tiefe Hohlen bilden, welche oft bis 
zur Pulpa vordringen. Es entstehen haufig von dem mit fauligem In­
halt angefiillten kariosen Hohlen aus sckundare Entziindungen der Pulpa 
(Pulpitis), dcs Rieferperiosts (Periostitis alveolaris), des Zahn­
fleisches (Parulis). Es konnen sich an den Wurzeln der Zahne form­
liche Eitersackchen bilden, es kann Raries des Alvcolarfortsatzes cnt­
stehen, es kann durch Perforation eines parulischcn Abszesses eine 
Zahnfistel zustande kommen. 

An den Zahncn entstehen auch am hiiufigsten Fl'emdkol'pel' in 
Gestalt von grauen Ronkrementen (Zahnstein), welche die Zahne 
formlich untereinander vermauern konnen. Die Amygdalolithcn 
wurden schon erwiihnt. 

Von grosseren Pal'asiten kommt dcr So 0 r vor, wegen dessen auf 
der Speiseri:ihre verwiesen wird. Der Leptothrix buccalis, welchc 
lange Faden bildet, kommt vielleicht eine Rolle bei der Bildung des 
Zahnsteins cinerseits, der Zerstorung der Zahne bei Raries anderer­
seits zu. Eine von der Spirochaete pallida verschiedenc S pir 0 ch ate, 
die viel dicker ist, kommt in der Mundhohle, insbesondere in kariosen 
Zahnhohlen so regelmassig vor, dass man von Spirochaete dentium 
gesprochcn hat. 

3. Untersnchung Iler SIleiseroltre. 
Wenn die Speiscrohre noeb nicbt naeh der vorber angegcbenen Methode eriifJnet 

worden ist, so sehneidet man sic nun an ihl'er linken (von dem Obduzenten aus be­
traebtet der rechten) Seite mit einer Schere auf und sehHigt sie dann auseinander. 

a) Allgemeine Yerhiiltnisse. 
An der Speiserohrc kommen sowohl Vergrosserungen (Erweite­

rungen) wie Verkleinerungen (Verengerungen) vor. Die Erweiterungen 
sind totale oder partielle; erstere konnen infolge von Stenosieruug der 
Rardia auftreten, kommen aber in seltencn Fallen auch spontan vor 
und sind dann meist spindelformig; beide ylal sind sie mit einer Hyper­
trophic der Wand, bcsondcrs der Muskularis vcrbunden. Manchmal 
wird bei der Sektion eine Erweiterung durch die Liihmung der Mus­
kulatur vorgetauscht; der Mangel jeglicher Veranderungen und die 
Schlaffheit der Muskelhaut Hisst Irrtiimer vermeiden. Bei primarer 
Erweiterung versiiume man nicht, sowohl die Muskulatur der Speise­
rohre als auch die Vagi mikroskopisch auf degenerative Veriinderungen 
zu untersuchen (Spasmus infolge Lahmung der kardiaerweiternden 
Vagusfasern ?). Die partiellen Dilatationen finden sich oberhalb von 
Stenosen der Speiserohre sclbst, seien diese durch Geschwiilste oder 
N arben bedingt, erreichcn in der Regel aber keine betriichtlichere 
Grosse. IV iihrcnd die bis jetzt genannten Erweiterungen das Rohr in 
seinem ganzen Umfa,ng bctreffen, gibt es auch andere, welche Er­
weiterung klcinercr Teile darstellen, D i v erti k el, von weichen man 
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zwei Formen unterscheidet: PulsioIlSdi vertikel, welche vorzugsweise 
an der Grenze von Rachen und Speiserohre sitzen, eine sackformigc 
Gestalt haben, gewohnlich zwischen Speiserohre und Wirbelsaule ge­
legen sind und eine betrachtliche Grosse erreichen konnen. Sie sind 
zum Teil angeboren, konnen aber auch erworben werden durch partielle 
Herabsetzung des Muskelwiderstandes. Die Traktionsdivertikel 
sitzen meist an der vorderen Wand in der Nahe der Teilungsstelle der 
Luftrohre, sind in der Regel nur klein, trichterformig und durch den 
Zug schrumpfender Lymphdriisen usw. entstanden oder nach Ri b bert 
durch einen kongenitalen Bindegewebsstrang zwischen Trachea und 
Oesophagus, welcher bei seinen Bewegungen durch den wenig nach­
giebigen, an der Trachea befestigten Strang ausgezerrt wird. Gelegent-

Fig. 176. 

Rand einer Magenschleimhautinsel der Speisel'i5hre. 
E Epithel del' Speiserolil'e. lU. m. O. ~Iuseulari s mucosae oesophagie . M Magenschleimhaut mit Lymph­

kn6tchen (L) und Muscularis mucosae (m. ru. v.). 

licher Befund von Zylinderzellen an Divertikeln wird als Stiitze der 
Theorie kongenitaler Anlage angefiihrt. Die nich t zu leugnende haufige 
Beziehung zu geschrumpften, indurierten 1ymphdriisen soU eine sekundar 
entstandene sein. An der Spitze des Trichters, in dessen Bereich die 
Muskulatur durch die ausgestiilpte Schleimhaut unterbrochen ist, kommen 
nicht selten nekrotisch entziindliche Geschwiire vor, gelegentlich auch 
tuberkulose. 

Die Verengerungen sind fast nur partiell und entweder wirk­
liche Stenosen (durch Narben oder Krebsgeschwiilste), welche in der 
Regel entweder dicht iiber der Kardia oder der Teilungsstelle der 
Luftrohre oder dem Ringknorpel entsprechend sitzen, oder sind Ver­
engerungen des Rohres ohne besondere Erkrankungen z. B. unterhalb 
betrachtlicher Stcnosen, oder sind durch Kompression von aussen oder 



Erkrankungen der Speiseriihre. 349 

endlich durch Verstopfung seitens eines Fremdkorpers bedingt. Um 
den Sitz einer Stenose durch Maass zu bestimmen, misst man vom 
unteren Rande des Ringknorpels ab; um mit den iirztlichen im Leben 
genommenen .Maassen einen Vergleich anstellen zu konnen, muss man 
die Entfernung Zahnreihe bis unterer Rand des Ringknorpels (im Mittel 
13,7 mm) hinzurechnen. Angeborene Atresien sind selten. 

Kontinuitatstrennungen konnen durch geschwurige (besonders 
krebsige) Vorgange, aber auch durch Fremdkorper (einschliesslich der 
Schlundsonde) bewirkt werden mit Perforation in das paraosophageale 
Bindegewebe, in die Luftwege, die Lunge, die Pleurahohle usw., in 
denen dann jauchige Entzundungen sich finden. Eine Erweichung durch 
Magensaft (im unteren Teil) kann gleichfalls eine Zerreissung vor­
bereiten, die dann etwa bei Erbrechen vollendet wird (Langsriss). Sehr 
selten sind angeborene Oesophageotrachealfisteln, die verhaltnismassig 
am hiiufigsten unterhalb angeborener A tresien der Speiserohre gefunden 
werden. Eine Perforation in die Speiserohre kann besonders von 
Aortenaneurysmen (mit todlichem Bluterbrechen) ausgehen. 

Umschriebene Zerstorungen del' Epitheldecke (Erosionen) konnen 
durch }IagensoJlden bewirkt, abel' auch durch Stellen von Magen­
schleimhaut iihnlicher Beschaffenheit (Magenschleimhautinseln) vor­
geUiuscht werden, welche nicht nur in den unteren, sondern gerade 
auch in den oberen, Verletzungen am ehesten ausgesetzten Abschnitten 
in Gestalt von meist ovalen, langs gestellten, rotlichen, scharf um­
grenzten Flecken vorkommen (Fig. 176). 

Die Far b e der Schleimhaut ist in der grossten ~lehrzahl der FaUe 
cine blassgraue oder. wenn sie mit galligem Mageninhalt in Beruhrung 
war, graugelbe; selbst bei den starksten Hyperiimien des Rachens 
schliesst die Hote mit dem Anfange lIer Speiserohre meist scharf abo 
Eine mehr weissliche Farbe wird dUfch stiirkere Epithelabsonderung 
erzeugt, eine braune, mit Erweichung verbundene ist im unteren Teile 
in del' Regel nach dem rrode dnreh den Magensaft cntstanden (braune 
Erweichung). 

b) Die einzelnen Erkrankungen. 
1. Von JUissbildullgell wurden schon die A tresien, die Oesopha­

geotrachealfisteln, die auf angeborener Anlage beruhenden Di vertikel, 
die Magensehleimhautinseln erwahnt. Wiihrend die letzten, haungen 
Missbildungen, bei den en nieht nur Magensehleimhaut, sondeI'll aueh 
ihre Muscularis mucosae in die Speiseriihre eingelagert ist, hauptsiieh­
lieh im oberen Absehnitt der Speiserohre ge[unden werden, kommen 
cystische Bildungen, die sehr selten sind, vorzugsweise am nntersten 
Teile VOl'. Diese Cysten konnen Flimmerepithel tragen, abel' aueh von 
typischer Magensehleimhaut ausgekleidet sein, an der ieh in einem 
Faile ein riehtiges ehronisehes Magengeschwiir gefunden habe. 

2. Wiehtige Kreislaufstornngell werden bei ]~eberzirrhosen beob­
aehtet, welehe im unteren, zum Wurzelgebiet del' Pfortader gehOrigen 
A bschnitt znr Bildung von Varizen flihren konnen, durch deren Platzen 
sehwere, selbst todliche Blutungen erzeugt werden. Kleine varikosc 
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Venenerweiterungen sind bei alten Leuten in allen A bsehnitten der 
Rohre nieht selten; es konnen sieh aueh Steine in ihnen bilden. 

3. Entziindullgell der Speiserohre (Oesophagitis) sind nieht von 
grosser Bedeutung; die einfaehen sind mit starkerer Anhaufung des 
Epithels verbunden. Pseudomembranose Entziindungen sind selten, doeh 
kommen sie zuweilen vor bei Raehendiphtherie im oberen Teil und 
sonst besonders bei Skarlatina und Variola (haemorrhagiea). Sie 
konnten leieht mit Soor (s. gleieh) verweehselt werden. Noeh seltener 
ist die sog. Oesophagitis follieularis (an den Sehleimfollikeln sitzend), 
wahrend phlegmonose Eiterungen, die sieh sekundar von Verletzungen 
aus oder als demarkierende zu Veratzungen hinzugesellen, relativ 
hiiufiger sind. Der Eiter kann sieh langs der Speiseriihre weithin ver­
breiten (Paraoesophagitis) und in die Pleurahohle, die Luftwege usw. 
durchbreehen, intraparietale Abszesse konnen aber auch einen oder 
mehrere Durehbriiehe in die Hohle der Speiserohre selbst bewirken. 

4. Selten sind in der Speiserohre infektiUse Granulations­
geschwiilste, doeh sind solche syphilitiseher und tuberkuloser Art be­
obaehtet worden. Tuberkulose Gesehwtire entstehon von anliogenden 
kasigen Horden (Lymphknoten, Wirbelsaule) aus, welehe perforierten, 

Fig. 177. 

Krebs, narbige Striktllr (N), Di­
latation nnd Hypertrophie der 
Speiserohre. m Magen. 1/3 nat. Gr. 

Spir.-Pr;;p. 

oder sehliessen sich an Pharynxgesehwiire an, 
seltener muss man einedirekte Infektion (etwa 
dureh versehluekte Sputa) oder eine hamatogene 
annehmen. Gerade an der Speiseriihre sind 
iiftersFalle beobaehtet worden, bei denen sieh 
die Tuberkulose auf einem dureh andere Er­
krankungen (z. B. Veratzung) disponierten Boden 
entwickelt hatte. 

5. Progressive ErnahrllllgssWrllllgen. Die 
Hypertrophie der Muskulatur oberhalb ver­
engter Stellen wurde schon erwahnt, sie pfiegt 
die Dilatation verhaltnismassig zu iiberwiegen. 

Eine Hypertrophie des Epithels wurde als 
Folge ehronisehen Katarrhs erwahnt. Es gibt 
aber aueh anseheinend von Entziindung unab­
hangige, der Leukoplakie der Zungc (S. 345) 
iihnliehe Veranderungen, die aueh als Leuko­
plakie oder als multiple Warzen- oder Fibro­
epitheliombildungen bezeiehnet worden sind. 
Vermoge ihrer starken Verhornung leisten sie 
den kadaverosen Veranderungen Widerstand und 
sind darum an sauer erweiehten Speiserohren 
besonders auffiillig. 

Von Gesehwiilston kommen in der 
Speiserohre sehr selten Lipome; Myome, Fi­
brome, Sarkome, Adenome, Dermoide, Cysten 
aus Sehleimdriisen-Ausfiihrungsgangen usw. vor; 

wiehtig sind allein die Karzinome (Fig. 177), welehe in iiberwiegender 
Menge an drei Stellen sitzen, am oberen Ende hinter dem Kehlkopf, der 
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Teilungsstelle der Luftrohrc entsprechend, iiber der Kardia, also an Stellen, 
wo eigentLimliche mechanische Verhiiltnisse obwalten. Am haufigsten 
finde ich Krebse im mittleren Drittel, am seltensten im Bereich des 
oberen Drittels. Die Krebsbildung geht meist von einer umschriebenen 
Stelle aus und pfiegt nach oben oder unten sieh rascher zu verbreiten 
als nach den Seiten, so dass haufig selbst neben den gri)sseren Ge­
sehwiilsten noch Reste der Schleimhaut vorhanden sind. Ihrer Zusammen­
setzung nach sind die Gesehwiilste fast stets Kankroide (Hornkrebse, 
Fig. 178), die in der Regel bald ulzerieren und schliesslich zu Per­
forationcn des Oesophagus in Trachea, Pleura, Perikardium usw. fiihren 
konnen. Selten sind schrumpfende Formen; die Storung der Nahrnngs­
aufnahme ist wesentlich abhangig von der Starrheit und Unnachgiebigkeit 

Fig. 178. 

Speiserohrenkrebs; senkrechter DurclLsehnitt TOil der in Fig. 177 abgebildeten Gesehwulst. 
Ganz schwaclle Yergr. 

s die Honnale Sehleimhaut. 111 Muskelschiebt. K der oberfi~ichlich ulzerierte Krebs, dessen allmahliches 
'l'ieferdringen erkennbar. III del' Scl11eimhant in der Umgebung des Krebses zellige Infiltration, be­
sonders in der Umgebung del' Venell (v). Der Krebs ist ein Kankroid mit zablreichen Schichtungs-

kugeln, \'011 welchen die grosstell in der Zeichnung angedeutet sind. 

der vom Krebs durchwachsenen Wand. Bei Krebsen an Stellen, wo~glatte 
Ringmuskulatur und quergestreifte Langsmuskulatur vorhanden ist, 
konnte ich die interessante Beobachtung machen, dass der vordringende 
Krebs in der weicheren ausseren Schicht (quergestreifte Muskeln) weiter 
verbreitet war, als in del' derberen, inneren, glatten .M uskelschicht. 
Metastasen konnen vollig fehlen oder auf regionare Lymphdrusen be­
schrankt sein, Lebermetastasen wird man, der Venenverbindungen wegen 
hauptsiichlich bei den unteren Krebsen erwarten durfen. Verhiiltnis­
massig nicht selten sieht man in der Umgebung cines Oesophagus­
krebses sowoh! nach auf- wie nach abwarts sekundare Krebsknotchen 
entwickelt. Sonst kommen sekundare Krebse durch Uebergreifen vom 
Kehlkopf selten, vom Rachen im Anfangs- und yom Magen (am 
hiiufigsten) im Endteil vor. 
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6. Der kadaverosen, durch Einwirkung von Magensaft bedingten 
sauren Erweichung im unteren Speiserohrenteil gleichende Veranderungen 
kommen auch als riickgallgige Erllabrullgsstorullgen wah rend des 
Lebens oder doch in der Agone in seltenen Fallen zustande (0 e s 0-

phagomalacie). Durch umi:lchriebene verdauende Einwirkungen des 
Mageninhalts konnen ahnliche Verdauungsgeschwure (Ulcera e dige­
stione) wie im Magen entstehen. Diese sowohl wie die diffuse Malacie 
vermogen Perforation zu bewirken. Ob eine Perforation im Leben oder 
erst im Tode zustande gekommen ist, erkennt man hauptsachlich 
an dem Verhalten der Pleura und Lunge. Anatzung allein beweist 
nichts, abel' Reaktionserscheinungen, Hyperamie, Blutungen oder gar 

Fig. 179. 

Fibrinauflagerungen beweisen den 
Anstritt von 1nhaltsmassen wahrend 
des Lebens, mindestens in der Agone. 

Durch Verschlucken atzender 
Gifte (Schwefelsiiure, Salzsiiure, 
Karbolsaure, Laugen usw.) ent­
stehen in der Speiserohre oft nur 
geringfiigige oberflach liche graue 
Triibungen, weil die Fliissigkeiten 
in der Regel schnell hindurchgehen. 
Am starksten pflegen die Verande­
rungen dicht liber der Kardia zu 
sein. Die Schleimhaut ist bei ge­
ringer Veranderung durch Siiuren 
grau oder gelblich gefarbt, hart, 
gerunzelt, durch Alkalien braunlich 
gefarbt und zunachst auch hart, 
spater aber weich (von der ka­
daverosen braunen [sauren] Er­
weichung durch die Reaktion Zll 

unterscheiden); in hOheren Graden 
wird durch beide Stolfe die ganze 
Schleimhaut in eine braune oder 
schwarze Masse verwandelt. 1st der 
Tod nicht sorort eingetreten, so 
ist der verschorfte Teil oft durch 
eiterige Entzundun.£: abgestossen SOOl" del" Spei serUlire und Kehlkopfildem. Nat. Gr. ~ ~ 

worden (bei totaler Veratzung in Z Zungengrund. Zh Yorsprung durch das Zungen­
heinborn bewirkt. C Durchs chnitt durch das Horn 
der Cartil ago thyreoidea. E Epiglottis. A stark 
odemattsse aryepi gJottische FaIte n. 0 Oesophagus. 
in welchem nach nnten hin s tarke Soorbildung 

vorhanden ist . 

Gestalt einer Rijhre) und es haben 
sich Narben gebildet, die bald mehr 
bald weniger ausgedehnte und hoch­
gradige Stenosen bewirken. 

7. :Fremdkorper verschiedener Art, besonders Knochenstiicke, 
aber auch N adeln, Geldstiicke, Holzsttickchen u. s. f. konnen beim Ver­
schlucken in der Speiserohre stecken bleiben und nicht nul' Stenose, 
sondern auch Verletzungen, Entzundungen bewirken . 

Von parasitii,rell Erkrankullgell ist noch der So 0 r Zll erw~ihnen, 
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dessen Kenntnis besonders auch deswegen von Wichtigkeit ist, weil er 
gelegentlich leicht mit pseudomembranosen Entzilndungen verwechselt 
werden konnte. Der Soor, welcher anch im Mund und am Rachen 
vorkommt, ist besonders bei Kindern (Pappelkindern) und kachektischen 
Erwachsenen zu finden und erzeugt eine weiche, weissliche oder graue, 
an der Leiche manchmal durch Galle (Erbrechen!) gefarbte, leicht von 
der Oberflache entfcrnbare Haut (Fig. 179), die sich makroskopisch oft 
nur durch ihre Weichheit von fibrinosen Pseudomembranen unterscheidet, 
mikroskopisch aher (an Zu pfpraparaten) leicht ihre Zusammensetzung 
aus den oberflachlichen (verhornten) und mittleren Epithellagen der 
Schleimhaut und aus zahlreichen feinen, gegliederten Pilzfaden (Saccharo­
myces [Oidium] albicans, auch Monilia candida genannt), welche zahl­
reiche langliche Konidien (Soorhefe) abgeschniirt haben, erkennen lasst. 
Selten dringen die Pilze tiefer, selbst in die Schleimhaut und deren 
Gefiisse ein (G ra m - Fiirbung !), doch zeigt sich diese haufig entziindlich 
veriindert (Hyperamie, leukozytare Infiltration). In den von So or durch­
setzten Epithelmassen konnen kleine Puste1n entstehen. 

4. Untersuchung tIes Keltlkopfes uRlI der Luftriihre. 
Man bela~st zur Eroffnung dieser Teile die Halsorgane in derselben Lage 

wie bei der Eroffnung der Speiserohre und schneidet, nachdem man v6rher einen 
Blick in das Innere des Kehlkopfes geworfen hat, urn den Stand der Stimmlippen 
zu untersuchen, mit einer Sehere genau in deT Mitte der hinteren (an der Luftrohre 
muskulOsen) Wand auf, wobei man den linken Schnittrand des Oesophagus, urn ihn 
zu schonen, mit dem Daumen der linken Hand kraftig naeh der (vom Obduzenten 
aus) linken Seite heruherzieht. Nun legt man die Organe auf die zusammengelegten 
vier Finger heider Hande und zieht mit beiden Daumen an den Hornern des Schild­
knorpels den ICehlkopf auseinander. Auf diese Weise kann man dessen Inneres voll­
kommen ubersehauen, ohne mit den Fingern seine Schleimhaut beruhrt zu haben. 
Sollten die I{norpel verknoehert sein, so bleibt nichts anderes ubrig, als sie durch 
kr1iftiges Auseinanderbiegen zu zerbrechen. 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
Von grosster Wichtigkeit besonders bei Kindern sind die Grossen­

veranderungen, welche die Schleimhaut sowohl der Stimmlippen selbst 
wie der Plicae aryepiglotticae (Fig. 179) durch odemat6se Schwellung 
erleidet (0 e d em a laryngis, Oe. circa glottidem). Man darf bei der 
Beurteilung dieses Zustandes niemals vergessen, dass an der Leiche 
odematose Schwellungen sehr viel geringfiigiger erscheinen, als sie es 
im IJeben waren, ja dass oft kaum eine Spur davon noch zu sehen ist, 
wo vorher eine lebensgefahrliche Schwellung vorhanden war. Einiger­
massen kann man sich nach dem Spannungsgrade der Schleimhaut 
richten: ist diese nicht glatt, sondern in zahlreiche Runzeln gelegt, so 
kann man daraus schliessen, dass sie kurz vorher starker ausgedehnt 
war und diese Ausdehnung kann nur durch Oedem bewirkt gewesen 
sein. Das Oedem ist fast irnmer entziindlicher N atur und bald 
sekundar bei Erkrankungen des Kchlkopfs und Rachens, bald primar, 
wenigstens in bezug auf den Kehlkopf, denn auch dann ist es meist 
sekundar, durch Fortleitung von erysipelatosen und phlegmonosen Pro­
zessen im Gesicht, entstanden. Bemerkenswert ist das bei Ertrunkcnen 

o rt h, Patholog.·.uatom. Diagnostik. 8. Auf!. 23 
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und durch Aspiration von Speisen Erstickten vorkommende Oedem des 
I\ehldeckels. 

In bezug auf 'die Gestalt der Teile ist neben unwesentlichen durch 
Druck von aussen oder dmch Verkalkung von Knorpelringen, durch 
Narben usw. bewirkien Gestaltsveranderungen der Luftriihre (oft sabel­
scheidenartig) als besonders wichtig die sog. suffokatorische Stellung 
des Kehldeckels hetvorzuheben. Wah rend dieser fur gewohnlich eine 
ganz flache Wolbung zeigt, ist er bei allen sutrokatorischen 'fodesarten 
sehr stark, oft vollsUindig halbrinnenfOrmig gekrtimmt. 

Ebenfalls von grosser i\"ichtigkeit ist die Far b e bzw. der B 1 u t­
ge halt der oberen Respirationsorgane besonders fur den Gerichtsarzt, 
dem die etwa vorhandene grune oder grun braune Farbung durch ihre 
versohiedene Starke Aufschluss uber die Zeit des 'fodes giut, den die 
zyanoiische Farbung auf den 'fod durch Erstickung hinweist usw. Es 
ist aber auch hier dasselbe. was eben von dem Oed em gesagt wurde, 
zu beherzigen, namlich dass die Fiiruung und 13lutftillung 'an cler Leiche 
durchaus nicht immer eine genaue Vorstellung von den im Leben be­
standenen Verhaltnissen gewahren kann, so <lass sehr haufig, besonders 
bei Kindem, die geringftigigen bei der Obduktion gefundenen Verande­
rung-en der Kehlkopfschleimhaut, besonders der Stimmlippen, durchaus 
keine ausreichende Erklarung ftir die heftigen im Leben beobachteten 
Erscheinungen gewahren. 

b) Die einzelnen Erkrankungen. 
1. Wahrend am Rachen Elltziindungen mit haftenden fibrinosen 

Pseudomembranen und mit Nekrose der Schleimhaut haufiger sind 
als solche mit locker aufliegendenPseudomembranen, ist es bei 
dem Kehlkopf und mehr noch bei der Luftrohre umgekehrL Rohren­
fiirmige Ausgtisse des Kehlkopfinnern und der Luftriihre (Fig. 180) sind 
haufig genug, noch Mufiger die A uflagerung kleiner fi brinoser 1\I em­
branen auf verschiedenen Stell en der Schleimhautoberflache (0 b erfl a c h­
liche pseudomembranose Laryngotracheitis, sog. Croup). Die 
Dicke der Mem branen wechselt beirachtlich; an den diinneren sieht 
man zuweilen schon mit blossem A uge, deutlicher bei Lupenvergrosse­
rung, eine regelmassige DurchlUcherung, welehe durch die Schleimdriisen 
bedingt wird,. indem einer jeden Lucke del' Ausfiihrungsgang einer 
solchen Drtise entspricht, deren hervorquellender Schleim die Bildung 
einer Membran an dieser Stelle verhinderte. Mikroskopisch enthalten 
diese Membranenrteben oft reichliehen Exsudatzellen zwar vorzugsweise 
feinfadige Fibrinnetze, aber es fehlen die dickeren, glanzenden hyalinen 
Balken doch keincswegs ganz, so dass also keine wesentlichen Unter­
schiede zwischen ihnen und der Rachcn- und Gaumenmcmbranen bestehen. 

Die fibrinosen Membranen setzen sich oft weit bis in die Bronchien 
hinein fort, ohne ihre Beschaffenheit zu andern; in der Regel aber gchen 
sie, indem sie immer weicher, immer weniger zusammenhangend werden, 
alhn1iihlich i;w ·ein rein katarrhalisches sehleimig-eiteriges Sekret tiber. 

W ennaJU.ch seliener, so kommen doch nicht ungewohnlich auch 
die tiefen ifibrinosen Erkrankungen in Kehlkopf und Trachea vQr. 
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Man wird nicht nur am Kehldeckel, sondern auch tiefer im Kehlkopf 
(bes. an den Bandern) und selbst in der Luftrohre, besonders in der 
N ahe von Tracheotomiewunden, zuweilen Membranen finden, welche nur 
mit grosser Gewalt sich entfernen lassen und unter denen die Schleim­
haut in eine graue nekrotische Masse verwandelt erscheint. Auch an 
diesen Schleimhauten fehlt unter der oberflachlichen Pseudomembran 
das Epithel, die Tiefenveranderungen kann man besonders gut an van 
Gieson -Praparaten erkennen, an welchen die rotlich gefarbte Grenz­
haut scharf die Grenze der Propria bezeichnet und sich gut von den 
gelb gefarbten fibrinoiden Massen abhebt. Die fibrinose Laryngitis und 
Tracheitis gesellt sich am haufigsten zu der gleichen Erkrankung der 
Rachengebilde hinzu und zwar bei der Rachen­
braune (Diphtherie). Es kann dabei aber, an 
der Leiche wenigstens, die Verteilung der Mem­
branen in den einzelnen Fallen eine ungemein 
wechselnde sein: neben solchen mit ununter­
brochener Membranbildung von oben bis unten 
(vergl. Fig. 180), gibt es andere, welche nur 
unterbrochene Membranen zeigen, odeI' solche, 
bei welchen die Fauces usw. ganz frei sind und 
nur im Kehlkopf und der Luftrohre oder selbst 
nul' in den letzten die Membranen sich finden. 
Gerade fiir Falle der letzten Art hat man viel­
fach eine andere Aetiologie angenommen, doch 
ist die Existenz eines sog. genuinen infektiosen 
Croup bisher nicht nachgewiesen, sondern man 
wird auch in diesen Fallen eine Wirkung der 
Di phtheriebazillen zu sehen haben. 

Sehr haufig gesellen sich zu diesen fibri­
nosen Erkrankungen entzlindliche Prozesse in 
der Lunge, welche meistcns in deutlicher Weise 
ihre Entstehung in kollabierten Stellen erkennen 
lassen. Sie haben niemals den Charakter der 
lobiiren, fibrinosen, sog. crouposen Pneumonie, 
sondern sind stets Bronchopneumonien, welche 
meistens nicht durch den Diphtheriebazillus, 
sondern durch Kokken (Mischinfektion) erzeugt 

Fig. 180. 

~~~~~~:~i~mvb~~uZ~~e~alli~~~~ 
Nat. Gr. 

E Epliglottis, welche an ihrer 
hinteren Seite ebenso >,vie die 
Kehlkopfschleimhaut 'mit einer 
nnregelmlissig gestalteten fibri~ 
Jlusen Auflagerung (A). bedeckt 
is t, die in del' Luftr(jhre als Rohr 

(R.) s ich ahgehobe n bat. . 

werden. Bei gangriinosen Veranderungen der oberen Teilekann auch 
die Pneumonie einen gangranosen Charakter annehmen. 

Auch bei anderen Infektionskrankheiten konnen fibrinose Ent­
zlindungen in Kehlkopf und Luftrohre auftreten, besonders bei Variola 
kommen kleinere derartige (sog. diphtheritische) Herde in der Luftrohre 
(meist liber den Knorpelringen) vor, die oft falschlich fiir Pockenpusteln 
gehalten worden sind. Bei Typhus (s. auch unter 2. Infektiose Gra­
nulome) treten im Kehlkopf an dem Kehldeckel, an den Stimmbiindern 
und anderen Stellen G eschwiire auf, welche aus grauen' Schorfen, 
welche die netzformige hyalin-fibrinoide Degeneration des Gewebes 
zeigen, aber oft nur wenig Exsudat enthalten, hervorgegangen sind. 

23* 
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Als Erreger dieser, der pseudomembranosen Entzundung jedenfalls 
nahestehenden Veranderung sind wohl die in den Schorfen zu findenden 
pyogen en Kokken anzusehen; inwieweit etwa auch Typhusbazillen mit­
wirken, ist noch nicht genugend festgestellt. 

Das Vorkommen einer meist yom Raehen fortgeleiteten phlegmo­
nosen Entzundung am Kehlkopfeingang braucht nur erwahnt zu werden, 
da ihre Eigentumlichkeiten genau mit denjenigen derselben Erkrankung 
des Rachens (s. S. 344) u bereinstimmen. Sie ist schon vorher als llrsache 
des Oedema laryngis erwahnt worden. Durch Entzundung der Knorpel­
haut (Perichondritis laryngealis, trachealis) wird eine mehr oder 
weniger ausgedehnte N ekrose der Knorpel bewirkt, die erweichen und 
zum Teil oder ganz (Aryknorpel) ausgestossen werden konnen. Die Er­
krankung kommt bei Typhus, hau ptsachlich aber bei Tuberkulose vor. 

Die oberflachlichen eiterigen, schleimig-eiterigen und schleimigen 
Entziindungen (Laryngotrachealkatarrhe) erkennt man an der mehr 
oder weniger starken Rotung der Schleimhaut und der ihr anhaftenden 
Abscheidung. Schon bei kraftigem Auseinanderbiegen der LuItrohre 
treten dabei manchmal kleine graue Sekrettropfchen aus den A us­
fUhrungsgangen der Schleimdrusen hervor, welche Tuberkeln nicht un­
ahnlich sehen, aber sich wegwischen lassen. 

Produktive chronische Entzundungen sind sehr haufig und 
geben je nach inrem Grade und ihrer Dauer einen verschiedenen Befund. 
Ein den leichteren Graden zukommender Befund, ein solcher, der sich 
in der Regel auf ausgiebige Benutzung des Stimmorganes zuriickfUhren 
lasst (Sanger, Ausrufer usw.) ist eine blaulichweisse Farbung und Ver­
dickung der Stimmlippen, oft nur an ihrem hinteren Ansatz. Man kann 
leicht mit def Pinzette ein ziemlich derbes Hautchen entfernen, welches 
fast allein die Verdickung und bliiulichweisse Farbung bewirkt, da 
unter demselben die Schleimhaut ganz unverandert erscheint. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigt dasselbe lediglich aus stark ver­
hornten Epithelzellen zusammengesetzt. Weiterhin aber verdickt sich 
auch die Schleimhaut selbst, nicht nur der Stimmlippen, sondern auch 
der Seitenwandung und nimmt eine weissliehgraue Farbe und derbere 
Beschaffenheit an (Pachydermia diffusa). Die Verdickung kann 
ungleichmassig papillar sein (Pachydermia verrucosa), doch gehort 
manches hierher gerechnete m. E. mehr den Geschwulstbildungen zu. 
Nach lange bestandenem Keuchhusten findet man zuweilen auch bei 
Kindern schon solche Veranderungen. Die Schleimdrusen beteiligen 
sich an diesen sog. chronischen Katarrhen sehr lebhaft, sie vergrossern 
sich und es konnen endlich vollstandig cystenartige Bildungen aus 
Ihnen hervorgehen. Oefter findet im Verlauf solcher chronischen 
Katarrhe ein Ersatz von Zylinderepithel dureh geschichtetes Platten­
epithel statt, ausserdem kommt in der Luftrohre die Bildung von 
Knochenspangen vor (Tracheitis chron. ossificans), welche nicht alle 
mit den Knorpeln in Verbindung stehen, aber neben knorpeligen Aus­
wuchsen der Trachealknorpel gefunden werden, durch welche die Ober­
flache ein unregelmassiges hOckeriges Aussehen erhalt. Die Knorpel­
auswuchse sind im Gegensatze zu ihrem Mutterboden reich an elastischen 
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Fasern, zum Studium der Veranderung muss man deshalb von Elastika­
Farbungen Gebrauch machen. Die Aetiologie und systematische SteHung 
der Erkrankung sind noch unklar (Missbildung?), man hat sie deshalb 
neuerdings als Tracheopathia chondro-osteo plastica bezeichnet. 

2. IllfektiOse Granulationswucherung nach Art der markigen 
Schwellung der Darmlymphknotchen ist bei Typhus (Fig. 181) im 
Kehlkopf selten, kommt aber besonders an der Hinterseite des Kehl-

Fig. UH. 

Typhusgeschwlire (g) des Rachens, Kehldeckels und Kehlkol'fes. 'Starke 
Hyperiimie und kornige Bescbaffenheil der Kehldeckel- nnd Keblkopf­

schleimhaut. 

deckels YOr nebcn allgemeiner Hyperiimie (oft 
mit Hamorrhagien) und den vorher erwahnten 
Geschwiiren und del' Perichondritis. Spezifisch 
syphilitische Geschwure sitzen am haufigsten 
an den Riindern des Kehldeckels, den sie in 
grosser A usdehnung zerstoren konnen, doch 
kommen sie auch weiter unten im Kehlkopf, 
seltener in del' Luftrohre YOI'. Sie zeichnen 
sich durch ihren gclben speckigen Grund und 
ihre gewulsteten Randel' aus, an welchen (ifters 

Fig. 182. 

Syphilitische Narben am Kehl­
kol'f und del' Luftrohre. klei­
ner Defekt am linken Rande 
des Kehld>~ckels. Spir.-Priip. 

-,3 nat. Gr. 

eine polypose Wucherung del' Schleimhaut sich zeigt. Es gehen aus 
ihnen vorspringende strahlige Narben hcrvor (Fig. 182). 

Die tuberkulosen Gcschwure (Fig. 183) haben wie die typhosen 
ihren Lieblingssitz in del' Nahe des hinteren Ansatzes der Stimmlippen, 
von wo aus sic gern weitere Veriinderungen an den Knorpeln erzeugen, 
ferner am vorderen Winkel der Stimmlippen, sind abel' nicht auf diese 
Stellen beschrankt, sondern kommen von del' inner-en Fliiche des Kehl­
deckels an bis in die Luftrohre hinein an jeder beliebigen Stelle vor. 
Sie sind oft, besonders am Kehldeckel, so flach (Lentikuliirgeschwiire) 
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und, wie auch die Umgebung, so blass, dass man sie kaum sieht, 
andere Male haben sie das gewohnliche Aussehen tuberkuloser Schleim­

Fig. 183. 

Flaohe tuberkulUse GesohwUre der KehlkopfsoIileimhallt und 
linksseitige Perichondritis arytaenoidea. Nat. Gr. 

In der Perforationsijffnullg der periohondritisohell Hijhle (H) 
sieht man ein Stuckcben nekrotischen Knol'pel vorragen. 

Fig. 184. 

hautgeschwUre, verdickte gelb­
liche Rander von unregel­
massig zackiger Gestalt, un­
regel massigen, wie angefresse­
nen Grund, in dem man wie 
in den Windern graue oder 
gelbliche Knotchen sieht. 
Durch Zusammenfluss ent­
stehen grossere Geschwiire, 
zwischen welchen . oft nur 
kleine Schleimhautreste iibrig 
bleiben, welche dann haufig 
stark hyperamisch, auch ha­
morrhagisch und zuweilen hy­
perplastisch vergrossert sind. 
Seltener sieht man bei der 
Sektion su bmiliare Tu berkel 
fUr sich allein in der Kehlkopf­
schleimhaut, haufiger schon 
sind sie neben Geschwiiren zu 
sehen, gelegentlich treten sie als 
tuberkulose Infiltration 

auf, wobei besonders die 

'l'uberkel der Kehlkopfsohleimhaut unter unverandertem Epithel: 
tuberkulUse Infiltration. Mittelstarke Vergr. 

Kehldeckelschleim haut, 
die aryepiglottischen Fal­
ten, Taschenbander usw. 
eine machtige derbe An­
schwellung zeigen, ohne 
dass eine nennenswerte 
Gesehwiirsbildung vor­
handen zu sein brauchte. 
In diesen Fallen liegen 
die 'fuberkel subepithelial 
(Fig. 184) in Granulations­
gewebe eingebettet und 
enthalten meist viele 
Riesenzellen. Rei den 
Geschwiiren ist mikro­
skopisch die miliartu ber­
kulose Natur der Erkran­
kung in der Regel eben­
falls deutlich zu erken-

e Epithel. g Gerasse der stark zellig infiltrierteo Sohleimhaut, 
in der 3 Tuberkel sitZeIl, von welchen der links aben gelegene 

2 Riesenzellen zeigt. 

nen, doch gibt es auch 
im Kehlkopf kleine oberflachliche Geschwiirchen, weiche histologisch 
gar nichts TuberkulOses an sich tragen, sondern nur von ein wenig 
Granulationsgewebe gebildet werden, in dem aber die Tuberkelbazillen 
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sich nachweisen lassen. Ob es daneben noch andere, etwa dil;rch 
Retention von Sekret hinter geschwollenen Schleimhautfalten (regio 
interarytaenoidea!) entstandene septische Geschwiirchen gibt,. ist mir 
durchaus zweifelhaft, wenn es aueh wohl moglich ist, dass jene 
UmsUinde begiinstigend wirken konnen; zweifellos kommen durch 
Kokken erzeugte Geschwiirchen an den Stimmlippen sowohl bei Er­
wachsenen als auch bei Kindern bei allgemeiner, besonders puerperaler 
Sepsis vor, es ist auch moglich, dass durch besonders reizende Sputa 
nekrotische und entziindliche Veranderungen ausgelost werden. Die 
Kehlkopftuberkulose ist fast stets eine sekundare, wahrscheinlich durch 
von der Lunge stammende bazillenhaltige Sputa erzeugte, doch habe 
ich selbst auch primare Tuberkulose gesehen. 

Zu den tuberkulosen Geschwiiren, besonders der Stimmbander, 
gesellt sich noch haufiger wie zu den typhosen eine eitrige Entziindung 

Fig. 185. 

Frische Tuberkulose der LuftrUhre, Querschnitt. Schwache Vergr. 

'R Schleimhaut. m Muscularis mucosae. SID Submucosa. d Drlisen. g kleinstes Gescllwlir, unter dem 
"'l'uberkel mit einzelnen klein en RiesenzeUen, weiterhin ein Tuberkel (t) an der Muscularis mucosae und 

in einer Schleimdrtise. In allen Sehleimdrlisen starke interstitielle Zelleninfiltration. 

des Perichondrinms am Aryknorpel (Perichondritis a.rytaenoidea, 
Fig. 183). Durch den gebildeten Eiter wird das Periost vom Knorpel 
abgehoben, dieser dadurch seiner Ernahrung ganz oder zum Teil 
beraubt und nekrotisch. In der Regel bricht der Abszess nach dem 
Kehlkopf durch und man findet dann hier cine kleinere oder gross ere 
Oeffnung, durch welche man in eine Hohle gelangt, in deren Grande 
der nekrotische Knorpel blossliegt. Bei langerer Dauer der Affektion 
lost sich dann der ganze Aryknorpel oder ein Teil desselben los, wird 
oft entfernt, und man findet dann an seiner Stelle nm eine etwa 
kirschkerngrosse Hohle. Es kann sich iibrigens der Prozess mit allen 
Folgen zuweilen auch auf die anderen Kehlkopfknorpel erstrecken. 

In der Luftrohre tritt in der Regel sehr friihzeitig schon eine 
Geschwiirsbildung auf, so dass die ersten Geschwiirehen sehr klein und 
DberHachlich zu sein pHegen (Fig. ] 85) und oft nur schwer erkennbar 
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sind. Spiiter konnen sie zu lentikularen odeI' zu grossen zusallllllen­
hiingenden Geschwiiren siGh umwandeln, an de.uen aberauch nur aus­
nahlllSweise nennenswerte Kasemassen die Geschwiirsoberfia"Che bilden. 
Auch an tuberkulOsen Geschwiiren konnen sich fibrinose Pseudo­
membranen bilden wie bei diphtherischen, wenn sie auch meistens 
diinner sind. Zu tiefgreifenden GeschwiinlIl kommt haufig eine 
Perichondritis trachealis hinzu, welche zu meist partieller Nekrose 
eines oder mehrererKnorpelringe fiihrt, die man dann als unbedeckte 
weissliche, oft mehr oder weniger arrodierte Massen im Grunde der 
Geschwiire liegen oder an ihren Riindern vorstehen sieht. 

Wie im Kehlkopf, so kommen auch in der Luftrohre neben tuber­
kulosen Geschwiiren oder auch ohne diese submiliare Tuberkel VOl', 

Fig. 186. 

Papillarer Polyp des Kehlkopfs unterhalb del' yorderen 
Ansatzsteile der Stirnmlippen, daneben beiderseits kleine 
warzige Wucberungen, an den Taschen blindern undo dem 
Kehldeekel tuberkuWse Gesehwlire, das tiefste rechts 

Dberhalb.des Polypen. Nat. Gr. 

Fig. 187. 

Papilllirer Krebs des KehlkDpfs, sDwohl den 
Kehldeckel .ls auch die eigentliche KehlkDpf-

schleimllaut betreifend. ' /2 nat. Gr. 
R Strick Rachenschleimhaut dUf(',h einen suh­
muktisen Geschwulstknotell teilweise kugelig 
vorgewtilbt. D Stuck eines stark vergrtissel­
ten krebsige~ Halslymphknotens. Z Zungen-

grund. 

die hier in der Regel von iiusserster Kleinheit und ganz grau durch­
scheinend gefunden werden, deren mogliche Verwechselung mit (weg­
wischbaren!) Sekretpfropfchen del' Schleimdriisen schon erwiihnt wurde. 
Frischere Rnotchenbildung wie Narben konnen durch die lupose Form 
der Tuberkulose bewirkt werden. Leprose, rotzige Veranderungen 
wurden gleichfalls gefunden, ebenso wie das Rhinosklerom, zu dem 
die sog. Laryngitis hypoglottica hypertrophica zu gehoren 
scheint. 

3. Progressive Ernahrungsstiirungen. Der Hypertrophien der 
Schleimhaut in der Umgebung von Geschwliren wurde schon gedacht, 
ebenso der Wucherungen der Schleimhautwie des EpitheIs bei chroni­
schen Entziindungen (Pachydermie). Den letzten stchen nahe Wuche-
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rungen papillarer Art, welehc ii ber grosse A bsehnitte der Schleimhaut 
sieh erstrecken konnen und tiber sehr feinen, moor oder weniger ver­
zweigten Papillen dieke Lagen von Piattenepithel zeigen, aueh an 
solehen Stellen, welehe sonst Zylindercpithel tragen. Epithelioma 
p a pill are ist meines Eraehtens die geeignctste Bczeichnung fUr diese 
Ncubildungen, welchc schon bei ganz kleinen Kindern, anscheinend auf 
embryonaler Anlage, wofiir auch das Plattenepithcl spricht, vorkommen. 
Sie stellen zunaehst reine Oberflachenwucherungen dar. Doeh muss 
man gegebenenfalls an Schnitten genau untersuehen, ob nieht irgendwo 
ein Tiefenwachstum der Epithelien stattgefunden hat; ich habe Krebse 
daraus hervorgehen sehen. 

Am hiiufigsten kommen Polyp en (Fig. 186) vor, welehe meist auf 
den oder in der Nahe der Stimmlippen sieh vorfinden, oft mehrfaeh 
gelappt sind und eine ver­
sehiedene Konsistenz vom 
Gallertigweichen bis Fibrosen 
bcsitzen, auch Oysten ent­
halten konncn. Nachstdcm 
sind noeh die gelegentlich 
zu beobachtenden Karzinomc 
(Fig. 187) zu erwahnen, welehe 
haufig papillare Wueherungen 
bilden und wesentIieh Platten­
epithelkrebse (Kankroide) sind. 
Sekundar kann durch Ueber­
greifen von Pharynx- und 
Speiserohrenkrebsen, sehr sel­
ten metastatiseh Karzinombil­
dung entstehen. Alle anderen 

Fig. 188. 

Gesehwiilste, Sarkome, Fi- Adenom einer SchleimdrUse derLuftrUhre, frisches Priip. 

brome, Angiome, Lymphome, Nat. Gr . 
. d It B f d b Starke 'zystische Erweiterung des Ausflihl'ungsganges, durch Sln se ene e un e, e enso dessen MlindungsUffnung in der LuftrUhre eine Sonde ge-

das Eindringen von strunlosen steckt ist. Aueh in der adenoma\Usen Gewebsmasse sind 
noeh weite Drtisengilnge (z. B. bei d) vorhanden. 

WUcherllngen der SchilddrLlse. 
Noch seltener wic im Kehikopf sind primare und metastatische Krebse in 
der Luftrohre, auf weiche aber Speiserohrenkrebse haufig iibergreiIen. 
Die Luftrohre hat cine Besonderheit in erbsen- bis kirschgrossen, mit 
dtinnem Stiel an der ausseren Wand sitzenden eystisehen Gesehwiilsten, 
die aus SchIeimdrtisen hervorgegangen sind, wie man aus der an der 
Sehleimhaut vorhandenen, oft fiir eine grossere Sonde durchgangigen 
Oeifnllng erkennt (Fig. 188). Manchmal iiberwiegt eine adenomatose 
Neubildung von Driisengcwebe, manchmal eine Ausdehnung der Aus­
fiihrungsgange mit fibroser Neubildung im Driisengewebe (Oystofibrome). 
Diese Geschwiilste konnen multipel sein. Das Vorkommen von 
Ekchondrosen, zum Teil neben Knochenbildung bei Tracheopathia 
chondro-osteoplastica wurde schon erwahnt (S. 357), es gibt aber an­
scheinend auch gewohnliche erworbene Ekchondrosen , die mit jenen 
nichts zu tun haben. 
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4. Riickgallgige Erllahrullgsstorlll1gell spielen fiir sieh selbst im 
ganzen nur eine geringe Rolle. Am haufigsten ist Verkalkungund 
Verknocherung an den Knorpeln besonders des Kehlkopfs, beialten 
Leuten und bei ehronisehen Katarrhen; Atrophie der Sehleimhaut 
ist gleichfalls bei alten, aber aueh bei kachektischen Individuen zu be­
obachten. Eine fettige Degeneration der Kehlkopfmuskeln ist 
ausser bei Erkrankungen des Kehlkopfs (bei Phthise) auch bei Lahmung 
derNerven (am hiiufigsten des Rekurrens) zu finden. Grosse Kropfe 
konnen Erweichung der Trachealknorpel hervorrllfen mit siibel­
scheidenformiger Gestaltung, durch eine Tracheotomiekaniile kann nicht 
nul' in der Umgebung der Wunde, sondern auch da, wo das untere 
Ende del' vorderen Wand der Luftrohre anliegt, eine Drueknekrose 
und ein Druckgeseh wiir hervorgerufen werden, bei dessen Heilung 
eine lllxuriierende Granulationsbildung vorkommt. Spater findet man 
eine N arbe. Selten ist Amyl 0 i d, einigemal in Form von Tumoren 
im Kehlkopf, in Verbindung mit chronischen produktiv-entziindlichen 
(syphilitischen?) Veranderungen diffus in Kehlkopf und Luftrohre be­
obachtet worden. 

5. Fremdkorper verschiedener Art kommen von aussen in die 
Luftwege und konnen besonders den oberen Teil des Kehlkopfs un­
wegsam machen. In den M 0 r g agn i schen Taschen konnen kleinere 
Korper langere Zeit verweilen; hier bilden sich auch manchmal Kon­
kremente. Von grosseren Schmarotzerll kommt zuweilen So or vor, in 
den Muskeln treten bei Trichinose zahlreiche Tiere allf. 

Anhang. 
Untersuchung der Sputa. 

Wenngleich man die Sputa in der Regel nur am Lebenden unter­
sucht, so will ich zur Vervollsblndigung der Angaben iiber die mikro­
skopische Technik doch nicht unterlassen, ihrer aueh hier zu gedenken, 
um so weniger, als man sie ja aueh noch von del' Leiche gewinnen kann 
und es nur empfohlen werden kann, jede Gelegenheit zur Untersuehung 
derselben an der Leiche zu benutzen, weil man sieh dadurch am besten 
iiber die Beziehungen zwischen del' versehiedenen Beschaffenheit del' Spllta 
und Veranderungen der sie liefernden Organe unterrichten kann. 

Schon makroskopisch zeigen die Sputa viele Verschiedenheiten 
und es ist notig, sie zuniichst mit blossem Auge zu betrachten, um 
sich die passenden Stellen zur mikroskopischen Untersuchung aufsuchen 
zu konnen. Um dies zu erleichtern. breite man sie auf einer Glas­
platte aus, die man nun nach Beli~ben iiber eine weisse oder eine 
schwarze Unterlage zur Erkennung etwaiger dunkler bzw. heller ge­
fiirbter Bestandteile der Sputa legen kann. Man schneidet mit der 
Schere die zur Untersuchung gewahlten Teile heraus oder holt sie mit 
Pinzette und Nadel hervor und druckt sie direkt mit dem Deckglas 
auseinander, oder setzt Wasser oder Kochsalzlosung zu oder endlich 
- und das ist besonders empfehlenswert - man fertig.t Deckglas­
trockenpraparate an. 
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Fast regelmassig enthalten die ausgeworfenen Sputa Bestandteile 
der Mundhohle: die bekannten grossen verhornten Epithelplatten, oft mit 
Bakterien besetzt, Schleimkorperchen, Speisereste der verschiedensten Art. 
Wurde das Sputum unter Wurgen entleert, so konnen auch aus dem Magen 
stammende Stoffe in ihm enthalten sein. Bei vorhandenem Tonsillar­
katarrh konnen sich die fruher erwahnten, manchmal aashaft stink end en, 
weisslichen oder grauen Pfropfe aus den Mandeltaschen beimischen, 
welche man an dem grossen Gehalt an Plattenepithelien erkennt. 

Die haufigsten Sputa, die katarrhalischen, sind entweder durch­
sichtig, glasig - Sputa cruda, schleimige Sputa - oder triib, mehr 
oder weniger undurchsichtig, grau oder gelblich - Sputa cocta, 
schleimig-eiterige oder eiterige Sputa. J e triiber die Sputa sind, desto 
mehr Leukozyten pflegen vorhanden zu sein. A usserdem finden sich 
Lymphozyten sowie verschiedene Formen von Epithelzellen, Platten­
epithelien wie Zylinderepithelien. Letztere sind, wenn sie in irgendwie 
betrachtlicher Menge vorhanden sind, stets pathologisch, erstere nur, 
wenn sie in sehr grosser Zahl oder in unverhornten Formen (Mund­
katarrh, Rachenkatarrh) slch vorfinden. Die Zylinderzellen haben ihre 
Flimmern ofter verloren, sie konnen zu Becherzellen umgewandelt und 
verfettet sein. Fur die akuten Katarrhe sind kleine, abgenmdete, Leuko­
zyten nicht unahnliche, aber mit Wim pern besetzte (also Flimmer-) 
Zellen charakteristisch. Eine dritte Epithelform, welche auch schon im 
einfachen katarrhalischen Bronchialsputum vorkommt, bilden rundliche 
platte Zellen mit grossem blaschenformigem Kern und Kernkorperchen, 
wie sie den Epithelzellen zukommen. Diese Zellen stammen aus den 
Lungenalveolen bzw. den respirierenden Bronchiolen und konnen bei 
allen moglichen entziindlichen Lungenaffektionen gefunden werden, haben 
also keine spezifische diagnostische Bedeutung. Sie enthalten haufig 
eckige schwarze Kohlenpartikelchen oder sonstige Staubteilchen, Fett­
kornchen oder Myelintropfen (blasse, haufig unregelmassig konzentrisch 
geschichtete rundliche Kliimpchen). Diese Zellen sind am reichlichsten 
vorhanden, wenn starkere akut entziindliche Veranderungen in den 
Lungenalveolen sitzen. Bei del' fibrinosen Pneumonie sind sie in den 
Anfangsstadien mit roten Blutkorperchen gemischt (zwetschenbruhfarbene 
Sputa). Kleine fibrinose Gerinnsel, welche bei derselben Affektion vor­
kommen, stammen aus den kleinen Bronchien (fibrinose Bronchitis). 
Fiir sich allein kommen die fibrinosen Ausgusse del' Bronchien und der 
Luftrohre bei chronischer fibrinoser Bronchitis (sog. Croup) der Luft­
rohre und Bronchien vor. Bei Bronchiolitis mit Asthma finden sich in 
zahem glasigem Sputum eigentiimliche bandartige Gebilde von ver­
schiedener Dicke, spiralig gewunden und Hingsgestreift, teilweise mit 
einem hellglanzenden Zentralfaden, teil weise deutlich rohrenformig. 
Curschmann halt diese Massen fur Exsudate aus den Bronchiolen 
verschiedener Grosse, die Zentralfaden (C u rs ch m an n sche Spiralen) fiir 
solche der kleinsten. Haufig waren dabei jene schon ofter erwahnten 
Charcot-N eumannschen Krystalle vorhanden, welche besonders 
Leyden in den Sputa von Asthmatikern (Asthmakrystalle) gefunden 
hat. Die Zellen im Asthmasputum sind grosstenteils eosinophile. 
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Alveolarepithelien mit gelbbraunem Pigment, seltener mit Hama­
toidinkrystallen finden sich besonders in' dem Sputum von Herzkranken 
(daher Herzfehlerzellen) mit brauner Induration der Lungen. 

Das Sputum von Phthisikern mit Kavernen zeigt neben luftleeren, 
schnell zu Boden sinkenden gelben Eitermassen weissliche Pfropfe, welche 
ganz besonders zur Untersuchung sich eignen, da sie einmal eine Unzahl 
von Bazillen zu enthalten p£legen, dann aber auch oft die Zeichen der 
Zerstiirung des Lungenparenchyms - elastische Fasern einschliessen. 
Sobald man diese im Sputum findet, ist eine progressive Zerstorung 
der Lunge vorhanden, sei es durch Phthise, Gangriin oder Abszedierung, 
es wurde aber bereits friiher erwahnt, dass auch die elastischen Fasern 
bei der Gangran allmahlich zerstort werden. Man erkennt sie (Fig. 160, 
S. 317) an ihrem geschwungenen Verlauf, den dichotomischen Teilungen, 
der starken Lichtbrechung, der Widerstandsfahigkeit gegen Essigsaure 
und verdunnte Alkalilauge. Man verwendet zur Untersuchung am besten 
die letztere, entweder direkt, indem man ein Stuck Sputum darin zerzupft 
oder so, dass man Sputum mit diinner Kalilauge erwarmt und dann 
in einem Spitzglase sedimentieren lasst. Mit einer Glasl'ohre kann man 
leicht die zu Boden gefallenen elastischen Fasern herausnehmen. Be­
sonders bei bestehendel' Lungengangriin sind meistens zahlreiche Fett­
saurenadeln, gelegentlich auch Leuzin und Tyrosin vorhanden. Lange 
Fettkrystalle konnten mit elastischen Fasern verwechselt werden, sie 
schmelzen abel' bei Erwarmung der Fettropfchen zusammen. 

Von Parasiten trifft man selten aus del' Lunge oder aus der J~eber 
stammende geschrumpfte Echinokokkenblasen; bei Gangran trifft man 
manchmal verschiedene Schimmelpilze, Sarzina, sonst grade hier eine 
grosse Menge von Faulnispilzen, welche oft mit Fettkrystallen zu 
kleinen weisslichen oder griinliehen Brockchen vereinigt sind. Die 
Untersuchung der Koch sehen Tuberkelbazillen geschieht in fruher ge­
schilderter Weise an Deckglastl'oekenpriiparaten, desgleiehen die Unter­
suehung auf die elliptisehen Pneumoniekokken, die Keuchhustenpilze 
und sonstige schon entdeckte oder noeh zu entdeekende pathogene 
Organismen. Aehnlieh wie die elastisehen Fasern kann man aueh die 
Mikroorganismen durch Sedimentation gewinnen, wenn man Sputum 
mit stark verdunnter N atronlauge bis zur vOlligen Verflussigung kocht 
'oder es mit etwa del' dreifachen Menge einer Bol'ax-Borsaurelosung 
(je 24,0 g in 200,0 ccm warmem Wasser) tiichtig durchschiittelt und 
dann 1-2 Tage im Spitzglase stehen liisst oder zentrifugiert. Bei 
unsicherem Tuberkelbazillenbefund wende man die Antiforminmethode 
(S. 39) an. Urn Schnitte von den fester geballten Teilen machen zu 
konnen, fixiert man in Sublimat und bettet in Paraffin ein. 

5. Untersuclmng der lUnndspeicheldriisen. 
Das Inn ere derUnterkiefer- und Unterzungendriisen wird durch 

einen Langsschnitt der Untersuchung zuganglich gemacht. Diese Drusen 
zeigen selten wichtige pathologische Veranderungen, wenngleich Ver­
iinderungen an sieh haufiger vorkommen als man angenommen hat. 
A bgesehen von den eehten Geschwiilsten und den infektiosen Granu-
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lationsgeschwiilsten (Gummata), welche zuweilen hier entstehen, ist die 
einzige verhaltnismassig haufiger beobachtete Veranderung die inter­
stitielle eiterige Entziindung (Adenitis apostematosa), wie sie als 
sog. metastatische bei akuten Infektionskrankheiten, Z. B. Typhus, 
Septikamie usw. vorkommt. Sie ist einseitig oder doppelseitig und 
stimmt ganz mit der entsprechenden Erkrankung der Ohrspeicheldrtise 
(S. 151) iiberein. In besonders heftigen Fallen von phlegmonoser 
Angina oder Diphtheria faucium kann durch Fortleitung eine ahnliche 
Erkrankung der Unterkieferdriisen entstehen, deren eiterige oder selbst 
gangriinose Entziindung die Grundlage der sog. Angina Ludwigi bildet. 
- Von den Erweiterungen der Ausfiihrungsgange war schon friiher die 
Rede. Als ihre Ursache werden zuweilen Konkremente (Speichelsteine, 
S. 153) gefunden, ausserdem hnn sie die Folge eines durch chronisch 
entziindliche Vorgange (Induration) bewirkten Verschlusses eines grosseren 
A usfiihrungsganges sein. Die Folgen des Verschlusses gleichen denen 
der Bauchspeicheldriise (s. spater), nur kommen die 1ndurationen selten 
zur Beobachtung. Erweiterte kleine Gange konnen zu grosseren Hohl­
raumen zusammenfiiessen. (Adipose Umwandlung S. S. 150; Mikulicz­
sche Krankheit S. S. 176.) 

6. Untersucbung der Schilliliriise. 
Die Schilddriise besteht aus zwei seitlichen Lappen, welche durch 

ein an Grosse sehr wechselndes Zwischenstiick (Isthmus) verbunden 
werden, das vor del' Luftrohre liegt und von welchem haufig ein 8ich 
zuspitzender, an Grosse wechselnder Lappen nach oben geht (Proc. 
pyramidalis). Die Hohe der Seitenlappen betragt 5-7 cm, ihre Breite 
3-4, ihre Dicke 1,5-2,5 cm. Das Gesamtgewicht schwankt zwischen 
30 und 60 g. Sie kann angeboren hyperplastisch (in Kropfgegenden 
hiiufig), aber auch hypoplastisch sein oder ganz fehlen; dabei konnen 
abnorme Driisen in der Zunge, in Verbindung mit dem Ductus thyreo­
glossus vorkommen. 

1st die Schilddriise vorhanden, so macht man in jeden Lappen 
einen langsgerichteten Eroffnungsschnitt. 1hre wichtigsten und haufigsten 
Erkrankungen sind die Vergrosserungen, die unter dem gemein­
samen Namen der Stru m en (Kropfe) begriffen werden und bald nur 
einen, bald beide Lappen (Fig. 189), haufig auch den Processus pyrami­
dalis und selbst diesen manchmal allein betreffen. Die vergTosserte 
Driise kann die Luftriihre mitsamt del' Speiserohre umwachsen und 
komprimieren, selten wachst sie in den Kehlkopf hinein. In allen 
diesen Fallen empfiehlt sich ein Horizontalschnitt durch die gesamten 
Halsorgane. 

Man hat von einer Struma hyperaemica, vasculosa, infiammatoria, 
sarcomatosa und carcinomatosa (diese beiden als maligna zusammen­
gefasst) uSW. gesprochen, doch ist es besser, diese Namen nur fur 
eine besondere Form von Schilddrusenvergrosserung zu gebrauchen, 
welche durch eine Neubildung von Driisengewebe ausgezeichnet ist. 

Diese eigentlichen Strumen treten in verschiedenen Formen auf, 
welche in del' mannigfachsten Weise sich kombinieren konnen. Die 
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Struma parenchyinatosa, s. hyperplastica , zeichnet sich makro­
skopisch durch die gleichmassig braunlichrote Farbe und etwas kornig 
erscheinende Schnittflache aus, mikroskopisch durch die Neubildung von 
rundlichen oder langlichen Driisen (Fig. 180). Man hat solche mit rllnd­
lichen, in typischer Weise vaskularisierten Driisenbildllngen als hyper­
plastische, solche mit langen verzweigten Schlauchen als adenomatose 
Strumen bezeichnen wollen, doch ist eine durchgreifende Scheidung dieser 
beiden Formen nicht mo.g-lich und auch auf die erste, da eine vollige 
Uebereinstimmllng mit dem normalen Schilddriisengewebe nicht vor­
handen ist, die Bezeichnung Adenom anwendbar. Haufig und tiberhaupt 
am haufigsten ist die Struma gelatinosa oder colloides (Fig. 191), 
welche dadllrch entsteht, dass die Driisenblaschen, und zwar in der 

189. 

Scbilddrli senkropf. 1.'2 nat. Gr. 

K KehlTcopf. I linker: m mittJere r, r reehter Lappen del' 
~childdrU se; letzterer durehsehnitten und die liusse re HaIfte 
umgeklappt, so dass man die Durchseltnittstlacbe sieht, auf 
der bei c eine kleine eyste angeschniUen ist ; soost sieht 
man streifige, grUsstenteils verkalkte Partien, di e un regel­
massige Massen von mehr oder weniger kolloidem DrUsen-

gewebe umgeben. e erweichte Kolloidmasse. t Trachea. 

Fig. 190. 

Struma parenchymatosa. Mittl. Vergr. 
Driisige Bildungen von versehiedener 
Gestalt. Bei a ein lan gerer Schlauch, 
der an seinem unteren Ellde varikIJg 

gestaltet ist . 

Regel neugebildete, durch eine durchscheinende, meist etwas gelbliche 
oder briiunliche Masseausgedehnt werden. Man sieht deshalb in ge­
ringeren Graden an der Schnittflache stecknadelkopf- bis hirsekorngrosse 
KoIloidkliimpchen vorspringen, wahrend in hOheren Graden kirschkern­
grosse und grossere KoUoidklumpen gefunden werden. Die Degeneration 
betrifft ebenso wie die Adenombildung bald die gesamte Driise, bald 
einzelne Teile derselben (Struma nodosa), welche dann oft durch 
eine Bindegewebskapsel von der Umgebung scharf abgetrcnnt sind. 

In engem Anschluss an diese Form steht eine andere, welche mit 
Bildung von Cysten verbunden ist (daher S t r. c y s t i ca), die eben falls 
aus den neugebildeten Driisenblaschen dadurch entstehen, dass eine 
weiche oder selbst ganz fliissige Masse dieselben ausfiillt. Diese 
Fliissigkeit hat haufig eine braunrote Farbe infolge von Hamorrhagien 
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(Str. haemorrhagica). DurchZusammenfliessen kCinnen grosse CysterJ 
cntstehen. Von der Wand konnen papillare W ucherungen in die Cysten 
hineinwachsen (papilliires Cystadenom). Es gibt Uebergiinge der adeno­
matOsen Struma in Karzinom, wobei nur an einer kleinen Stelle der 
maligne Charakter, fUr den der Durchbruch der Kapsel ein wichtiges 
Zeichen ist, hervorzutreten braucht. Gerade solche Geschwiilste sind 
wohl geeignet Zll Metastasenbildung, doch gibt es llnzweifelhaft Kropf­
metastasen, bei welchen die seknndare wie die primiire Neubildung 
lediglich das Bild des gewuhnlichen Kropfes zeigt. Das makroskopische 
wie das mikroskopische Verhalten der krebsigen Schilddriisen ist sehr 
wechselnd, so dass man viele Unterarten von Krebsen unterschieden 
hat. Besonders hiiufig ist die tubuliire Form sowie das A denokarzinom 

Fig. 191. 

Gallertkropf. Mitt!. Vergr. 
Die DrUsenbHischen zu grt) .:;:seren unrI. kJeinel'en mit Gullel'tmasse gefUllten Cystchen umgewandelt. An 
den beiden grBssten ist noell deutliclt ihre Entstehung aus dem Zusammenfluss kleinerer zu erkennen. 

mit papillaren W ucherungen in dio erweiterten neugebildeten Drusen­
riiume hinein. Jeder primiire Krebs scheint aus einer Struma hervor­
zugehcn. 

Bei der Struma, welcho ein Zeichen der Basedowschen Krankheit 
(Exophthalmus, Struma, Herzstorungen) ist, Hnden sich zwar auch er­
weiterte Driisenblaschen, aber sie pflegen nicht die gewohnliche Kolloid­
masse zu enthalten. Die Drusenzellen sind dabei haufig mehr odeI' 
weniger hohe Zylinderzellen (Fig. 1\:)2). (Man achte auf die Thymusdruse, 
welche bei Basedow-Kropf noch vorhanden zu sein pflegt). In der 
.Mehrzahl der Basedow-Kropfe findet sich eine bald mehr diffuse, 
hauflg knotchenfiirmige Anhaufung Iymphatischen Gewebes, das aber, 
wenn auch weniger reichlich und seltener in anderen Kropfen sowie in 
nichtkropfigen Schilddriisen besonders iilterer Leute eben falls vorkommL 
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Durch die Kombination von Basedow- und gewohnlichem Kropf kann 
ein zusammengesetztes Bild entstehen. 

Die mikl'oskopischc Untersuchung aller diesel' Kl'opfformen wird nach den all­
gemeinen Regeln vorgenommen. Fiir den Gallel'tkropf ist es sehr empfehlenswert, 
kleine Stiicke zu kochen und Schnitte dann mit Pikrolithionkarrnin zu farben. Die 
durch das Kochen fest gewordene Gallertmasse nimrnt eine zitl'onengelbe Farbung 
an, die Kerne del' die Cystchen auskleidenden, sehr kleinen platten Epithelzellen 
farben sich schon rot. Auch van Gieson-Farbung gibt schone Bilder. 

Wenn auch das intcrstiticlle Gcwebe stiirker wuchert und faseriges 
Bindegewebe liefert, so spricht man von Str u m a fi b ro s a (Faser-

Fig. 192. 

Basedow-Struma. 
Hohlraume ohne Kolloid mit bohen Zellen, links oben kntitchenf~rmige Lymphzellenanhaufung, rechts 

mehr diil.'use Infiltration. g lJIutgefiiss. 

kropf), von Struma petrosa, ossea, wenn Verkalkung, oder, was 
sehr selten ist, Verknocherung des Bindegewebes eintritt. Unter zu­
nehmcnder Bildung des fibrosen, haufig cine hyaline Umwandlung er­
fahrenden, ofter verkalkten Gewebes geht das eigentliche Parenchym 
zugrunde und es bleibt nur eine derbe faserige graue oder gar eine 
weissliche knochenharte Masse ubrig. 

Durch eine starke Gefiissentwicklung und -erweiterung zcichnct 
sich die Struma vasculosa aus, doch hat man diesen Ausdruck auch 
fUr die nur durch Gefassveranderungen bedingten Vergrosserungen gc­
braucht, von dcnen man noch die auf Erweiterung der arteriellen Ge-
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fiisse beruhende Struma aneurysmatica und die durch Erweiterung 
der Venen bedingte Struma varicosa unterschiecl, welch' letzterc 
Form sehr huufig sich zu anderen hinzugesellt. Rei Frauen schwillt 
die Scbilddriise infolgc von kongesti ver Hyperiimie sowohl in cler Men­
struation als auch in der Schwangerschaft an. Einigemalc sind um­
schriebene kavernose Angiome beobachtet worden. Durch eine amyloide 
Degeneration der Gefiisse entsteht die sog. Struma amyloides, clie 
ebenfalls in Form eingekapselter Knotcn vorkommen kann. 

Zuweilen fi ndet man klcinere (bis kirschengrosse) Gesch wLilstchen 
von derselben Zusammensetzung wic die eigentlichen Strumen, sog. 
N ebenstrumen, welche aus angeborenen versprengten Partikeln del' 
Driisensubstanz (akzessorischen Drusen) sich entwickeln. Nachdem 
Kropfmetastasen bekannt geworclen sind, wird man dabei die Moglich­
keit im Auge bebalten miissen, dass es sich um Metastasen in Lymph­
knoten handeln konnte. Dabei konnten Verwechselungen mit ver­
grosserten Parathyreoid- oder Epithelkorperchen eintreten, von 
welch en in der Regel 4, oben uncl unten neben den Schilddriisenseiten­
Jappen je ], vorkommen. Diese konnen auch kleine Geschwiilstchen 
mit Kolloid, Parathyreoidstrumen, bilden und scheinen bei verschiedenen 
Krankheiten, welche mit Tetanie verbunden sind, so auch z. B. bei 
Eclampsia puerperalis Veranclerungen darzubieten, aber auch mit dem 
Knochenwachstum und Wachstumserkrankungen (Rachitis) in Beziehung 
zu stehen. Die wichtigste pathologiscbe Veranderllng scheinen Blutungen 
zu sein, doch spielen auch Veranderungen der Zellen, die schon normal 
aus glykogenreichen blasig aussehenden zu festeren, mit Eosin sich 
fiirbenden und im Alter immer mehr Fetttropfchen enthaltenden sich 
umwandeln, eine Rolle (Farbung mit Sudan, eosinhaltigen Farbstoffen). 
A uch die Epithelkorperchen konnen durch Fettgewebe vollig ersetzt werden. 
Sie haben genetisch mit der Schilddriise nichts zu tun, wenn sie auch in 
sie ganz oder teil weise eingelagert scin konnen, sondern gchoren mit 
den Nebennicrcn, Karotidendriisen dem sog. chromaffinen System an. 

Als Abweichungen der Entwickelung der Schilddruse, deren Ductus 
thyreoglossus verschwinden soUte, kommen am Halse in der Richtung 
von der Schilddruse zum Zungengrunde sowohl kleine Driisenlappchen, 
die auch strumos werden kor:nen (z. B. Zungenstruma), als auch Cyst en 
vor mit Epithelauskleidung und Drusen in der Wand. Die mehr seit­
lich sitzenden Kiemengangscysten ha.ben teils Flimmer-, teils Platten­
epithel und in der Wand mehr oder weniger reichliche Lymphknotchen. 

Von anderen Geschwiilsten sind noch als relativ hiiufigere Sarkome 
zu nennen, welche in verschiedenen Unterarten vorkommen. MehrmaIs 
habe ich ein Einwachsen den,elben in die Venen, bis in die Jugularis 
mit folgenden Geschwulstembolien in der Lunge beobachtet. 

Wie in den meisten Driisen kommen auch in der Schilddriise ge­
legentlich Tuberkcl vor, sehr selten Gummata, selten auch ahnliche 
citerige interstitielle Entziindungen (T h yre 0 i d i ti s), wie sie vorher von 
den Speicheldriisen beschrieben wurden. Wenn diese in einer strum os en 
Druse Platz greifen, nennt man die Affektion wohl auch Strumitis. 
1m Anschluss an partielle Strllmektomie mit Gefassunterbindung habe 
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ich ausgedehnte Nekrose mit demarkierender Eitel'ung- in dem zuriick­
gebliebenen Abscbnitt gesehen. Ais grosserer Pa r as i t kommt der 
Echinokokkus vor. 

7. U ntersnc1IUng der I,ymphknoten lIes Halses. 
Die pathologischen Veriindenmgen der Halslymphknoten stimmen 

im wesentlichen mit denjenigen der bronchialen und mediastinalen iiberein 
und bediirfen deshalb keiner besonderen eingehendcn Auseinandersetzung. 
Die Knoten sind Lieblingssitze sowohl sckundarer wie anscheincnd 
primarer, in grossem Prozentsatz durch Rinderbazillen bcwirkter tuber­
kulOser Erkrankungen sowie der Lymphome, der gutartigen wie der 
bosartigen. Es sind gerade die Halslymphdriisen, an welchen am 
hiiufigsten die lymphomatose Form der 'fuberkulose beobachtet wird 
(vergl. Lymphdriisen der Extremitiiten). 

Die oberen Halsknoten nehmen haufig an den Entziindungen der 
~Iundhohle, des Gaumens und Rachens, besondcrs bei der Diphtherie, 
teil, wobei sie bald einfache Schwellung, bald Eiterung, bald Nekrose 
zeigen. Sie eignen sich bei diesen Affektionen besonders fur die 
Suche nach Bakterien, da man leicht aus ihrem Saft Deckglastrocken­
praparate berstellen kann. Die submaxillaren Lymphknoten sind hiiufig 
krebsig (von Lippenkankroiden aus), die linken supraklavikularen werden 
zuweilen bei Carcinoma ventriculi krebsig gefunden, aIle supraklaviku­
laren oft bei Carcinoma mammae. 

11. Untel'suchung del' tiefen Halsmuskulatur und del' 
Halswirbelsaule. 

Es eriibrigt nun noch, auf die tiefe Halsm uskulatur sowie die 
Halswirbelsaule einen Blick zu tun. Die wichtigsten der bier 
vorkommenden Veriinderungen sind die durch Kari es der Wirbelsiiule 
erzeugten. Ein geringerer Grad von karioser Zerstorung wird sich oft 
kaum erkennen lassen, hOhere Grade filhren Zll sog. Retropharyn­
gealabszessen, die sich verschieden weit von der vorderen Fliiche 
der Wirbelsaule nach unten und in die Musklliatur hinein erstrecken 
konnen. Durch die tuberkulose Karies der Halswirbelsiiule kann eine 
Meningitis tuberculosa nicht nllr spinalis, sondern auch cerebralis 
erzeugt werden. 

12. Die Lungenprobe bei neugeborenen Kindel'll. 

Da es nicht bloss in gerichtlichen Fiillen von Interesse sein kann, 
zu untersuchen, ob ein neugeborenes Kind in oder nach der Geburt 
geutmet habe, so werden hier noch nach den Vorschriften fUr die Ge­
richtsiirzte (§ 23) die Veranderungen erwiihnt, welche del' oben aus­
einandergesetzte regelmassige Gang der Obduktion durch die sog. Atem­
probe oder Lungenprobe erleidet. 

Zuerst muss mit der Untersuchung der Brust- und Bauchhuhle (nicht mit del' 
des I\opfes) begonnen werden. Nach Betrachtung der Bauchhoble (besonders Stand 
des Zwerchfells) wird (also noch "or Eriiffnung der Brusthiihlc) die Luftriibre obcr-
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halb des Brustbeins einfach unterbunden. Darauf wird III der gewohnlichen Weise 
das Brustbein mit den Rippenknorpeln entfernt und die Betrachtung der Brustorgane 
sowie die Untersuchung des Herzens in situ (einschliesslich derjcnigen des Inhalts 
der Herzhohlen) vorgenommen. Nun wird der Kehlkopf und der Teil der Luftrohre 
obcrhalb der Unterbindung dUl'ch einen Uingssehnitt eroffnet und sein etwaiger In­
halt sowie die Besehaffenheit seiner Wandungen festgesteUt. Oberhalb der Ligatur 
ist dann die Luftrohre zu durchschneiden und in Verbindung mit den gesamten 
Brustorganen herauszunehmen. Nach Beseitigung der Thymusdriise und des Herzens, 
deren innere Untersuchung jetzt vorgenommen wird, ist die Lunge in einem ge­
riiumigen mit reinem kalten Wasser gefiillten Gefiisse auf ihre Schwimmfiihigkeit 
zu priifen. Der untere Teil der Luftrohre und ihre Verzweigungen sind zu offnen 
und namentlich in bezug auf ihren Inhalt zu untersuchen. In beide Lungen sind 
Einschnitte zu machen, wobei auf knisterndes Gerausch, auf Menge und Beschaffen­
heit des bei gelindem Druck auf diese Schnittfiiichen hel'vorquellenden Elutes sowie 
auf die Beschaffenheit des Gewebes wie bei jeder anderen Leichenoffnung zu achten 
ist. Die Lungen sind auch unterhalb des Wasserspiegels einzuschneiden, urn zu be­
obachten, ob LuftbHischen aus den SchnittfHichen emporsteigen. Beide IJungen sind 
zuniichst in ihre einzelnen Lappen, sodann noch in einzelne Stiickchen zu zer­
sehneiden und aUe insgcsamt auf ihre Schwimmfiihigkeit zu priifen. Die Halsorgane 
sind in der (S. 335) beschriebenen Weise aus der Leiche zu entfernen und zu unter­
suchen; besonders ist der Schlund zu offnen und sein Zustand festzustellen. Ergibt 
sich der Verdacht, dass die Lunge wegen Anfiillung ihrer Riiume mit krankhaften 
Stoffen (Hepatisation) oder fremden Bestandteilen (Kindsschleim, Kindspech) Luft 
aufzunehmen nicht imstande war, so ist eine mikroskopische Untersuchung vorzu­
nehmen. 

Die Anleitung ist noeh dahin zu vervollstiindigen, dass man vor der Sektion 
der Lungen eine genaue Besichtigung ihrer Oberfiiiche, insbesondere der Riinder vor­
zunehmen hat, wobei besonders auf die durch Luftgehalt auch nur weniger Alveolen 
bewirkte hellziegelrote Fiirbung zu aehten ist. Beim Zerschneiden der Lunge in 
einzelne Stiickchen sind bei vorherrschender A telektase gerade solche helleren Ab­
schnitte abzutrennen und auf ihre Schwimmfiihigkeit zu priifen. Uebrigens darf 
nicht jede hellere Fleckung auf Luftgehalt bezogen werden, da auch z. B. durch 
eingeatmetes Fruchtwasser eine solche bedingt werden kann. 

Die 'l'ragfiihigkeit (s. S. 276) der Lungen erstickter Neugeborener verhiilt sich 
zu dem Lungengewicht nach Stumpf wie 1: 2; der mit Hiilfe eines eingestochenen 
Trocart manometrisch gemessene Druck in der Pleurahohle betriigt nach PIa c z e k 
bei Lungenatelektase = 0, bei Lungen, die geatmet haben = 6-8 mm Hg negativ 
(elastischer Zug der Lunge). 

b) Sektion der Bauchhohle. 

Die eigentliche Sektion der Organe der BauchhOhle (die Betrachtung 
derselben s. S. 204) wird entsprechend dem frilher aufgestellten Grllnd­
satze, dass kein Teil entfernt werden soIl, durch dessen Herausnahme 
die spatere Untersuchung anderer Teile beeintriichtigt wird, gemass 
den" Vorschriften" (§ 20) fur gewohnlich in folgender Reihenfolge vor­
genommen: 

Nachdem 1. das Bauchfell der vorderen Bauchwand untersucht worden ist, 
wird untersucht bzw. herausgeschnitten 2. Netz, 3. Milz, 4. linke, dann rechte Neben­
niere und Niere, 5. Harnblase, 6. Geschlechtsteile (beim Mann Vorsteherdriise und 
Samenbliischen, Hoden, Rute mit Harnrohre; beim Weibe Eierstocke, Eileiter, Mutter­
biinder, Scheide, Gebiirmutter), 7. Mastdarm, 8. ZwOlffingerdarm und ~Iagen, 9. Liga­
mentum hepatoduodenale (Gallengang, Pfortader), 10. Gallenblase und I,eber, 
11. Bauchspeicheldriise, 12. Gekrose, 13. Diinndarm und Dickdarm, 14. die grossen 
Blutgefiisse vor der Wirbelsiiule mit den retroperitoniialen Lymphknoten. 

Es ist selbstverstiindlich, dass nach Lage des besonderen }<'alles A bweichungen 
von dieser Reihenfolge vorgenommen werden konnen, ja oft vorgenommen werden 
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miissen; man wird dann aber eben immer iiberlegen mussen, auf welche Weise die 
wichtigsten Veranderungen am besten untersucht werden konnen, und gegebenen 
Falles von zwei U ebeln das kleinere wahlen. Besonders in vielen Fallen von ehronisch­
adbasiver Peritonitis, von krebsiger Verwaehsung der Darme usw. wird es vorteilhaft 
sein, den gesamten Inhalt der Bauchhohle auf einmal zu entfernen, weil man dann 
auch von hinten her seine Untersuchungen anstellen kann. Am haufigsten wird man 
noeh in die Lage kommen, den Darm, besonders wenn er dureh Gase oder fliissigen 
Inhalt stark ausgedehnt ist, sogleieh bei Beginn der Sektion der Bauehhohle von 
seinem Mesenterium, das zuvor nebst seinen Einlagerungen (Lymphdriisen, Venen) 
untersueht werden muss, loszutrennen, wenn man ihn aueh nich t sofort eroffnet, 
denn er ist oft fUr die genaue Untersuehung der ausseren Verbaltnisse der Beeken­
organe, der Niercn, Ureteren, retroperitonaalen Lymphdriisen usw. im hochsten Masse 
stOrend. Fiir die Gerichtsarzte ist eine Abweiehung von dem gewohnliehen Gang 
der Sektion vorgesehrieben, wenn es sieh urn einen Fall von Vergiftung handelt, 
wobei die Untersuehung, wie spater noeh genauer angegeben werden wird, mit dem 
Magen zu beginnen hat, aber aueh Niehtgeriehtsiirzte werden insbesondere bei Per­
forationen des Magens oder Darmes sieh mit dem perforierten Organ am besten 
zuerst besehaftigen. leh meinerseits halte es fiir zweekmassig, an die Untersuchung 
der Milz diejenige des Duodenums und Magens, der Leber usw. anzusehliessen, die 
gesamten Harn- und Gesehleehtsorgane aber, erst zum Sehlusse vorzunchmen, wenn 
man sic vollstandig in situ iiberblicken kann. Hier habe ieh der Tradition folgend 
die Einteilung der "Vorsehriften" beibehalten. 

1. Untersuchung des Baucbfells der vorderen Bauchwand. 
Das Bauchfell der vorderen Bauchwand zeigt hiiufig Verandc­

rungen cntziindlicher Natur. Diese sind bald akute, die an der 
starken Rotung, welche haufig einen hiimorrhagischen Charakter hat, 
sowie an den mehr oder weniger reichlichen Auflagerungen von fibrinus­
eiterigen Massen erkannt werden (Peritonitis fibrino-purulenta)j 
bald sind es chronische, welche entweder bloss mit Verdickung der 
Mem bran einhergehen oder haufiger mit Verwachsungen zwischen dem 
parietalen und dem visceralen Peritonaum (P e r ito nit i s c h ron i c a 
adhaesiva) verbunden sind. Diese Verwachsungen (und die Ent­
ziindung iiberhaupt) konnen allgemeine oder umschriebene sein. Sehr 
haufig zeigt das Bauchfcll sowohl, wie die Verwachsungen eine fleckige 
schwarzliche Farbung, welche auch bei der nicht adhiisiven Entziindung 
vorkommt und vom umgewandelten Blutrot herriihrt. 

Eine besondere Form von chronischer Entziindung, welchc ganz 
mit der als Pachymeningitis chron. into haemorrhagica beschriebenen 
iibereinstimmt und also als Peritonitis productiva haemor­
rhagica bezeichnet werden kann, kommt nur selten an der vorderen 
Bauchwand vor, wo sie aber auch grosse Blutungen in die neu­
gebildeten Pseudomembranen (Haematoma peritonei) zur Folge 
haben kann. 

Wenn neben einer partiellen adhasiven Peritonitis eine durch die 
Verwachsungen umgrenzte eiterige oder gar jauchige Entziindung be­
steht, kann das Peritonaum verschwaren (Peritonitis ulcerosa) und 
die Entziindung sich in dem subperitoniialen Gewebe weithin erstrecken. 
Am hiiufigsten gehen solehe Perforationen zwar in der Niihe des 
Beckens (vom Rektum, W urmfortsatz aus) VOl' sieh, doch finden sie 
sich aueh hoher oben, Z. B. von der Gallenblase odeI' dem Darme 
ausgehcnd. 
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Sehr hiiufig ist die Tuberkulose des Ba.uchfells, die bald eine 
reine sog. disseminierte Miliartu berkulose, haufiger mit Entzundung 
verbunden ist (P e ri ton i ti stu b e r c ul 0 sa), entweder mit frischer, welche 
dann meistens eine hamorrhagische ist und bei welcher die Tuberkel 
in einer Granulationsneubildung unter dem fibrinosen Exsudat auftreten 
(Fig. 193), oder mit chronischer adhasiver, wobei dann die Tuberkel 
auch in grosser Menge in den Adhiisionen sitzen. Haufig sind sie, be­
sonders bei der chronischen Form, wo sie auch eine betrachtlichere 
Grosse (in der Regel bis erbsengross) erreichen, von einem schwiirz­
lichen Hofe umgeben, welcher aus Schwcfeleisen besteht, das sich unter 
der Ein wirkung der sch wefelhaltigen Darmgase aus Hiimosiderin ge­
bildet hat. 

Fig. 193. 

Peritonitis tuberc.ulosa flbrinosa . Sc.hwache Vergr. 
Aeusserer Absehnitt der Darmwand: m i Museularis interna. me Museul. ext. ggefassbaltiges Granu­
lationsgewebe mit 2 Tnberkelkonglomeraten, von welehell das rechts gelegene etwas in die Muscularis 

eindrillgt. f fibrinljses Exsudat, in welches die Granulationsmasse eingedrungen ist. 

Aehnlich wie die Tuberkel, treten auch gelegentlich andere N eu­
bildungen, besonders Kar z i nom e auf, also bald als disseminierte 
Karzinome, bald als karzinomat6se Entziindung. AdenomatCise, zum 
Teil einfach cystische oder papilliire Knotchen k6nnen als Metastasen 
von Ovarialkystomen vorkommen. Der Anschein einer diffusen Myxom­
bildung kann dadurch entstehen, dass gallertiger Inhalt einer geplatzten 
Eierstockscyste sich tiber das Bauchfell verbreitet und durch ein­
wachsendes Granulationsgewebe festgehalten wird. Primare diffuse Ge­
schwulstbildung (Koelomepithelkrebs?) kommt am Bauchfell wie am 
Brustfell (S. 334) vor. Von dem subperitonaalen Gewebe gehen zu­
weilen Geschwiilste aus (Lipome, Sarkom), welche sich in die Bauch­
hohle vorwolben und selbst betrachtliche Grosse erreichen konnen. 
Wahrend des Lebens konnen diese leicht mit Ovarialgeschwiilsten ver­
wechselt werden. 
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2. Untel'suchung des Netzes. 
Lage und Farbe (Blutgehalt) des N etzes sind schon bei der Be­

sichtigung der Bauchhohle beriickslchtigt worden, es sind also jetzt nur 
noch die besonderen Veranderungen nachzusehen, zu welchem Zwecke 
man das Netz yom Colon transversum abtrennt; man nimmt dabei am 
besten das Lig. gastro-colicum gleich mit, wodurch man sofort einen 
Einblick in die Bursa omentalis erhiilt. Das N etz, welches normaler 
Weise eine reichliche Menge Fett enthalt, das in Form kleinerer und 
grosserer Traubchen langs der kleineren und grosseren Blutgefasse an­
geordnet ist, nimmt an allen atrophischen Zustanden des Gesamt­
karpers teil, und zwar vorzugsweise durch A trophie des Fettgewebes, 
welches fast ganzlich verschwinden hnn. Es gibt aber auch eine 
Atrophie der Bindegewebsbalken selbst, wobei sie sich oft so vcrdunnen, 
dass klein ere oder grossere abnorme Lucken im Netz entstchen. Eine 
Verdickung der Bindegewebsbalken wird durch chronisch entzundliche 
Prozesse (Omentitis chronica fibrosa) hervorgerufen, welche oft nur 
partiell sind und dann zu narbenartig schrumpfenden umschriebenen 
weisslichen Verdickungen (Oment. fibr. retrahens) oder zu strang­
formigen Verwachsungen (Oment. adhaesiva) einzelner Teile des Netzes 
untereinander oder mit benachbarten Teilen flihren konnen. Durch diese 
Strange werden Ringe gebildet, durch welche hineingeratene Darm­
schlingen eingeklemmt werden kannen. Sind die chronisch entzlind­
lichen Prozesse uber grossere Strecken verbreitet, so zieht sich, wenn 
keine Verbindungen mit anderen Teilen entstanden sind, das gesamte 
Netz oft zu einem dicken, derben, grauweissen, fibrosen, vor dem Kolon 
gelegenen Strange zusammen. Bei der eitrigen Entziindung erscheint 
das Netz lebhaft gerotet, undurchsichtig, mit eiterig-fibrinosen Massen 
bedeckt. Es nimmt ferner an den tuberkulosen und karzinoma­
to s en Entzundungen des Bauchfells in hervorragender Weise Anteil und 
ist gerade in diesen Fallen oft in einen dicken brettartigen Strang (durch 
Schrumpfung) verwandelt. Auf Durchschnitten liisst sich dann oft er­
kennen, dass die grosste Menge der Tuberkel oder Karzinomknatchen 
auf der Oberflache sitzt, wahrend in der Mitte das gelbe Fett zutage 
kommt. Uebrigens kommen sowohl die Tuberkel wie Karzinome, 
Melanome und andere Geschwulstarten auch ohne Entzundung im 
Neb vor, und besonders fur die Tuberkel ist bei allgemeiner Miliar­
tuberkulose das N etz ein Lieblingssitz. Es ist jedoch nicht immer 
leicht, die Tuberkelknotchen von feinsten Fettraubchen zu unterscheiden, 
zumal wenn diese atrophisch sind und dadurch ihre gelbe Farbe in 
eine mehr graue ubergegangen ist. Bei der Differenzialdiagnose kann 
schon etwas der Sitz der Gebilde leiten, da, wie schon oben gesagt 
wurde, die Fettraubchen stets zu den Seiten der Gefasse sitzen, wah rend 
die Tuberkel ganz unabhiingig von dies en mitten in dem bindegewebigen 
Maschenwerk sitzen konnen. Ferner sind die Tuberkel stets rund und 
meist deutlich kugelig, wahrend die Fettraubchen langlich und platt zu 
sein pflegen; endlich sind die kleinsten Tuberkel, obgleich auch sie 
durchscheinend sind, doch niemals so durchsichtig wie die Fettraubchen. 
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Sobald die 'l'uberkel miliar geworden sind, kann ein Irrtum nieht mehr 
stattfinden. 

Gelegentlieh werden am Omentum kleine Lip 0 me gefunden und 
eine oder selbst mehrere Eehinokokkusblasen. Wiederholt habe ieh 
gesehen, dass solehe Li pome sehone grosse Fettzellen enthieiten, wah rend 
das ganze ubrige Fettgewebe des 
N etzes vollig atroph iert war und 
nur noeh kleinste Fetttropfehen in 
den Zellen enthielt. 

Das N etz ist ganz vorziiglich zur 
schnell en (frisch en) mikroskopischen Unter­
suchung der an ihm vorkommenden patho­
logischen Veranderungen geeignct, da es 
geniigt, ein kleines, moglichst fcttloses 
Stiickchcn desselben in Wasser oder nach 
vorheriger Farbung mit Hamatoxylin, Alaun­
karmin usw. in Glyzerin auszubreiten, urn 
die sehonsten Praparate zu erhalten. So 
kann man sich z. B. hier sehr schnell und 
gut von dem Vorhandensein (auch in den 
Gefassen) gelbbrauner rhombischer und 
nadclformiger Kristalle bei mazerierten 
Friichten (Kirrhonose), sowie bei ikterischen 
Nellgcborenen iiberzeugen: so kann man 
bei akllten Entziindungen cine Anhallfung 
von sehr lebhaft sich farhenden Granllla­
tionszellen, besonders in den grosseren 
Balken um die Gefasse, vor allem urn die 
Venen herllm, sehr leicht konstatieren. 
In gleieher Weise erhalt man die sehonsten 
Praparate von kleinen Tuberkeln, Karzi­
nomen oder sonstigen Geschwulst­
knotchen bei der disseminierten 
Form der betreffenden Erkrankung 
(Fig. 194). 

Die Erkcnnung der Geschwiilste 
wird nach friiheren Angaben leicht 
sein: nur in bezug auf die T u­
berkel sci erwiihnt, dass Riesen­
zellen innerhalb dersclben bald 
fehlen, bald vorhanden sind, und 
dass in der Regel nieh t ein so 
deutliehes Netzwerk wie an anderen 
Orten gefunden wird, sondern dass 

Fig. 195. 

Fig. 19·1. 

Kleinstes Melanomkntitchen aus dem Neb bei mul­
tipler Metastasenbildung eines Augenmelanoms. 

St. Vergr. 
Nul' ein Teil der Zellen enthalt Pigment; kein Ge~ 
fass im Knotchen odel' in naebster Nahe desselben. 

Fig. 196. 

Riesenzelle mit Bazillen aus einem tuber­
knlOsen Omentum, welches drei Stuuden 
post mortem in Alkohol gelegt worden war. 

Akut.e Peritonitis, Umwandlung der Epithelien in grosse 
vielkernige Protoplasmahanfen. Bei e ragt die Zelle 
auf die Flache des Iliilkchens berUber. Starke Vergr. 

Homogene Immersion. Frisches Prap. 
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besonders bei den klein5ten I{notcben die durcb die ziemlich grossen Zellen aus­
einandergedrii:ngten Fa~ern' des Netzgewebes die GFundla.ge des Tilberkels bilden. 
Wenn bei der makroskopiscben Betrachtung darauf hingewiesen wurde, dass die 
Tuberkel abseits von den Gefassen sitzen konnen, so soil damit doch nicht gesagt 
sein, dass sie nicht aueh neben Gefassen sich bilden konnen, da man gerade bei 
del' mikroskopischen Untersuchung sieh sehr leicbt 1iberzeugen kann, dass die Fett­
zellen unter Verlust ihres Fettes in Wucberung geraten, und dass an Stelle vieler 
Fettraubchen Tuberkel entstanden sind. Gerade die klein en Netztuberkel sind be­
sonders geeignet, urn die Frage des Vorkommens von Bazillen in jungen Tuberkeln 
und an Orten, welche gar keine Verbindung mit der ausseren Luft haben, zu unter­
suehen. Es gehort Uebung, Geduld und ein guter Apparat dazu, urn die oft sebr 
sparlichen, ja vielleicbt nur in einem einzigen Exemplar vorhandenen Bazillen zu 
finden, aber sie sind zu finden und besonders in Itiesenzellen, zuweilen sogar in 
grosserer Anzahl (Fig. 195). 

Noch eine andere, flir die allgemeine pathologische Histologie sehr wichtige 
Beobacbtung kann man leicht bei Tuberkelbildung in dem Netz, aber auch bei rein 
entziindlichen Affektionen machen, namlich dass die Endothel- bzw. Epithelzellen, 
welche bekanntlicb aLIe Balkchen des Netzes umkleiden, dicker werden und korniges 
Protoplasma erhalten, dass ihre Kerne sich vermehren, so dass scbliesslich grosse 
vielkernige Riesenzellen aus ihnen bervorgehen (Fig. 196). Diese haben mit 
del' Bildung der Tuberkel niehts zu tun, kommen auch, wenngleicb meist kleiner, 
bei nichttuberkulOsen Entziindungen vot'. Sie pflegen zahlreiche Fetttropfchen zu 
enthalten und gehen wohl durch fettige Degeneration zugrunde. 

3. Untersuchung der MHz. 
Kach der Untersuchung des Netzes schreitet man zur Herausnahme der Milz, 

zu deren Aufsuchung man mit der linken Hand dem Magen folgt, hinter dessen 
Fundus sie liegt, durch leicht trennbares Gewebe mit ihm verbunden. Man fasst sie 
in die volle Hand und zieht sie nach vorn, urn die Gefasse an dem Hilus zu durch­
schneiden, wobei man auf deren Blutgehalt und sonstige Beschaffenheit (Verkalkung, 
aneurysmatische Erweiterung usw.) zu achten hat. Ist, was haulig genug vorkommt, 
die Milz durch feste Verwachsungen mit dem Zwerchfell verbunden, so muss man dies~ 
sehr vorsichtig zu IOsen sllchen, da sonst lcicht die Kapsel del' Milz sich ablost und 
zuriickbleibt. In dem Lig. gastrolienale finden sich nicht selten eine oder mehrere 
rundliche erbsen- bis kirschgrosse Neb e n mil zen (Lienes suecenturiati, accessorii), 
welche meistens diesel ben pathologischen Veranderungen wic die Hauptmilz zeigen. 

a) Aeussere Untersuchung. 
1. Allgemeine Verhaltnisse. 

a) Die Lage del' Milz kann naturlich sekundiir durch Geschwiilste usw. 
veriindert werden, aber es kommt aueh (sehr selten) eine primare Lage­
veriinderung vor (Wandermilz), wobei die Milz naeh unten zu herab­
geruckt ist. Ihre Gefasse zeigen in diesen Fallen normalen Ursprung 
resp. Einmiindung, sind aber ebenso wie die Milzbiinder sehr stark ver­
liingert, zuweilen um ihre Axe gedreht, oblitericrt usw _ Von dem ll1og­
lichen Eintritte der Milz in die linke Pleurahohle bei Hernia diaphrag­
matica ist schon fruher die Rede gewesen. 

b) Die Grossenverhaltnisse der Milz sind oft von hochster 
Wichtigkeit und grosstem Interesse und soil ten deshalb stets genau 
bestimmt werden, bei der wechselnden Gestalt gibt aber die Bestimmung 
des Volumens sicherere A nhaltspunkte als das A usmass der Durch­
messer. Das Volumen betragt bei normalen erwachsenen Menschen im 
}IitteI221,5 cem: die Lange 12--14 cm, die Breite 8--9 cm, die Dicke 
3-4 cm. 
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Die ~lilz kann in abnormer Weise verkleinert oder vergrossert 
sein; ersteres ist relativ seltener als letzteres. Da die Verkleinerung 
in der Regel auf einer Atrophic der Pulpa beruht, so ist die verkleinerte 
:\Iilz zugleich derb, ziih, schr haufig auch mit verdickter Kapsel ver­
sehen. Man findet sie bei alten Leuten und bei solchen lndividuen, 
welche unter allgemeiner Atrophie zugrunde gegangen sind. Die Ver­
grosserungen konnen das normale Mass um das doppeltc, das drei­
bis vierfache und noch mehr liberschreiten. Sie find en sich zuniichstr 
im Gegensatze z. B. von Phosphorvergiftung, wobei nie Milzschwellung 
vorkommt, bei allen akuten Infektionskrankheiten (Ileotyphus, exanthe­
mat. T., Rekurrens, Pyiimie usw.) al5 frische weiche Schwellungen mit 
dlinner gespannter Kapsel; ferner als chronischer und festerer. Tumor 
(Fieberkuchen) bei Intermittens, ebenso bei Leukamie und malignem 
Lymphom; nicht unbetrachtliche Vergrosserungen, verbunden mit teigiger 
KOllsistenz, bedingt die Amyloidentartung, geringere, in der Regel derbe 
Anschwellung die Stauung des Blutes bei Leber-, LungeIl- und Herz­
krankheiten. Als seltenere Ursache fur Vergrosserung der Milz sind 
Geschwulste und Echinokokken zu nennen. 

c) Das Gewicht der normalen Milz Erwachsener schwankt zwischen 
150 und 250 g, betragt bei Neugeborenen im Mittel 10 g. 

d) Die Gestal t der Milz zeigt zahlreiche, aber im ganzen doch 
nur unwichtige Abwcichungen. Als angeborene Unregelmassigkeit kommen 
zahlreichere und tiefere Einschnitte an dem vorderen, schon normal 
gekerbten Rande vor. Am haufigsten wird die Gestalt verandert durch 
Herderkrankungen (Infarkte, Geschwulste, Echinokokken), welche meist 
Hervorragungen an der Oberfliiche bedingen; andererseits entstehen zu­
wei len Eillziehungen, .ia vollstiindige Abschniirungen einzelner Teile 
(Lappung) infolge von Narben, die selbst wieder verschiedene Ursachen 
(verheilte Infarkte, Syphilis, Verletzungen) baben konneIl. 

e) Die F arbe der Oberflache ist zum grassten Teile abbangig von 
der Dicke der Kapscl; je dicker diese, desto 'weniger schimmert das 
~lilzgewebe durch, desto weisser oder grauer die Farbung. Bei dlinner 
Kapsel liisst die Farbe des durchscheinenden Gewebes einen Schluss 
auf seinen Blutgehalt zu. Wichtiger als die Farbung der Oberflache 
im ganzen sind besondere Fiirbungen einzelner Herde, die uber die 
:N atur derselben oft scbon A ufschluss geben konnen. Die embolischen 
Infarkte z. B. erscheinen in der Regel gelblich mit rotem Hofe, manch­
mal aber ist die gelbe Farbe durch eine dunkelrote mehr oder weniger 
vollstandig verdeckt, namlich dann, wenn auch an der Kapsel Iloch 
cine hyperamische Zone sitzt; die hamorrhagischen Infarkte treten als 
ganz dunkelschwarzrote Herde hervor, uber erweichten Herden ist die 
Kapsel undurchsichtig gelb, nekrotisch. . 

f) Die K 0 n sis te n z der ~Ijlz ist g-rosstem Wechsel unterworfen: 
sie hangt cinmal ab von dem Zustande des Gewebes, zweitens aber 
von demjenigen der Kapsel. 1st diese prall gespannt (akute Schwel­
lungen): so wird die Konsistenz eine festere sein, als wenn die Kapsel 
schlaff ist, z. B. bei A bschwellung vorher vergrasserter Milzen; auch 
die Dicke der Kapsel wird oft von grosscm Einflusse auf die Konsistenz 
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des Organes sein. Andererseits bedingt der Zustand des Gewebes Ver­
sehiedenheiten der Konsistenz im ganzen in der Weise, dass alte ehroni­
sehe Sehwellungen (Intermittens, Stauungsmilz) fester sind, akute 
{Typhus usw.) dagegen weieher. Durch Faulnis wird die .Milz weich, 
bis zum Zerfliessen. 

2. Untersuchungder .Milzkapsel. 
Die Kapsel soIl glatt, dunn und durchscheinend sein; es sind je­

doch Verdickungen derselben ein sehr haufiger Befund, und zwar 
sowohl partielle wie allgemeine (Perisplenitis chronica fi bros a). 
Sie konnen einen betrachtlichen Grad erreichen (mehrere Millimeter) 
und sind dann oft mit einer sehr starken Sklerose des Gewebes ver­
bunden, so dass knorpelharte, homogene, weissliche Massen (Kapsel­
schwielen) gebildet werden (Perisplenitis cartilaginea), die aller­
dings in der Regel nur einen Teil des Organes bedecken. Mikroskopisch 
erweisen sich diese, selbst von elasiischen Fascrn freien Bindegewebs­
massen als Neubildungen auf der alten Kapsel, welche mit ihren wohl­
erhaltenen elastischen Fasern unversehrt unter ihnen herzieht. Durch 
Verkalkung solcher verdickter Stellen entstehen formliche Kalkplatten. 
Sehr haufig sind Verdickungen geringeren Grades, die in Form von 
Knotchen oder netzfiirmigen Zligen auftreten. Die Unregelmassigkeit 
der Knotchen und ihr, auch bei den kleinsten, tri.ibes graues A ussehen 
lasst sie von Tuberkeln, die hier wie an allen serosen Hauten ebenfalls 
vorkommen, unschwer unterscheiden. Zuweilen finden sich statt der 
Knotchen kleine zottige Wucherungen, die sich manchmal auf frlihere, 
nun zerrissene Verwachsungen zurlickfuhren lassen. Solche Ve r­
w ach sun gen in grosserer oder geringerer A usdehnung (Folgen von 
Perisplenitis chronic a adhaesiva), bald in Form kurzer derber 
Verbindungen, bald in Form langer dlinner Gewebsfaden, kommen be­
sonders am Zwerchfell haufiger vor. An die fibrose Perisplenitis schliesst 
sich gern eine fibrose Splenitis der obersten Milzschichten an, welche 
sich in einer nach innen zu abnehmenden Verdickung der Trabekel 
zeigt. Eiterige Entzundungen (Perisplenitis purulenta) finden sich 
hier wie am ubrigen Bauchfell .bald als Teilerscheinung allgemeiner 
Peritonitis, bald ortlich, durch Milzerkrankungen hervorgerufen. Be­
sondere Veranderungen der Kapsel liber Herderkrankungen der Milz, 
z. B. Erweichung und N ekrose liber erweichten Infarkten oder A bszessen, 
welche meist an der trliben gelblichen Farbung zu erkennen sind, be­
durfen keiner weiteren Besprechung; sie geben zuweilen Veranlassung 
zu Rupturen, die jedoch auch ohne Kapselveranderungen durch 
Traumen oder seltener durch iibermassige akute Schwellungen entstehen 
konnen. Partielle Rupturen der Kapsel, besonders am vorderen Rand, 
konnen zu herniosen A usstlilpungen von Milzgewebe flihren, welche 
meist als stecknadelkopf- bis hirsekorngrosse, kugelig vorspringende 
Gebilde erscheinen. An die Hernien schliessen sich haufig Cysten­
bildungen an, welche, bald als von Lymphraumen der Kapsel und Tra­
bekel ausgehend (A uskleidung mit Endothel), bald als aus atypischer 
Einwucherung der Peritonaaldeckzellen entstanden, ausgegeben worden 
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sind. Bei der Untersuchung versaume man nicht, Elastikafarbung aus­
zufiihren. 

b) Innere Untersuchung der MHz. 
Die Untersuchung des Milzgewebes geschieht auf einem grossen, in der 

Langsrichtung gefiihrten und bis zum Hilus fortgesetzten Hauptschnitte, zu dem 
notigenfalls noch beliebig viele kleine hinzukommen konnen. 

1. Allgemeine Verhaltnisse. 
Hier ist von der grossten Wichtigkeit der Blutgehalt, welcher 

von den Gerichtsarzten stets beschrieben werden muss. Er wird einmal 
bestimmt aus der Menge des auf der Schnittflache aus den grosseren 
Gefassen austretenden BIutes, dann aus der Farbe des Gewebes, welche 
ja in der MHz wegen der eigentiimlichen Kreislaufsverhaltnisse mehr 
wie bei jedem anderen Organe von der Blutmenge abhangig ist. Die 
normale Farbung der Milz ist ein dunkles Rot, bei Kindem dunkler 
und mehr blaulich als bei Erwachsenen; pathologisch kommen aIle 
moglichen Abweichungen vom hellen Graurot und Hellbraunlichrot bis 
Schwarzrot vor. 

Neben den von der Blutmenge abhangigen Farbungen finden sich 
auch solche, welche durch besondere Farbstoffe hervorgebracht werden. 
Dahin gehOren die braunlichen Tone, welche durch Hamosiderin, die 
gelblichen, welche durch Ikterus (Bilirubinkristalle bei Neugeborenen) 
und endlich die schieferigen, welche durch eine schwarze Modifikation 
des Blutfarbstofl"es (Melanin) oder durch Kohle erzeugt werden. Endlich 
kann durch gewisse pathologische Veranderungen, so besonders durch 
die Hyperplasie des faserigen Grundgewebes bei chronisehen Schwel­
lungen (Intermittens, Leukamie), eine fast graue Farbe bedingt sein. 

Bei der Beurteilung der Veranderungen des Gewebes hat man stets 
seine 3 Bestandteile, die Pulpa, die Lymphknotchen und die Binde­
gewebsbalkehen (Trabekel) auseinanderzuhalten, weil aIle fiir sieh be­
sondere Veranderungen darbieten konnen. Es gibt an allen dreien 
Vergrosserungen, eine pulpose Hyperplasie, eine nodulare und eine 
bindegewebige, die natiirlieh sieh gegenseitig nieht ausschliessen, sondern 
miteinander vereinigt vorkommen konnen. Die Lymphknotchen sind 
in der Regel mohnkom- bis hOehstens stecknadelkopfgross, die T r a­
bekel da, wo sie von der Kapsel oder den grosseren Gefassen aus­
gehen, etwas dicker, grosstenteils aber soeben als feine graue Linien 
zu sehen. Eine allgemeine Hyperplasie des Balkenwerkes ist vorzugs­
weise bei Stauungszustanden zu beobachten, eine partielle der ober­
flachlichen Lagen bei chronischer Perisplenitis. Die Lymphknotchen 
zeigen sowohl an Grosse wie an Zahl viele individuelle Verschieden­
heiten und stimmen in ihren Vergrosserungen oft mit anderen lympha­
tischen Apparaten iiberein. Bei Kindern sind sie im allgemeinen deut­
licher erkennbar als bei Erwachsenen. Bei den akuten Schwellungen 
der P u I p a ist die Schnittflache nicht glatt, sondem die Pulpa quillt 
iiberall hervor und legt sich iiber die Knotchen und Balkchen heriiber, 
so dass diese mehr oder weniger verdeckt werden. Die Unebenheit 
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der Schnittflache zeigt aber auch dann noch eine gewisse Regelroassig­
keit, indem man einzelne halberbsengrosse Hocker unterscheiden kann, 
von denen jeder dem Verbreitungsbezirk eines Penicillus arteriarum 
entspricht. Der wichtigste von den drei Bestandteilen ist ohne Zweifel 
die Pulpa, da die hauptsiichlichsten der gewohnlich sogenannten M ilz­
tum 0 r e n (Hyperplasicn) auf Vergrosserllng der Pllipa beruhen. Man 
hat deshalb auf die Milzpulpa sowohl bci der makroskopischen wie bei 
der mikroskopischen Untersllchung das Hallptaugenmerk zu richten. 

Da es sich bei einer grossen Zahl der Pulpaerkrankungen um locker in ibrem 
Maschenwerk liegende abnormc Zellen oder sonstige Korper handelt, so hat man bei 
der mikroskopischen Untersuchung zunachst immer den durch Abstreichen 
oder durch Zerzupfen eines kleinen Gewebssttickchens gewonnenen Saft zu beriick­
sichtigen, welchen man mit Kochsalzliisung oder je nach Bediirfnis mit einer anderen 
Zusatzfliissigkeit zubereitet; auch Deckglastrockenpraparate sind fiir Zellen- wie fiir 
Bakterienuntersuchung mit Vorteil zu verwerten. Wegen der Wcichheit des Milz­
parenchyms sind SchniHe mit dem Rasier- oder Doppelmesser von dem frischen 
Organe nur in den scltensten Fallen zu gewinnen, wohl aber mit dem Gefrier­
mikrotom in der bekannten Weise, nur empfiehlt es sich, die Milz etwas langer in 
Formol-Miiller liegen zu lassen. Wegen ihres grossen Rcichtums an roten Blut­
korperchen ist gerade fiir die Milz die Formol- und Formol-Miillerbehandlung von 
grosstem Werte. Zur Farbung empfiehlt sich besonders eine DoppeWirbung mit 
Eosin. Fiir feinere Zellstudien miissen die verschiedenen Granula- und Protoplasma­
fiirbungen benutzt werden. Da Kapsel und Trabekel reich an elastischen Fasern 
sind und auch das Verhalten der Gefassela,tika von Wichtigkeit sein kann, versaume 
man auch nicht, diese Fasern zu farben. 

2. Die einzelnen Erkrankungen. 
a) Nachdem von den J\'Iissbildungen bereits die Lage- und Ge­

staltveranderungen sowie das Vorkommen von N ebenmilzen erwahnt 
wurden, ist hier nur noch anzufiihren, dass die Milz vollstandig fehlen 
kann (Agenesie), ohne dass dadurch erhebliche Storungen bedingt 
wiirden. Statt einer Hauptmilz mit N ebenmilzen finden sich gelegent­
lich eine ganze Anzahl kleiner oder grosserer Milzchen vor. 

b) Kreislaufstorullgen. Bei der Anamie der Milz, welche bei 
allgemeiner akuter oder chronischer Anamie nicht fehIt und an der 
blassen, hellroten, grauroten Farbung, der Rllnzelung der Kapsel und 
dem Hervortreten der Trabekel erkannt wird, ist besonders Zll be­
achten, dass in der Regel keine auf regenerative Blutbildung hin­
weisende Veriinderungen in der Pulpa vorhandcn sind, sondern nur 
einzelne kernhaltige rote Blutkorperchen, welche aus dem Korperblut 
stammen. 

Von Hyperiimien ist zunachst die Stauungsblutfiille zu 
nennen, welche sowohl bei allgemeiner Venenblutstauung als auch bei 
Stromungshindernissen im Pfortaderkreislauf (Leberzirrhose usw.) auf­
tritt. Die S tau u n g s mil z ist in der Regul etwas vergrossert, hart, 
Pulpa dunkelschwarzrot, Schnittflache glatt, Kapsel, Trabekel und Ge­
fasswandungen verdickt (zyanotische Induration). Die Muskulatur der 
Arterien solI hypertrophisch sein. Bei lange bestehender schwerer 
Stauung kann eine erheblichere Vergrosserung und starkere Induration 
sich entwickeln, so dass eine Veranderung wie bei chronischer Splenitis 
entsteht. Besonders in Fallen, wo gleichzeitig Leberveranderungen 
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vorhanden sind, ist zu erwiigen, ob die Milzveriinderung eine sekundare 
ist, oder ob nicht vielmehr eine wirkliehe chronisch-entzundliche Milz­
schwellung (Splenomegalie) vorliegt, welche der Leberzirrhose gleich­
oder gar vorgeordnet ist (S. 384). - Eine kongestive H yperamie 
findet man im Anfangsstadium der akuten Milzschwellungen, besonders 
bei Infektionskrankheiten; sie geht aber so unmittelbar in entzundliche 
Hyperamie und entzundliche Hyperplasie Liber, class sie auch in der 
Beschreibung nicht davon getrennt werden kann. Siehe unter c. 

Embolien mit ihren Folgen werden in dcr mit Endarterien ver­
sehenen Milz niichst den Nieren haufiger als in irgend einem anderen 
Organc gefunden. Die Folge del' Embolien ist verschieden, je nach­
dem es sich um einfache oder um ini'ektiose Emboli handelt. Letztere 
bewirken zwar auch, wenn sie grosser sind, zunachst nur dieselben 
Veranderungen wie jene, aber daraus entwickeln sich weiterhin die als­
bald noch genauer zu erorternden met:tstatischen A bszesse, jene konnen 
sowohl hiimorrhagisehe wie anamisehe Infarkte erzeugen. Welche von 
beiden Infarktarten entsteht, das hiingt davon ab, ob der infarzierte 

Fig. 197. 

~ a 

Embolische Infarkte der Milz, frisches Prap. 1/2 llat. Gr. 
Herde von verschiedenem Alte,·. a und b im Zentrum rot (a etwas dunkler). Peripherie hellgelblich. 
c gauz gelblich (sog. Fibl'inkeil). An der Spitze jedes Iufarktes der Durehsehuitt einer Arterie, in del' 

sich Uberall ein Embolus nachweisen liess. Milz betraehtlich vergri)ssert. 

'reil aneh noeh von der Kapsel aus ernahrt wird oder nieht; im ersten 
Falle kann ein hamorrhagischer Infarkt entstehen, indem von del' 
Kapsel aus zwar Blut in den Teil hinein-, aber nieht hinausgetrieben 
werden kann, so dass es sieh anhaufen muss. Die embolisehen Infarkte 
(Fig. 197) konnen eine sehr versehiedene Grosse haben; sie sind kaum 
erbsengross, in der Regel grosser, kirsehgross, nussgross, znweilen 
nehmen sie die Halfte der Milz ein. Sie springen an del' Oberflache 
wie an der Sehnittfliiche Liber ihre Umgebung vor, haben im allgemeillen 
eine keilformige Gestalt mit naeh dem Hilus geriehteter Spitze und 
eine sehr derbe Konsistenz. Die Fiirbung ist versehieden: die rein 
aniimiscnen Infarkte sehen trub gelb, leh martig aus, hochstens dass in 
der Peripherie ein dunkelroter Saum vorhanden ist, die selteneren 
hiimorrhagisehen Infarkte haben je naeh ihrem A Iter eine sehwarzrote, 
gelbrote oder schliesslich aueh rein weissgelbe Farbe, indem der vor­
handene BlutfarbstofI mehr und mehr versehwindet oder in Pigment 
sich umwandelt, welehes den Infarkten oft eine orangegelbe, rostrote) 
meist fleekige Farbe verleiht. Es kommen versehiedene Mischformen 
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der beiden Infarktarten vor. Die weissgelben Infarkte nannte man 
fruher Fibrinkeile: es sind in Wirklichkeit, wie die mikroskopische 
Untersuchung zeigt, umschriebene Gewebsnekrosen, bei welchen die 
Kerne ihre Farbbarkeit verlieren, die Zellen sich in schollige Massen 
umwandeln (Koagulationsnekrose). Am Hingsten behalten die Lymph­
k6rperchen ihre Kernfarbbarkeit und meist ist auch eine schmale sub­
kapsulare Zone noch gut gefarbt (also noch ernahrt gewesen), wahrend 
im Innern des Infarktes die game Pulpa bereits farblos, also nekrotisch, 
ist. Wegen des nie fehlenden Gehaltes der Milzpulpa an freien roten 
Blutkorperchen sieht man auch in den anamischen Infarkten mikro­
skopisch eine gewisse Anzahl von Pigmentk6rnchen oder Kristallen, 
diese meist stechapfelformig zu Ideinen Haufchen zusammengelagert. 

Veriettung der Zellen trifI't man in der Regel nul' in der Peri pherie 
del' Herde, wo mikroskopisch regelmassig Hyperiimie zu finden ist. 
Tritt die Infarzierung in einer Amyloidmilz ein, so kann man in den 
Infarkten bei Sagomilz die amyloiden Lymphkn6tchen sehr schOn noch 
nachweisen. 

In del' Umgebung der Infarkte (bei kleinen auch an del' Kapsel­
seite) entsteht eine granulierende Entzundung mit Narbenbildung, durch 
welche del' Infarkt von del' Umgebung abgegrenzt wird, an del' Ober­
flache in Gestalt einer Furche. Da mit dem Eindringen des Granula­
tionsgewebes das abgestorbene Gewebe mehr und mehr resorbiert wird, 
so kann schliesslich eine schmale, zuweilen kleine Kalkk6rnchen ent­
haltende, an elastischen EJementen del' Trabekel und Gefiisswande sehr 
reiche Narbe ubrig bleiben, an dol' oft nul' die orangegelbo Farbung 
durch das Pigment noch an die hiimorrhagische Natur des abgelaufenen 
Vorganges erinnert. An der Stelle der Narbe ist stets eine Vertiefung 
an der Oberfliiche vorhanden. Wenn del' Infarkt gross ist, halt die 
Granulationsbildung meistens nicht gleichen Schritt mit dem Zerfall des 
Infarktes und man trifft daher an der Stelle des letzteren eine mit einer 
weichen, gelblichen, gelbr6tlichen, braunlichen Masse gefullte Hohle. 

Bei den Embolien del' Arterien entwickeln sich auch Thrombosen 
in den Ve n en, welche gelegentlich auch noch bei anderen Erkrankungen 
vorkommen und dann (vielleicht bei Rekurrens) ebenfalls zur Bildung 
infarktartiger Herde Veranlassung geben konnen. Auch Varizen werden 
gefunden; aus Thromben in solchen k6nnen Venensteine (Phlebolithen) 
hervorgehen: harte, kugelige, weissliche Konkremente, welche gorade in 
del' Milz 6fters gefunden werden. 

B I u tun g en werden ausser durch Embolien durch Verletzungen 
und Rupturen des Organes erzeugt; sie k6nnen Todesursache sein. 
Kleine, als dunkelrote Fleckchen erscheinende Hamorrhagion kommen 
bei lnfektionskrankheiten, hamorrhagischer Diathese verschiedener .Art 
VOl'. In der Milz kommen gewissermassen schon normal Blutungen 
VOl', es handelt sich also bei den pathologischen nur urn 6rtliche Ueber­
schreitungen del' Grenzwerte. 

c) Elltzulldllllgell. Akute Entzundungen mit Ausgang in Eiterung 
(Splenitis apostema tosa) sind nicht haufig. Sie finden sich sekundar 
bei eitrigen oder jauchigen Entziindungen in del' N achbarschaft, zuweilen 
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1111 Anschluss an Thrombophlebitis, am haufigsten infolge von maligner 
Em bolie, als metastatisehe A bszesse. Hamorrhagisch-nekrotische Ver­
iinderungen sind hierbei mit den eitrigen innig verbunden, del' Eiter ist 
deshalb haufig von schmutzig rotlich-gelber Farbung. Die Herde sind 
meistens kleiner wie die durch gutartige Emboli erzeugten und bedingen 
orters eitrige Peritonitis nach vorgangiger N ekrose oder selbst Perfora­
tion der Kapsel. In der Regel enthalt del' Eiter zahlreiche Mikro­
organismen. Man vergleiche iibrigens das bei den metastatischen 
Abszessen del' Lunge Gesagte (S. 285). 

Ganz ahnliche nekrotisch-eitrige Herde konnen bei gewissen 10-
fektiooskrankheiten entstehen, die Eiterung ist dann aber sekundar, die 
N ekrose wahrscheinlieh Folge der Splenitis (s. nachher). Selten fan den 
sich A bszesse von unbekannter Herkunft, welche aber manchmal be­
trachtliche Grosse erreichten. 

Die grosste Bedeutung unter den Milzentzundungen nehmen die 
produkti ven in Anspruch. Eine zellig - hyperplastische Sple­
nitis ist die Grundlage der sog. akuten Milztumoren. Das Organ. 
ist geschwollen, die Kapsel prall gespannt, die 
Pulpa erscheint auf dem Durchschnitt lebhaft 
rot, anfanglich dunkler, spateI' etwas heller, sie 
ist weich, quillt vor, die Lymphknotchen, welche 
nur manchmal ebenfalls vergrossert sind (bes. 
bei Scharlach, Rekllrrens), iiberdeckend. Wenn 
auch im 13eginn der Schwellung, wie aus der 
dunkelroten Farbung hervorgeht, eine Anhaufung 
von Blut (kongestive Hyperamie) eine Holle 
spielt, so tritt doch bald eine wirkliche Hyper­
plasie, d. h. eine Vermehrung allch der zelligen 

Fig. 198. 

Elemente, besonders der frei in der Pulpa lieg'en- 1-3 Zellen aus einer Typbus­
milz. St. Vergr 

den, ein, wie man schon an dem Zellenreich-
tum des in grosser Menge von der Schnittflache 
abschabbaren Pulpasaftes (Fig. 198) zu erkennen 
vermag. Es sind neben den farblosen 13lut­
korperchen vorzugsweise die eigentlichen Pulpa­
zellen (grossere, mit einem deutlichen runden 
Kern versehene Gebilde) vermehrt, von denen 
viele durch Vermehrung der Kerne zu grossen 

1. grosse rnehrkernige, 8 rote 
Blutk~rper"hen enthaltende· 
Zelle. 2. kleine einkernige,. 
ein rotes Blutk5rperchen ent­
haltende und zugleich in Ver­
fettung begriffene Zelle. 3. zwei 

verfettende Zellen. 
4. verrettete Endothelzelle aus 
einer Rekurrensmilz. St. Vergr. 
(Verkleinert nach Panfick,. 

Virch. Arch., Rd. 60.) 

vielkernigen Zellen (besonders in Typhusmilzen) herangewachsen sind. 
Gleichfalls oft in sehr reichlicher Menge vorhanden sind auch blut­
korperchenhaltige Zellen, die ja auch schon in normalen, besonders 
jugendlichen Milzen in geringer Menge gefunden werden, bei Hyper­
plasien (besonders Typhus) aber oft in sehr grosser Anzahl auftreten. 
Spiiter, wenn die Affektion zuriickgeht, wandeln sie sich in pigment­
haltige Zellen um. Ein Teil der farblosen Zellen enthiilt regelmassig 
mehr oder weniger zahlreiche Fettkorncben (fettige Degeneration). Man 
findet solche nicht bloss in der Pulpa selbst, sondern zugleich mit 
abgestossenen und verfetteten Endotbelien der kavernosen Milzvenen­
auch in dem Blut der Hauptmilzvenen. 
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Die Ursachen der akuten Milzschwellungen sind Verllnreinigllngen 
des BIutes, hauptsachlich solche infektioser N atur. Fast aIle akuten 
Infektionskrankheiten erzeugen allch akute Milzschwellungen, die einen 
regelmassiger und starker, die anderen weniger regelmassig, so dass 
man geradezu aus. der Anwesenheit einer akuten Milzschwellung einen 
Wahrscheinlichkeitsschluss auf infektiose Ursachen machen kann. Dem­
entsprechend lassen sich gerade in der hyperplastischen .Milz bei vielen 
Infektionskrankheiten grosse Massen von Parasiten (Milzbrandbazillen, 
Rekurrensspirochaten, septische Mikrokokken usw.) nach den bekannten 
Methoden auffinden. -- Ausser den Infektionsstoffen sind es auch noch 
gewisse Zerfallsprodukte det' BIutkorperchen, welche z. B. bei Hamo­
globinamie eine Milzschwellung bedingen (spodogene Schwellungen, 
Ponfick, von ()J[orJdr;, Schlacke). 

Bei einer Reihe von Infektionskrankheiten, besonders bei Bekurrens, 
Abdominaltyphus, seltener bei Scharlach, Diphtherie, Pneumonie, findet 
man zuweilen in den hyperplastischen Milzen auch noch besondere 
Herderkrankungen, welche in jeder Beziehung mit den friiher beschrie­
benen Infarkten und den Abszessen iibereinstimmen, ohne dass bis jetzt 
eine embolische Entstehung nachgewiesen ware. lch halte wenigstens 
einen Teil fiir anamische, durch den entziindlichen Prozess selbst her­
vorgerufene Nekrosen, besonders bei Leukamie habe ich lymphomatose 
Endarteriitis mit Verengerung des Lumens gesehen. Bei ihnen tritt 
besonders gern eine Erweichung und selbst Perforation ein. Bei Re­
kurrens kommen ausserdem 'in der Pllipa zerstreut kleinere, nicht 
scharf umgrenzte Degenerationsherde mit Kernzerfall vor, sowie Er­
weichungen in den durch Verfettung gelblich gefarbten und vergrosserten 
Lymphknotchen (entzlindliche Schmelzllng, Po n fi c k). 

AJs fibrose, produktive, also chronische Splenitis kann man 
schon die erwiihnte Narbenbildung bei Infarkten, die Verdickung der 
Trabekel bei Perisplenitis ansehen; liber ihre Beziehungen zur Stauungs­
hyperamie ist vorher Mitteilung gemacht worden. Sie kommt ausserdem 
vorzugsweise bei chronischen Infektionskrankheiten vor und bedingt die 
sogenannten chronischen Milztumor en. Das beste Beispiel liefert 
die Intermittens, bei welcher die Milz oft eine sehr erhebliche Ver­
grosserung zeigt, eine reste derbe Konsistenz und eine heller oder dunkler 
braunliche oder schiefrige Farbung oesitzt. Die Septa sind verdickt 
und treten als graue Streifen liberal! deutlich hervor. Mikroskopisch 
zeigt sich eine Verdickung und faserige Umwandlung des Retikulums, 
wodurch dessen Maschen mehr und mehr verengt werden, so dass die 
Struktur der PllJpa ganzlich zugrunde geht, da fiir die freien Pulpa­
zellen und die Blutkorperchen der Platz mehr und mehr eingeengt 
wird. Die schwarzliche bzw. braunliche Farbung riihrt, wie schon ein­
fache Zupfpriiparate zeigen, von Pigment her, welches in Zellen ein­
geschlossen ist. 

Es wurde bereits friiher erwahnt, dass die mit Leberzirrhose ver­
bundenen chronischen MiJztumoren nicht mehr ohne weiteres als FoIgen 
der Stauung im Pfortadersystem angesehen, sondern als koordinierte 
oder, wie es flir gewisse mit Anamie verbundene Splenomegalien von 
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Ban ti angegeben worden ist, als der Leberveriinderung vorausgehende 
und sie bedingende El'krankungen angesehen werden. Man untersuche 
in solchen Fallen die lIlilzvene auf Anwesenheit von Phlebosklerose. 
Anamie ist mit zahlreichen Milzerkrankungen verbunden (insbesondere 
bei der als Anaemia pseudoleucaemiga der Kinder bezeichneten Erkran­
kung, bei cler man myeloisches Gewebe, das bei der perniziosen Aniimie 
zu fehlen pflegt, in grosser Menge ilndet, Anaemia splenica), chro" 
nische Splenomegalicn konnen clurch verschiedene Ursachen erzeugt 
werden, es ist deshalb noch fraglich, ob es eine besondere Bantisch e 
Krankheit iiberhaupt gibt. Unter den Ursachen fiir Splenomegalien 
scheinen -- von den Malariaparasiten abgesehen - auch protozoische 
Parasiten vorzukommen. 

Den chronisch entziindlichen gleichen auch alte leukiimische 
Milzen, welche sich durch ihre Derbheit und rotgraue Farbe auszeichnen. 
1m Anfangsstadium del' Leukamie ist nul' cine Hyperplasie der Pulpa 
vorhanden, und zwar 
eine zellige wie bei den 
iibrigen hyperplastisch­
entztindlichen 'rumoreD, 
dementsprechend ist das 
Gewebe weich, dunkel­
rot, erst spiiter kommt 
eine ilbrose Umwandlung 
des Pulpagewebes zu­
stande (Fig. 199). In 
vielen Fallen gesellt sich 
zu der H yperplasie der 
Pulpa eine ebensolche 
der Lym phknotchen, wel­
che Hirsekorn-, Erbsen­
grosse und mehr el"­
reichen konnen, meistens 
eine langlich-ovale,i:ifters 
kartenherzformige Ge­
stalt und eine grauweiss­
liche Fiirbung besitzen. 
Es sind zwar vorzugs­

Fig. 199. 

Leuklimische ~[ilz, spates Stadium. Induration (chron. Splenitis): 
das gauze Parenchym in rundUche Gruppen durch breite faserige, 
nur noch wenig ZelJen, aber braunes Pigment enthaltende ZUge 
g-eteilt, in den rundlichen Gewebsgruppen deutlicL verdicktes 
Reticulum uod noch farbige Blutkijrperchen wie farblose Zellell 

vorhanden. Schwacbe Vergr. 

weise, aber nicht ausschliesslich die lymphiimischen Leukiimien, bei 
welchen diese Knotchenveriinderung vorkommt. Die Pulpa zeigt in 
den alteren Fallen hiiufig cine briiunliche Fiirbung, welche von del' 
Bildung von PigmentkOrnchen herriihrt. Die schon beim Blute er­
wiihnten farblosen Charcot-Neumannschen Krystalle linden sich 
auch in den lellkamischen Milzen. 1m Milzvenenblute ist eine sehr 
grosse Menge von farblosen 13111tkorperchen vorhanden, welche ent­
sprechencl der Art der Leukiimie ebenso wie die in der Pulpa vorhan­
den en Zellen entweder lympbozytiiren (auch Plasmazellen) oder myelo­
zytiiren Charakter !laben. An diesen linden sich Karyomitosen, neben 
ihnen vereinzelt auc:h Mastzellen. 

Orth, Patholog.~anatom. Diagnostik. 8. Aufl. 25 
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Ganz ahnliche Veranderungen wie bei der Leukamie finden sich 
auch bei den ale.ukamischen Hamoblastosen in ihren verschiedenen 
Formen. Ich halte es nicht fiir berechtigt, die als Lymphadenosen, 
Myelosen, Lymphom- und Myelombildung, Lymphosarkom und Myelo­
sitrkom bezeichneten Veranderungen von einander zu trennen, sondern 
fasse sie aIle unter der Bezeichnung Hamoblastosen zusammen und 
unterscheide sie nur durch Zusatze wie lymphatische, lymphomatose, 
myeloische, myelomatose, allgemeine, umschriebene usw. Bei allen 
kann die l\1ilz beteiligt sein, bald mit lymphatischer Hyperplasie, wobei 
besonders die Lymphknotchen beteiligt sind und auch Plasmazellen, wie 
ich es u. a. bei einem FaIle von sog. Lymphosarkom der Mesenterialdriisen 
gesehen habe, eine grosse Rolle spielen konnen, bald mit myeloischer 
Hyperplasie der Pulpa, bei der auch eosinophile Zellen nicht fehlen. 
Eine Sonderstellung pflegt man heute der Lymphogranulomatose einzu­
raumen, bei der die Milz in Gestalt von knotigen, unregelmassigen, 
schon an der Oberfiache hockerig vorspringenden, haufig zentrale Ne­
krose darbietenden, geschwulstartigen Herden beteiligt ist. Diese sind 
bald weiche, und enthalten dann neben eosinophilen auch Spindelzellen 
und Fasern, vor aHem aber riesenkernhaltige grosse Zellen, bald sind sie 
harter und enthalten nur wenige Zellen, darunter immer noch eosino­
phile und riesenkernige, aber viel hyalines Bindegewebe. Ihre Beziehung 
zur Tuberkulose ist noch nicht ganz klargestellt, doch halten viele beide 
flir zusammengehorig. 

Auch die Syphilis bewirkt zuweilen fibrose interstitielle Splenitis 
(Zirrhose), daneben aber auch gelegentlich gummose Neubildungen, 
weIr-he also schon in das Gebiet der .. 

d) inf"ektiosen Grallulome gehOren. Sie sind wie in anderen Or­
ganen meist mit fibroser Entziindung verbunden, indem in Schwielen 
die gumm6sen, gelben Massen liegen. 

Viel haufiger sind dagegen die tuberkulusen Veranderungen. 
Prim are Tuberkulose ist, wenn sie liberhaupt vorkommt, jcdenfalls 
hOchst selten, wohingegen sekundare Tuberkelbildung in der ~1ilz zu 
den hiiufigsten Erscheinungen sekundarer Tuberkelbildung iiberhaupt 
gehOrt. Man kann 2 Formen der Tuberkulose unterscheiden; bei der 
einen, der haufigsten, treten die Tuberkel ganz gleichmassig zerstreut 
auf und zeichnen sich durch ihre Kleinheit ausi die allerwenigsten er­
reich en miliare Grosse und nur an dies en sieht man auch zentrale 
Triibung und gelbliche Farbung als Zeichen der beginnenden Verkasung. 
Die meisten Tuberkel sind ganz klein, dafiir aber auch oft zu Tausenden 
an einer Schnittflache vorhanden, und grau durchscheinend. Bei ge­
ringerer Zahl von Tuberkeln ist ihre Unterscheidung von den Lymph­
knotchen derMilz nicht immer leicht. Der Tuberkel ist etwas Fremdes, 
gleichsam Eingelagertes und deshalb nicht so innig mit der Umgebung 
verbunden: er springt infolgedessen kugelig auf der Schnittfiache vor 
und ist leicht als Ganzes herauszuheben, wahrend die Lymphknotchen 
in der Ebene der Schnittflache liegen und, wenn man versucht sie aus­
zulOsen, zerfallen, gleichsam zerfliessen (daher die alte Bezeichnung 
Blaschen). Bei der mikroskopischen Untersuchung an gefarbten Schnitten 
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heben sich die Tuberkel infolge ihres Gehaltes an epithelioiden Zellen 
als weniger gefiirbte Knotchen von den stark gefarbten Lymphknotchen 
deutlich ab; sie konnen iiberall in der Pulpa, in Lymphkniitchen, in der 
Kapsel und in Trabekeln liegen, auch in der Wand von Blutgefiissen, 

Fig. 200. 

Yom Rande eines miliaren Milztuberkels. St. Vergr. 

Bei K der Rand der zentralen kasigen Massen, bei T ein kleinster epitheloider Tuberkel mit mebreren 
vielkernigen Riesenzellen. 

wo sie einerseits die elastischen Fasem zerstoren, andererseits das 
Lumen verengem bis zum volligen Verschluss, worauf dann, wenn es 
sich um eine Arterie handelte, ein anamisch-nekrotischer Infarkt ent­
steht. Meistens enthalten die 
Milztuberkel grosse Riesen­
zellen (Fig. 200), sowie oft, 
besonders in einer Inter­
mediiirschicht, rote Blut­
korperchen. 

Die zweite Form (Fig. 
201) findet sich vorzugs­
weise bei jugendlichen In­
dividuen (skrofulosen Kin­
dem) und zcichnet sich 
durch die Grosse der oft 
deutlich als Konglomerate 

Fig. 201. 

Tuberkulose der Milz oines Kindes, frisches Prlip. Nat. Gr. 
Durchschnitt. 

Die Tuberkel sind teils klein, submiliar, teils miliar, teils zu 
gr{)sseren Knoten zusammengelagert, an welchen man ,viel­
fach kleinere Kutachen an der Peripherie sitzen sieht;: aIle 

sind mehr oder weniger verktist. 

erkennbaren Knoten aus, welche stets mehr oder weniger verkast sind. 
Schon durch die Kapscl sieht man hierbei einzelne hirsekorn- bis erbsen­
grosse (und selbst noch grossere) gelbe, deutlich aus kleineren Knotchen 
zusammengesetzte Knoten durchschimmern, die auf de.m Durchschnitte 

25* 
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sieh im ganzen Gewebe verteilt erweisen, aber viel weniger zahlreieh 
sind als jene feinsten Knotehen der erst en Form. Gerade' bei diesen 
Knotehen sieht man, sowohl wenn sie unter der Kapselliegen (hier aller­
dings besonders deutlieh), als aueh im Innern des Parenehyms schmale 
hellrote HMe, die von hyperamisehen Blutgefassen gebildet werden 
(kollaterale Hyperamie). Der mikroskopische Befund ist ahnlieh wie 
bei den vorigen, nur sieht man nieht immer die Zusammensetzung der 
grossen Knoten aus Tuberkeln, sondeI'll nur verkasendes, diffuses Gra­
nulationsgewebe. Der Bazillenbefund ist sehr wechselnd, zuweilen kann 
man grosse HaufenBazillen naehweisen, die dann gern um Blutgefasse 
herum sitzen. 

e) Geschwiilste. Naehdem die leukamisehen und besonders die 
malignen aleukamischen Hamoblastosen, welehe von vielen wenigstens 
zum Teil zu den Gesehwtilsten ge7.ahlt werden, bereits besproehen 
sind, bleiben nur noeh wenige zu erwahnen. Zunaehst Hyperplasien in 
Knotenform, sehr seHen, welehe man als Splen(aden)oma nodosum be­
zeiehnen konnte. Fibrome, Sarkome kommen selten primar, letztere 
schon haufiger sekundar vor; Karzinome nul' sekundar. Sonst sind ge­
legentlieh Angiome und Dermoidcysten beobaehtet worden; aueh andere 
Cysten, zum Teil aus abgesehniirten Varizen, zum Teil aus Lymph­
gefassen hervorgegangen, kommen vor, besonders am vorderen Rand 
(s. S. 378). 

f) Unter den riickgangigen Ernahrungsstorungcn ist zunaehst die 
Atrophie zu erwahnen. Sie kann aIle Teile betreffen,' doeh ist in der 
Regel diejenige der Pulpa am haufigsten und am grossten. Haufig 
treten dureh diese Pulpaatrophie die Septa deutlieher und starker her­
vor, als dies bei normalen Milzen del' Fall ist und man kiinnte dann 
leieht geneigt sein, eine Vergrosserung derselben anzunehmen, die frei­
lieh aueh Hoben einer Atrophie der Pulpa und Lymphkniitchen vor­
kommt. Die atrophische Pulpa hat haufig ein braunrotes bis rost­
farbenes A ussehen und enthalt dann braunrote Pigmentkiirnehen in 
Zellen eingesehlossen. 

Die wichtigste unter allen regressiven Ernahrungsstorungen der 
Milz 1st die amyloide Degeneration, welehe zu den ersten Ersehei­
nungen del' Amyloidkaehexie gehort. Sie tritt in zwei eharakteristisehen 
Formen auf, die sieh makroskopisch leieht von einander unterseheiden 
lassen. Beiden Formen gemeinsam ist eine Vergrosserung des Organes 
von weehselnder Starke und eine ganz eigentiimliehe Veranderung del' 
Konsistenz. Die amyloiden Milzen sind derb und dabei unelastiseh, 
so dass jeder Fingerdruek fast in seiner ganzen Starke bestehen bleibt. 
Die Konsistenzveranderung tritt bei del' gleieh zu erwahnenden zweiten 
Form starker hervor, als bei del' ersten. Diese am leiehtesten zu 
erkennende Form ist die amyloide Degeneration der Lymphknotehen, 
welehe an den Durchsehnitten der Milz als vergrosserte (bis tiber hirse­
korngrosse) liber die Umgebung mehr oder weniger vorspringende, 
glasig durchseheinende Korper erseheinen, so dass sie die griisste 
Aehnlichkeit mit gekoehtem Sago darbieten, weshalb diese Form als 
Sagomilz bezeiehnet wird. Zuweilen sieht man inmitten dieser Masse 
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einen kleinen grauen Punkt, welcher der Stelle des das Kniitchen 
tragenden Gefasses entspricht; um das Kniitchen ist nicht selten ein 
schmaler roter Hof (kollaterale Hyperamie) zu bemerken. Die amyloiden 
Knotchen bleiben erkennuar, auch wenn eine embolische Nekrose in 
dem Teil entsteht. 

Zur Sicherung der Diagnose dient die Reaktion mit Jodjodkalium­
liisung. Wahrend aIle Gewebe eine je nach der Starke der Einwirkung 
dunklere oder hellere gelbe Farbung annehmen, wird die Amyloidmasse 
dunkelmahagonirot, oft fast braun und hebt sich darum leicht von der 
Umgebung ab, besonders wenn man diese durch aufgegossene Essig­
saure noch etwas durchsichtiger gemacht hat. Rei sehr geringer Ver­
iinderung muss man die mikroskopische Untersuchung zu Hilfe nehmen, 
die sich in der Regel gauz geniigend an frischen Doppelmesserschnitten, 
besser nach Formolhartung an Gefrierschnitten vornehmen lasst. So­
wohl die Fiirbung mit Jodjodkalium (S. 31), wie die mit Anilinviolett 
gi bt gute U ebersichtsbilder, fiir die feineren Verhaltnisse ist die letzte 
besser. Die Uutersuchung ergibt, dass wesentlich die Kapillaren und 
das Retikulum der Kniitchen der Degeneration unterliegen; letzteres 
zeigt unregelmassig varikos verdickte Balken. Die Arterien sind haufig 
gleichfalls amyloid. Nicht selten ist 
der nachste Teil des Kniitchens urn 
die Arterie herum frei von Amyloid; 
an der Grenze gegen den ausseren 
amyloid en Teil sieht man dann am 
be.sten, dass das Gerlist amyloid 
entartet ist, nicht die Lymphozyten. 
Nach Sadanfarbungzeigen die Sago- e 
kiimer in ihren peripherischen Ab­
schnitten stets eine riitliche Lipoid­
farbung. 

Die zweite Form ist in ihren 
Anfangen sehr schwer zu erkennen 
und selbst die Reaktionen geben bei 
der makroskopischen U ntersuchung 
nicht immer die geniigende Auskunft. 
Es handelt sich bei ihr namlich urn 
eine amyloide Degeneration der 
Pulpa, welche bei vorgeschrittenen 
Fallen sich durch ihre glatte matt­

Amyloid der Milzpulpa. St. Vergr. 
V Durchschnitte kaverntiser Venen, deren Endo­
the! ee) nicht amyloid ist, wiihrend die Wan dung 
total entartet ist; das Reticulum der Pulpa (r) 
teilweise entartet, am starksten bei r'j nicht 

amyloid die ZeUen der Pulpa. 

glanzende Schnittfiache, ihre unelastische derbe Konsistenz, ihre mattrote 
Farbe und eigentiimlich durchscheinende Beschaffenheit auszeichnet. Man 
nennt eine so veranderte Milz Speck-, Schinken- oder Wachsmilz. 

Die frische mikroskopische Untersuchung ist bei dieser Form durch 
die vermehrte Konsistenz der Pulpa erleichtert, doch empfiehlt sich zum 
genaueren Studium auch hier Formolhartung und Farbung mit Methyl­
violett. Es sind vorzugsweise die Wandungen der Pulpagefasse amyloid 
entartet (Fig. 202), doch nimmt allch das Retikulum der Pulpastrange 
an der Veranderung in mehr oder weniger grosser Allsdehnllng teil, 
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wah rend die Pulpazellen wie die Lymphzellen stets frei bleiben. Selten 
sind nur die Kapillaren der Pulpa entartet. 

Die beiden genannten Formen der Amyloiddegeneration kiinnen 
auch kombiniert sein (allgemeine Amyloiddegeneration), wobei dann die 
Vergriisserung und Konsistenzanderung am deutlichsten hervortritt. 

Als Pigmentdegeneration kann man diejenige Pigmentierung 
der Milz durch gelbes, gelbbraunes, schwarzbraun9s Pigment bezeichnen, 
bei welcher dieses in der Milz selbst aus roten Blutkiirperchen 
gebildet wurde. Dies kommt vor bei hamorrhagischen Infarkten, nach 
akuten, (bes. typhiisen) und bei chronischen Milzschwellungen (lnter­
mittens, Leukamie, Syphilis). Es kann aber Pigment auch aus dem 
Blute abgelagert werden. 

g) }'remdkorper, Schmarotzer. Experimentell ist sicher festgestellt, 
dass im Blute aufgeschwemmte kleine kiirperliche Elemente vorzugs­
weise in der Milz (auch in der Leber und dem Knochenmark) abge­
lagert werden. Das gilt auch fiir die Melaninkiirnchen bei Melanamie, 
welche der Milz eine gleichmassige schwarzliche Farbung vcrleihen, 
sowie fiir Kohlenstiiubchen, deren Ablagerung die Ursache der punkt­
fiirmigen oder streifenfiirmigen schwarzlichen Farbungen ist, welche 
man gar nicht so selten in den Milzen alter Leute findet. Die 
schwarz en Kohlenkiirnchen liegen besonders in den Scheiden der kleinen 
Arterien, sowie um die Trabekel herum. Ihre Anwesenheit setzt den 
Einbruch eines anthrakotischen Erweichungsherdes (meist wohl in 
Lymphknoten) in ein Blut-· oder griisseres Lymphgefass voraus, oder 
ein direktes Eindringen durch die verdiinnte Gefasswand, wie es von 
Arnold besonders bei emphysematiisen Lungen beobachtet worden ist. 
Sehr selten ist eine diffuse Melanose der Milz bei Melanomen mit vielen 
Metastasen. 

Auf einer Farbung durch geliisten Farbstoff beruht die schoko­
ladenbraune Farbung bei Methamoglobinamie und die olivenbraune bei 
schwerem lkterus, wahrend die gelblich-rote oder -braunc Farbe der 
Milzen ikterischer N eugeborener zwar durch Bilirubinkrystalle bewirkt 
wird, aber erst nach dem Tode sich ausgebildet hat. 

Die den Bakterien angehiirigen Parasiten der Milz wurden schon 
erwiihnt; von griisseren tierischen Parasiten kommen selten C y s ti­
zerken, etwas haufiger Echinokokken vor, bald isoliert, bald zu 
mehreren. Die einzelnen Blasen kiinnen Faustgriisse und mehr er­
reichen, so dass oft nur kleine Reste von Milzparenchym iibrig bleiben. 
lch habe einmal neben einer kopfgrossen Blase eine Menge kleiner wie 
beim multilokularen Echinokokkus gefunden. Dass gerade in der Milz 
verhaltnismiissig haufig Venensteine vorkommen, wurde schon erwiihnt. 

4:. Untersuchung der Nieren und Nebennieren. 

Von den Nieren und N ebennieren nimmt man erst die linke, 
dann die rechte zur Untersuchung heraus. 

Links (Fig. 203) wird zuerst die Flexura lienalis coli, soweit sie liber der Niere 
liegt, abgetrennt und nacb recbts zurlickgescblagen, dann ziebt man den Magen­
grund sowie den Scbwanz des Pankreas nacb vorn, so dass man die Nebenniere in 
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ihrer ganzen Grosse erblicken kann. N aehd em diese von vorn (Durchsehneidung del' 
Nebennierenvene 1) und von oben umschnittten worden ist, fiihrt man langs des 
ausseren konvexen Randes del' Niere einen langen Schnitt, macht sie mit del' linken 
Hand von dem umgebenden Bindegewebe los, hebt sie kruftig in die Hohe und 
sehneidet sievon unten her mit del' Nebenniere zu sammen heraus. Reehts liegt die 
Nebenniere fest an del' unteren Flache del' Leber, weshalb sie erst naeh Aufklappen 
diesel' abprapariert werden kann, und dieht neben der Vena eava inf., die sorgfaltig 

Fig. 203. 
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Herausnahme der linken Nebenniere und Niere. 
Das Colon (C) ist abgeWst und zUl'lickgeschlagen, Magengl'und (M), die Milzgefiisse und das Pankreas 
naelt rechts um geklappt, Nebenniere und Niel'e mit ihl'en Yenen frei prapariert. J J ejunum. L Leber. 

Das Diaphragm. durch einen Haken nach oben und links gezogen. 

YOI' Verletzungen bewahrt werden soli, aber aueh vorher untersueht werden kann, 
was sieh sogar wegen ihrer Beziehungen zu den Nierenvenen empfiehlt. Sonst ist 
die Methode wie links, nur dass man das Absehneiden am besten oben beginnt. 
In allen Fallen, wo man Veranderungen del' ableitenden Harnwege erwartet, die zu 
Hydronephrose hatten fiihren konnen, ebenso wie in allen Fallen, wo man tiber die 
Krankheit ganzlieh im Unklaren ist, muss man VOl' dem Heraussehneiden der Nieren 
die Harnleiter auf ihre Grosse untersuehen, urn gegebenen Falles die Niere mit 
Harnleitern und Harnblase zusammen herauszunehmen, damit der Ort sowie die Art 
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der Verengerung genau festgestcllt werden kann. Den linken Ureter kann man 
leicht ohrie weitere Priiparation . verfolgen; urn zU dem rechten zu gelangen, muss 
man das Peritoneum da, wo es sich. von der seitlichen Bauchwand nach dem Cocum 
und Colon ascendens umschliigt, durch einen Liingsschnitt trennen, wobei man durch 
kriiftiges Anziehen des Darmes Verletzungen der darunterliegenden Teile verhindert. 
Ftir gewohnlich braucht von dem Ureter nur der obere Teil entfernt zu werden. 

Die angegebene Sektionsmethode kann natiirlich nur dann ange­
wandt werden, wenn nicht Lageveranderungen der Nieren vorhanden 
sind, welche, wie wohl zu merken ist, nicht auch solche der Neben­
niere bedingen. Sie sind entweder erworbene, dann liegt die Niere 
nicht fest, ihre normal entspringenden Gefasse sind oft sehr verlangert, 
wodurch ihr freiere Beweglichkeit gestattet ist (Wanderniere, ren 
mobilis, ·am haufigsten rechts), oder sie sind angeboren, dann liegt die 
Niere fest an einem falschen Orte, oft am Eingange zum kleinen 
Becken (Dystopie). In den letzten Fallen sind im Gegensatze zu 
den erst en die Urspriinge der Nierengefasse der Lage der Niere ent­
sprechend verandert (sie entspringen aus der Teilungsstelle der Aorta, 
aus den Iliacae communes oder den Hypogastricae), haufig sind statt 
eines zwei oder mehrere Gefasse vorhanden. Zu den angeborenen 
Lageveranderungen gehOrt auch die mit der angeborenen Verwachsung 
der beiden Nieren zu einer einzigen (Hufeisenniere) stets verbundene 
Verlagerung nach unten. 

a) Untersuchung der Nebennieren. 
N achdem man zuerst die Neb e n n i ere n von aussen in· bezug auf ihre Grosse, 

Gestalt usw. untersucht, auch die Zustiinde des umgebenden Binde- und Fettgewebes 
beachtet hat, macht man, wiihrend das Organ platt auf dem Holzteller aufliegt, 
einen Durchschnitt in der grossten Liingenausdehnung, mitten tiher die platte Fliiche. 

Die Nebennieren sind hei IGndern weniger absolut als relativ 
sehr bedeutend grosser als bei Erwachsenen; ihr Gewicht verhalt sich 
bei Neugeborenen zu demjenigen der Niere wie 1 : 3, beim Erwachse­
nen wie 1 : 28. Das absolute Gewicht schwankt zwischen 4,8 und 
7,3 g. Sie haben eine platte, auf dem Querschnitt oft dreistrahlige, 
abel' grossem Wechsel unterworfene Gestalt; die aussere Schicht, 
Rindensubstanz, ist bei Erwachsenen hellgelb, bei Kindern graurot 
gefarbt, die innere, Marksubstanz, hellgrau und die schmale dazwischen 
liegende intermediare Substanz braun; die Konsistenz ist derb. Die 
intermediare Substanz erweicht nach dem Tode sehr schnell, wodurch 
bei del' Herausnahme leicht der Anschein entsteht, als enthalte die 
Druse eine Hohle, woher der alte Name Oapsula atrabiliaria stammt. 
Die Rindensubstanz, deren Zellen neben einfachbrechendem Fett auch 
eine grosse Menge doppelbrechender lipoider Tropfchen (Myelin nach 
Virchow) enthalten, verliert bei allen auszehrenden Krankheiten mit 
dem Fettgehalte ihre gelbe Farbe, sie wird gran, ist abgemagert. Die 
Abmagernng geschieht ungleichmassig, so dass zunachst noch kleine 
fetthaltige, also gelbe Stellen ubrig sind, welche leicht fUr pathologische 
Gebilde genommen werden konnen. 

Haufig finden sich neben dem Hauptorgan kleinere oder grossere, 
oft mehrfache Nebenorgane (akzessorische Nebennieren), welche bald 
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noch mit dem Hauptorgan zusammenhiingen, bald viilJig {rei neben 
ihm oder (baufig) unter der Nierenkapsel, in der Nierenrinde, aber auch 
i m ganzen Bereiche des Urogenitalstranges liegen konnen. Sie ent­
halten seHener Rinden- und Marksu bstanz (Beinebennieren), in del' 
Regel nur Rindengewebe (Beizwischennieren). Inwieweit es sich 
dabei um Keimabsprengungen oder um vergleichend anatomiseh zu 
erklarende sel bstiindige Gebilde handelt, steht noeh in Diskussion. Ihre 
pathologische Bedeutung wird bei der Niere zu wiirdigen sein. 

Selten fehlt die Nebenniere, beim Fehlen einer Niere ist sie in der 
Regel unveriindert vorhanden, hiiufiger ist sie auffallend klein (H y p 0-

plasie), besonders bei Gehirnmissbildungen (Aneneephalen u. a.), ge­
legentlich gleichzeitig mit Hypoplasie del' Gesehlechtsteile, hiiufig bei 
Status thymico-lymphaticus (s. S. 218). 

Da das Nebcnnierenmark mit den Paraganglien des Sympathiku'3, der l{arotis­
driise und anderen Organcn mit innerer Sekretion zu dem chromaffinen' System ge­
hart, so muss man bei allen Vedioderungen des Marks das gesam te chromaffine 
System untersuchen. Da die kennzeichnendc Eigenschaft dcr Zellen dieses Systems, 
dic Brauofarbung mit Cbromsalzen (chromaffine, chrombraune. phaeochrome Zellen), 
bald nach dem Tode sich verliert, muss die mikroskopische Untersuchung so rasch 
wie moglich durch Einlegen der Drusen in chromhaltige Hartungsflussigkcit vor­
gcnommen werden. Zur Fiirbung mUssen des Fettgehaltes der Rindenzellen wegen 
Fettfiirbungen benutzt werden. 

Von Kreislaufstol'ungcn gibt es nlutungen, welcho die Nebenniere 
mit Umgebung grosstcnteils durch Infiltration in eine derbe schwarz­
rote Masse (Hamatom) verwandeln konnen. Die Ursaehe kann in einer 
Thrombose der Nebennierenvene liegen, vielleieht gibt es auch eine 
hamorrhagisehe Entziindung. Blutungen konnen unter Zarucklassung 
von Pigment und Schwund des zerstorten Gewebes, vor allem des 
Markgewebes, beilen. Akute entzLindliehe Vorgiinge mit Eiterung 
kommen selten vor; haufiger indurative fibrose Veranderungen, welche 
aber im wesentliehen der wich tigs ten Nebennierer.erkrankung, der 
'l'uberkulose angehoren. 

Diese (Fig. 204) begleitet meistens 
Organe, kann aber auch fur sieh allein 
bald beide Drusen be-

ahnliehe Erkrankungen anderer 
vorkommen und bald nur eine, 

Fig. 204. treffen. .Man findet bald 
klein ere umschriebene 
kiLsige K noten, bald eine 
gleiehmassige kasige 
[J Jl1 wandiung del' Driise, 
oft mit betrachtlieher 
Vergrosserung verbun­
den. Die kasigen .Massen 

Tubel'kulose der Nebenniern. 1,5: I , 
Links norma.ler DrUsenrest. Bei k Kase. Bpi f fibrtsse Massen. 

sind haufiger homogen, derb, zah, seHener weich, brockelig oder selbst 
eiterartig. Haufig liegen sie in fibrijse 'Massen eingeschlossen, zuweilen 
tritt Verkalkung ein. 1bre Entstehung lasst sich bald auf wirkliehe 
Tuberkelbildung zuriiekfiihren, indem luan am Rande und in der Nahe 
der kasigen 'Massen noeh isolierte Knotchen beobaehtet (}<-'ig. 205), bald 
ist ihre miliartuberkulose Natar nicht mehr mit Sieherheit nachzuweisen, 
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.o.och ist die Aetiologie durch den gelungenen Nachweis von Tuberkel­
·bazillen aufgeklart. In der Umgebung der veranderten Drusen finden 
sich oft Zeichen chronischer Entzundung (fibrose Verdickung des Binde­
gewebes), welche sich weit nach der Wirbelsaule hin, bis zum Ganglion 
-coeliacum sym pathici crstrecken kann. 

Fig. 205. 

Tuberkulose der Nebenniere. Mitll. Vergr. 
k Rand eines Kaseherdes in dem ihn umgebenden zellig.fibrBsen Gewebe f mehrere Tubel'kel. Bei n 

Reste von Drtisellsubstanz. 

Gum m 0 s e Bildungen kommen in seltcncn Fallen vor, bei kon­
genitaler Syphilis ausserdem kleine nekrotische Herdchen. 

In ahnlicher Weise wie in der Thvreoidea kommen in der Neben­
niere bald partielle, knotige, bald uber clie ganze Druse sich erstreckende 
,hyperplastisehe Bildungen vor, die Virehow daher auch mit dem 

Namen der Strumen (Struma supra-
Fig. 206. renalis, Fig. 206) belegt hat. Sie ent­

stehen lediglich aus der Rindenschicht durch 
eine W llcherung des Drusengewebes und 
zeigen deshalb aueh meist dieselbe hell­
gelbe Farbung und also aueh diesel be Ver-

Struma suprarenalis. Nat. Gr. fettung der Zellen wie jene. Es bilden 
sieh zuweilen kleine Cystehen in denselben. 

Aus ihnen konnen grossere Geschwiilste, welehe immer noch den Typus 
des Nebennierenbaues zeigen, hervorgehen, aber auch solehe, welche 
·drusensehlauchartige Bildungen enthalten. J ene konnen als ein f ae he 
Adenome, diese als bosartige Adenome oder Karzinome be­
zeichnet werden, die Bezeichnung Hypernephrom ist ungeeignet, will 
man sie gebrauchen, so muss man die aus der Rinde hervorgegangenen 
als H. corticale den aus dem Mark abstammenden und fertia-e Mark­
zellen oder deren Vorstufen enthaltenden viel selteneren Geschwiilsten, 
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dem Hypernephroma medullare (auch Paraganglioma suprarenale ge­
nannt) gegeniiberstellen. Die letzten Geschwiilste, die man wegen ihres 
Gehaltes an phaeochromen Zellen vielleicht auch Phaeochromatome 
nennen konnte, konnen Adrenalin erzeugen und infolge der durch Byper­
adrenalinamie bedingten Blutdruckerhohung eine Berzhypertrophie, ver­
mutlich aber auch Nierenschrumpfung hervorrufen. Andererseits sieht 
man bei chronischer Nierenschrumpfung auch ofter eine auffallig grosse 
Marksubstanz der N ebennieren. Ob es ausser den ebengenannten Ge­
schwUlsten noch solche gibt, welche die von V irch ow gebrauchte Be­
zeichnung Gliom verdienen, ist sehr zweifelhaft; bemerkenswert ist, 
dass Nierenmarkgeschwiilste einigemal in Verbindung mit multiplen 
Nervenfibromen beobachtet worden sind. SeHen sind Melanome, 
Sarkome, dagegen nicht so ganz selten metastatische Sarkomc und 
besonders Karzinome, welche auch doppelseitig vorkommen. 

Von riickgangigen Veranderungen gi bt es eine seltene einfache 
Atrophie der Rinde, welche so weit gehen kann, dass die graue 
Marksubstanz an der Oberflache sichtbar ist, haufiger ist die Amy 10 i d­
entartung, welche wesentlich in der Rinde sitzt und besonders an 
der Starrheit und grosseren Dnrchsichtigkeit des vergrosserten Organs 
erkannt wird. Durch Jodjodkaliumlosnng kann die ganze Hinde braun 
werden, doch ist anch oft schon makroskopisch sichtbar, dass die 
tieferen Abschnitte der Rinde am starksten verandert sind. Degene­
rative Veriinderungen und kleine Nekroseherde finden sich bei vielen 
Infektionskrankheiten, besonders bei Diphtherie in der Rinde wie im 
Mark. Abnahme der Lipoide der Rinde ist dabei ebenfalls haufig zu 
beobachten, Zunahme dagegen bei Stauung, Nierenschrumpfnng, Arterio­
sklerose. 

Es ist bei Erwahnung gewisser branner Farbungen der Bant schon 
anf den Zusammenhang zwischen diesen und Erkrankungen der Neben­
nieren hingewiesen worden (Morbus Addisonii). Am hanfigsten ist 
noch der Befund von Nebennierentnberkulose bei Morb. Addis., doeh 
gibt es aneh M. A. bei Krebs, Atrophie nsw. del' Nebenniere, sowie 
Tnbcrkulose der Nebennieren ohne M. A., wobei zu beriicksiehtigen ist, 
dass auch die branne Farbung der Hant und der Mnndschleimhaut 
fehlen kann, obwohl sonst aIle Zeichen von M. A. vorhanden sind. An­
scheinend handelt es sich hier um zusammengesetzte Storungen, die 
einerseits von der N ebennierenrinde, andererscits von ihren N erven oder 
deren Zentralstelle im Ganglion coeliacum ausgehen, es ist deshalb 
notig, bei jedem klinischen Fall von M. A. einerseits, jedem Sektions­
befund von N ebennierenveranderung andererseits genau festznstellen, 
wieviel von der Nebennierenrinde beiderseits noch vorhanden ist und 
in welchem Zustande sich die zngehorigen sympathischen N erven bzw. 
das chromaffine System befinden. 

b) Untersuchung der;Nieren. 
An der Niere werden zuerst ihre beiden Kapseln (Fettkapsel und 

fibrose oder eigentliche Nierenkapsel), nachdem sie untersucht und 
durch einen seichten, an dem konvexen Rande der Niere gefiihrten 
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Schnitt durchtrennt wurden, im Zusammenhang (nicht jede fur sich) 
abgezogen, dann wird das Organ von aussen betrachtet und endlich 

Fig. 207. 

~ 
~ --

in dem Eraffnungsschnitte der ICapsel, 
welcher in das Gewebe etwas ein ­
dringen darf, in seiner Hauptdurch­
schoittsebeoe bis zum Becken durch­
schnitten, worauf 'man sowohl das 
Gewebe als auch die Kelche, das Becken 
und den Ureter untcrsuch . 

Bei dem Sch ni tte durch die Niere fasst 
man (Fig. 207) diese so in die linke Hand, 
dass die nach dem Hilus zuriickgcschlagenen 
J{ apsel n mit diesem in die Gabel zwischen 
Daumen und die iibrigen F inger zu liegen 
kOlllmen. Nun dul'ehschneidet man erst im 
Langsdurchmesser mit nach unten konve:>:em 

Sekti on der Niere. chnitt, del' bis in das ierenbecken geheD 
Ha ltung der link ell Hand und Messerfllhrung. soli, den mittleren Teil, dann, nachdem man 

die Niere urn ihren Diekendurehmesser um 90 0 

gedreht hat, iill Breitendurchmcsser erst das cine und endlich in ahn licher "Weise 
auch das andere EDde bis zum Hilus hin . .Mit ciner chere werden die Kelebc, das 
Becken und del' Harnleilcr aufgeschni tten . 

1. Untersuchung der Nierenkapseln. 

Das Fettgewebe der ausseren Kapsel nimmt an den alJgemeinen 
Veranderungen des Fettgewebes im Karper teil und erleidet besonders 
auch eine schleimige A trophie (s. beim Herzen). Bei fettleibigenPer­
sonen ist es sehr dick und kann dann leicht Tauschungen uber die 
Grosse der Niere hervorrufen. Dies ist noch leichter moglich in den 
Fallen von lokaler Hyperplasie des Fettgewebes urn die Niere, wie sie 
z. B. hiiufig gleichsam als Kompensation bei Atrophie der Nieren auf­
tritt, am leichtesten bei einer Zunahme des Hilusfettes, da man dies 
auch nach dem Abziehen der Kapseln noch nicht erkennen kann, 
sondern erst am Hauptdurchschnitt. Die fibrose Kapsel ist gewohn­
lich dunn und durchscheinend und leicht von der Oberflache der Niere 
abzuziehen; sie besteht aus zwei Blattern, die sich zuweilen von ein­
ander trennen, so dass das inn ere auf der Niere sitzen bleibt. Bei 
chronischen Entzundungen der Niere verdickt sich die Kapsel und 
haftet zugleich fester, so dass beim Abziehen kleine Teile des Nieren-
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gewebes daran hangen bleiben*). Dieselbe Verdickung kann auch durch 
chronisch entziindliche Prozesse, welche in dem Gewebe um die Niere 
herum ablaufen (Paranephritis chron. fibrosa), erzeugt werden. 
Eine eitrige Entziindung um die Niere (Paranephritis phlegmonosa 
resp. apostematosa) kann sowohl von der Niere aus (durch Durch­
bruch von Abszessen usw.) als auch von benachbarten Organen aus 
(Psoasabszess, Raries der Wirbelsaule usw.) erzeugt werden. 

Sowohl zwischen den beiden Blattern der fibrosen Kapsel, als 
auch zwischen Kapsel und Niere findetsich ab und zu ein verspreng­
tes N e bennierenstiick, das man, wenn es grosser ist, leicht an seinen 
Schichten (Rinde und Pigmentschicht) als solches erkennen kann; 
klein ere Stucke, welche nur aus (fetthaltigem) Rindengewebe bestehen, 
sind, besonders welln sie mehr im Gewebe liegen, leieht mit Lipomen 
zu verwechseill. 

2. Aeussere Untersuchung des Nierengewebes. 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
1. Die Grosse del' Niere betragt normal 11-12 cm in der Lange, 

5-6 cm in der Breite und 3-4 cm in der Dicke, das Volumen im 
Mittel 135 cm. 

Eine Vergrosserung trifft man bei der akuten parenchymatosen 
und interstitiellen, besonders apostematosen Nephritis, bei Geschwulst­
bildungen, in geringem Grade bei Stauungshypcramien und endlich, 
wenigstens wenn man die Nieren im ganzen betrachtet, bei Hydro­
nephrose. Sehr bemerkenswert sind die vikariierenden, ohne weitere 
pathologische Veranderungen einhergehenden Vergrosserungen einer 
Niere bei Atrophie oder Hypoplasie und Aplasie der anderen. 

Eine Verkleinerung der Niere kann angeboren oder erworben, 
durch Entwicklungsstorung odeI' durch krankhafte A trophie (Schrumpf un g) 
bedingt sein; diese Atrophie kann unter sehr verschiedenen Umstanden 
<:lntstehcn, die man wohl auseinanderhalten muss. Die Schrumpfung der 
Niere, welche wcsentlich die Rindensubstanz betrifft, kann so betriichtlich 
werden, dass ihre Grosse nur die HaUte und selbst noch weniger del' 
normalen betriigt. Meistens ist dabei die Oberflache nicht glatt 
(Atrophia glabra), sondei'll mehr oder weniger hoekerig (Atr. granu­
Jaris), wobei also die Verkleinerung ungleiehmassig ist. Sind nur 
einzelne kleine AbsehniUe des Parenehyms atrophiseh, so bilden sie 
narbenartige, meist dunkler als die Umgebung gefarbte Vertiefungen. 
Zur Beurteilung der Atrophie ist es wiehtig zu wissen, dass in 
normalen Nieren die M a I pig h i schen Knauel niemals dieht unter del' 
Kapsel liegen, sondei'll immer durch eine gewisse Menge gewnndener 
Kanale von diesel' getrennt bleiben, so dass man aus dem Befunde 
oberflaehlieh gelegener Glomeruli mit Sicherheit auf Atrophie von 
Kanalehen schliessen kann. 

*) Der ungenauc Obduzent sagt dann, die Nierenkapsel lasse sich nur mit 
Substanzverlust abziehcn, was logisch bedeutet, dass der Substanzverlust die Kapsel 
betroffen habe. 
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2. Die Gestalt der Niere erleidet sowohl durch die Vergrosse­
rung en als auch durch die Atrophien, besonders die partiellen, sowie durch 
aIle Herderkrankungen mannigfache leicht erklarliche Veranderungen. 
Als einen Rest fotaler Bildung findet man haufig einzelne Abschnitte 
der Niere durch fiachere oder tiefere Furchen umgrenzt: die fotalen 
Henculi (Lobi),. welche bei Neugeborenen sam-tlich noch durch tiefe 
Furchen von einander getrennt sind. Eine eigentiimliche Gestaltver­
anderung zeigen in der Regel die angeboren dislozierten Nieren, indem 
sie in der Richtung vom Hilus zur konvex:en Oberfiache abgeplattet 
sind und der Hilus also in der Mitte der einen Flachseite (meist nach 
oben) zu liegen kommt. Die Hufeisenniere wird spater genauer ge­
schildert werden. 

3. Das Gewicht einer Niere betragt im Mittel 150 g (die linke 
ist stets 5-7 g schwerer), dasjenige beider zusammen (nach Entfernung 
der Kapsel und des Hilusbindegewebes) bei Neugeborenen 23, Ende 
des 1. Jahres 62, bei erwachsenen Mannern 320, bei Frauen 293; es 
verhalt sich zum Korpergewicht wie 1: 200 (nach Henle 240); das 
Herzgewicht verhalt sich zum Gewicht beider Nieren zwischen dem 
20. und 35. Jahre nach Thoma im Mittel wie 1: l,l. 

4. Die Farbe der Nierenoberfiache hangt vom Blutgehalte be­
sonders auch der Venensterne (Stellulae Verheinii,), sowie von dem Zu­
stande des Gewebes, besonders der Epithelien der gewundenen Harn­
kanalchen, abo Die gewohnliche Farbe ist ein Graubraunlichrot, 
welches bei den so haufigen parenchymatiisen Veranderungen in ein 
trlibes Graubraun (Epithelnekrose), weissgrau (triibe Schwellung) und 
endlich Gelbgrau, ja Hellgelb (Verfettung) ii bergehen kann. Eine eigen­
tiimliche bald mehr gelbe, bald grune oder schwarzliche, oft aber in 
diesen verschiedenen Tonen fieckige Farbe wird durch chronischen 
Ikterus, eine dunkelbraune durch Methiimoglobinamie erzeugt. Partielle 
Farbenverandcrungen werden durch aIle Herderkrankungen, Hamor­
rhagien, Infarkte, Abszesse, Tuberkel, Geschwiilste hervorgebracht. Die 
Oberfiache der rechten Niere zeigt ofter partielle kadaverose, gallige 
Farbung, die der linken ebensolche griinlich-schiefrige Verwesungsfarbe 
(durch den angelagerten Darm). 

5. Die Konsistenz der Niere ist fur gewohnlich eine derber 
elastische; sie wird vermehrt bei Stauungen im Gefasssystem (Stauungs­
niere), bei allen Atrophien, den chronisch fibrosen produktiven Pro­
zessen, Amyloiddegencration usw., vermindert vor allen Dingen be;' 
den parenchymatosen Entzlindungen und Degenerationen, mogen sie 
sich im Stadium der triiben Schwellung oder der Verfettung oder­
der Nekrose befinden, ebenso bei den granulierenden, produktiven Ent-· 
ziindungen. 

b) Die besonderen Veriinderungen. 
Ueber viele H erderkrankungen der Niere kann die iiussere Be­

trachtung schon wertvolle Aufschliisse geben. Es ist vorher schon der 
Glomeruli, die bei A trophien an der Oberflache sichtbar sind, gedacht 
worden; kleine weissliche oder weisslichgelbe Piinktchen sind seltener 
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durch eine Verkalkung der Glomeruli, in der Regel durch Verkalkung 
kolloiden Inhalts von Cysten oder Kapselraumen bedingt (Kalkkorperchen). 
Aus punktformigen, liber die ganze Oberflache zerstreuten Hamorrhagien. 
diagnostiziert man eine hamorrhagische Nephritis, die am haufigsten eine 
parenchymatos-degenerative ist, aber auch cine produktive oder eiterige 
sein kann. Durch die Darmgase, welche am unteren Rande der 
linken Niere am haufigsten zur Ein wirkung gelangen, erhalten die 
roten Fleckchen eine schwarze Farbung, die durch ihre Beschrankung 
auf eine auch im ~llgemeinen etwas schiefrig gefarbte Partie sich 
ais kadaverose erweisen, wahrend eine gleichmassige Verteilung 
solcher schwarzlicher Flecken liber die gesamte Nierenoberflache auf 
einen abgelaufenen hamorrhagischen Prozess schliessen lasst, bei dem 
das Pigment des ergossenen Blutes dunklere Farbenti:ine erhalten haL 

Sehr kennzeichnende, aber mit den bei der Milz geschilderten im 
wesentlichen ubereinstirnmende Veranderungen bewirken die embolischen 
Infarkte, an welchen meistens der hyperamische Hof um die infarzierten, 
Stellen in hochster Deutlichkeit zu sehen ist. 

Die embolischen (metastatischen) Abszesse sind in der Niere wegen 
der eigentLimlichen Gefassanordnung in der Regel in betrachtlicher Menge 
vorhanden, aber nur von geringer Grosse. Die ganze Oberflache er­
scheint oft mit stecknadelkopf- bis 
hanfkorngrossen, etwas vorspringen­
den, gelben, ebenfalls von rotem 
Hofe umgebenen und oft von einer 
dunnen, gefasshaltigen Schicht be­
deck ten Knotchen besat, die an 
einer oder mehreren Stellen zu 
kleinen Gruppen zusammenstehen, 
welche dann als ein grosser roter 
Fleck erscheinen, in welchem die 
kleinen gel ben Knotchen zerstrent 
liegen und noch deutlich als solche 
zu erkennen sind. Manchmal bil­
den sich aber auch grossere, nun 
deutlich als A bszesse erscheinende 
Eiterherde. Es durfen ubrigens 
nicht immer diese kleinen Eiter­
herd chen so fort auf Em bolien be­
zogen werden, da dieselben Ver­

Fig. 208. 

Pyelonephritis, liussere Ansicht. Nat. Gr. 
Zahlreiche kleine Eiterherdchen, zwei grosser&­
nekrotisch eiterige Herda mit hyperatuisehem 
Hofe; vereinzelte punktfljrmige Hamorrhagien,.. 

geringe fijtaie Lappung. 

anderungen auch dUTCh die nicht embolische apostematose interstitielle 
Nephritis erzeugt werden ki:innen (Fig. 208), welche sich z. B. zu, 
eiterigen oder nekrotisierenden Entziindungen der ableitenden Harn­
wege oft hinzugesellt (Pyelonephritis). Bei dieser ist das gruppenweise­
Auftreten von Abszesschen die Regel, ausserdem kommen weiche ne­
krotisch eiterige Herde vor, wahrend bei jener haufig gleichzeitig ge­
wohnliche Infarkte vorhanden sind; auf dem Durchschnitte ist die­
Differenzialdiagnose in der Regel nicht schwer. Von weiteren auf der 
Oberflache erscheinenden Herderkrankungen sind die Tuberkel zu er-
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wahnen, welche als in der Regel nicht vorragende, graue, submiliare 
oder miliare Knotchen erscheinen, gieichfallli haufjg zu kleinen Gruppen 
vereinigt vorkommen und meistens durch ihre derbere Konsistenz sich 
von jenen A bszessehen unterseheiden. Gr6ssere Tuberkelknoten sind 
an der Oberflaehe der Niere selten. 

A ueh aIle anderen an der Niere vorkommendon Gesehwiilste 
k6nnen naturlieh unter Umstanden schon an der Oberfliiehe zur Er­
seheinung kommen, sie bediirfen aber keiner weiteren allgemeinen Be­
spreehung. Da,gegen muss ieh noeh eines Gobildes gedenken, welches 
von allen erwiihnten am hiiufigsten vorkommt und hauptsaehlieh in den 
obersten Gewebssehiehten gefunden wird, das sind die Cysten. 

Man findet C y s ten der versehiedensten Gr6ssen, von solehen, die 
man soeben sehen kann, bis zu solehen von Faustgrosse. Die kleineren, 

Fig. 209. 
zugleieh hiiufigsten, kommen in der 
Regel mehrfaeh vor, jene ganz grossen 
meist einzeln. Die letzten finden sieh 
bei sonst ganz gesunden Nieren und 
sind deshalb wohl als angeborene zu 
betraehten. Ein sehr eharakteristisehes 
Aussehen bieten die angeborenen 
Cystennieren (Hydrops renum eystieus, 
Fig. 209), die man am hii>ufigsten bei 
Neugeborenen (totgeborenen oder doeh 
in der ersten Lebenszeit gestorbenen) 
findet, ausnahmsweise aber aueh bei 
Erwaehsonen und in beiden Fallen, 
mit wenig Ausnahmen, doppelseitig. 
Die Nieren sind erheblieh vergrossert 
und man sieht an der Oberflaehe nur 
dieht aneinanderliegende, bei Kindem 
im allgemeinen stoeknadelkopf- bis 

Angeborene Cystenniere eines Neugeborenen. erbsen- oder kirliehkerngrosse. bei Er-
Nat. Gr. waehsenen aueh kirseh- und selbst 

Eine grijssere Cyste, in del' unteren Nieren~ 
halfte aine Anzahl ganz kleiner, von welchen 
die kleinsten in del' Zeichnun g nieht ange-

geben werden kODnten. 

walnussgrosse mit klarem, hollern, 
wassorigem, oft Harnbestandteilo und 
Eiweiss enthaltendem Inhalt gefiillte 

Cysten; vom Nierengewebe niehts oder hoehstens nur noeh Spuren; 
nur bei Erwaehsenen noeh etwas gr6ssere Mengen. 

Inwieweit die ubrigen kleinen multiplen Cysten erworbene oder 
angeborene sind, steht noeh dahin; wenn sie kolloiden Inhalt beherbergen, 
in dem mikroskopisch 6fter gesehichtete Kolloidkiigelehen vorkommen, 
sind sie wohl immer erworben, bei den dunne Fliissigkeit fuhrendon 
nehme ieh das Gegenteil an. Manehmal besitzen einzelne Cyston einen 
braunliehen, oft noeh doutlieh hamorrhagisehon Inhalt, oder enthalten 
aueh gelbe, breiige, fettige Massen (zerfallende Blut- und Epithel­
massen); bei den letzten handelt es sieh meist urn sog. Adenokystome 
bzw. verfettete eystisehe Adenome. Die Cyst en besitzen samtlieh eino 
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dunne, mit einfachem plattem Epithel ausgekleidete, bindegewebige Wand, 
die noch oft deutlich vorspringende Leisten als Reste fruherer Scheide­
wande enthalt. 

3. Innere Untersnchung lIes NierengewelJes. 
a) Allgemeine Yerhaltnisse. 

N aeh A usfiihrung des grossen Langsschnittes durch die Nieren be­
durfell zuerst die Grussenverhidtnisse der beiden Nierenabschnitte 
(Substantia medullaris und cortical is) einer Beriicksichtigung, wei I sie 
fUr die Erkennung vieler Erkrankungen von grosser Wichtigkeit sind. 
Dies gilt besonders von der Hindenschicht, deren mittlere Breite beim 
Erwacbsenen 5-6 mm beLriigt. Verbreiterung der Rindensubstanz 
deutet auf frische entzundliche Prozesse meist parenchymatoser Natur, 
Verschmalerung auf A trophic besonders der Harnkanalchen usw.; Er­
niedrigung, oft bis zum vollstandigen Yerstreichen der Papillen der 
Markkegel trifft man als mechanische Folge abnormer Ausdehnllng der 
Nierenkelche (Hydronephrose usw.). Merkwurdig ist, dass die inneren 
Teile der sog. Rindenscbicht, weiche sich als Columnae renales (Bertini) 
zwischen die Markkegel einschieben, dllrchaus nieht immer die gleichen 
Veranderungen wie die eigentliche iiussere Rindenschicht zeigen, dass sie 
z. B. Mufig besonders starke Schwellung bei der parenchymatosen 
Entzundllng oder u mgekehrt geringe Verkleinerung bei der A trophie 
der ubrigen Rindenteile erkennen lassen. 

Dann folgt die Betrachtung des I3lutgehaltes und zwar sowohl 
des absoluten des ganzen Organes als auch des relativen der Rinden­
und Marksubstanz. Gerade bei manchen Formen der parenchymatosen 
Entzundung ist der scharfe Gegensatz zwischen der blassen, trub grauen 
oder gelben Rindenschicht und der dunkelroten 1Iarksubstanz hochst 
charakteristisch und schon von ferne her deutlich erkennbar. In der 
Rindensubstanz hat man noch zwischen dem Blutgehalte der Knauel und 
demjenigen der ii brigen Gefiisse zu unterscheiden; erstere sind, wenn 
mit Blut gefUllt, als kleine rote Punktchen erkennbar; wenn leer, gar 
nicht oder als blasse feinste Kornchen, besonders bei schief auffallendem 
Lichte, an den Schnittflachen zu sehen. In der Marksubsta nz weist 
die Grenzschicht infolge der bundelformigen Anordnung der Vasa recta 
breite rotc mit den grauen der Harnkanalchen abwechselnde Streifen 
auf, an deren Stelle bei Querschnitten rote Flecken in grauem Grund­
gewebe treten. 

Neben der <lurch den verschiedenen Blutgehalt erzeugten Fiirbung 
ist gerade bei <ler Niere die Eigenfarbe des Gewebes von der hochsten 
Wichtigkeit wr 13eurteilung des Zustandes der absondernden Teile des 
Organes. Da die Hauptsekretionsteile in der Rinde liegen, so ist sie 
in dieser Beziehullg auch am wichtigsten . 

.Man hat bekanntlich zwei Teile an der Xierenrinde zu unter­
scheiden, einmal die Markstrahlen (Pyrumidenfortsatze), welche als 
graudurchscheinende Streifen etwas breiter an der .Marksubstanz be­
ginnen, allmahlicb sich verschmiilernd bis gegen die OberfHiche hin 

o rt h, Patbolog.-anatom. Diagnostik. 8. Auff. 26 
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laufen und nur von grade verlaufenden Harnkanalchen gebildet werden; 
dann die Labyrinthe (Substantia glomerulosa),welehe <tusser den die 
Kniiuel tragenden Gefiissen und diesen selbst, samtliche gewundenen 
Harnkanalchen und einen Teil der Henleschen Schleifenschenkel ent­
halten. Diese Teile haben, abgesehen von der Blutfarbe, eine etwas 
mehr weisslichgraue Farbung als die Markstrahlen. Die Labyrinthe 
sind in bezug auf Farbe die am haufigsten veranderten Teile, indem 
grade in ihnen die parenchymaUisen Veranderungen zuerst auftreten uncl 
oft allein verlau£en. Die Vertinderungen dieser Teile beruhen nun erst­
lich in einer Triibung, einem Undurchsichtigwerden des Gewebes, wie 
wenn es mit kochendem Wasser gebriiht ware, wobei zugleich die 
einzelnen Windungen der Harnkanalchen als feinste Streifchen unel 
PUnktchen, besortders bei Lupenvergrosserung, deutlicher hervortreten, 
und zweitens in einer Farbenveranderung, die der von der Oberfhiche 
angegebenen (S. 398) entspricht. 

Die Markstrahlen erleiden weniger V eranderungen, sehen nur 
manchmal wasserig (odematos) aus, doch findet sich auch hier eine mit 
Yerbreiterung verbundene graue Triibung und, freilich seltener, eine 
gelbe Farbung in Form einzelner feiner Streifen. 

Aehnliches Verhalten zeigen auch clie Kanalchen in cler Mark­
substanz, von denen nur die in und zunachst der Papille gelegenen 
zuweilen noch besonders weisse, gelbe oder gelbrote uncl braune Far­
bung (durch sog. Infarkte) darbieten. Eine allgemeine,aber meistens 
an clen Markkegeln und insbesondere ihren Papillen deutlichere gelb­
gri.ine, seltener braungriine Fiirbung riihrt von Ikterus her. 

Bei der Fa u 1 n i s des Organs erMlt das gesamte Parenchym eine 
schmutzig clunkelrote, spater grlinliche Farbung. Dabei ist das Gewebe 
weich, matsch, bei hohen Graden der Faulnis von kleinen Gasblasen 
durchsetzt, clie, da sie eine heUere, gelbliche Fiirbung bedingen, be­
sonders von aussen kleine Verfettungsherde oder Abszesschen vor­
tauschen konnten. 

Der Geruch kann auch bei sonst frischer Leiche demjenigen 
fauler Nieren gleichen, wenn eine schwere, mit Harnzersetzung ver­
bundene l)yelonephritis vorhanden ist, doch ist auch bei den einfachen 
urinogenen Entziindungen, sowie bei allen mit Uriimie einhergehenden 
Erkrankungen in der Regel ein auffiillig starker Harngeruch beim 
Durchschneiden der Nieren zu bemerken. 

Bei der mikroskopisehen Untersuehung uer pathologisehen Nieren spielt das 
Zerzupfen frischer Praparate im ganzen eine geringc Rolle, ebenso die Anfertigung 
yon Schnitten mit dem Rasiermesser, obwohl es manchmal gelingt, von dem iiber 
den linken Zeigefinger gespannten Organe auch mit dem Rasiermesser schon brauch­
bare Schnitte zu erhalten. Dagegen ist das Doppelmesser fUr viele Faile sehr gut 
verwendbar und besonders ist es fUr die Untersuchung von Verfettungen am Platze, 
besonders wenn es sich um die Unterscheiuung yon Fett- und doppelbreehenden 
lipoiden Kornchen handelt. Eine noch ausgiebigere Verwendung gestattet das Ge­
friermikrotom. 1m allgemeinen wird man aber fUr feinere Untersuchungen zu den 
Hartungsmitteln greifen, welche fiir Einzelnes geradezu unentbehrlich sind. Das gilt 
besonders fUr den wichtigen Nachweis von eiweisshaltiger FHissigkeit im Innern von 
Glomeruluskapseln, von Harnkanalchen usw., der nur gcliefert werden kann, wenn 
man das Eiweiss schnell zur Koagulation bringt. Das kann durch absoluten Alkohol 
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geschehen, bessel' noeh dureh Koehen kleiner Gewebsstiickchen. 1m iibrigen kommen 
die allgemeinen Methoden zur Verwendung. Erwahnen will ieh nul' noeh. dass man 
zur Untersuehung von Veranderungen del' Harnkanalehen im allgemeinen die Schnitte 
in del' Riehtung del' grad en Kanalchen anfertigt, wahrend das interstitielle Gewebe 
bessel' an darauf s8nkreehten, also tangential zur OberfHiehe del' Niere geriehteten 
Schnitten untersucht werden kann. Erstere enthalten die Rindenarterien und Vasa 
recta del' Marksubstanz wie die grad en Kanalchen wesentlich im Langsschnitt, 
letztere im Querschnitt. Beim Farben mit Pikrolithioncarmin nehmen die Epithelien, 
besonders der gewundenen Kanalehen, einen gelbliehen Farbenton an. Sehl'umpf­
nieren farbt man naeh van G ie son, verfettete mit Sudan, bei f[isehen interstitiellen 
Veranderungen, bei Syphilis und Tuberkulose versaume man nieht Plasmazellen­
farbung anzuwenden. 

b) Die besonderen Erkrankungen. 

1. ~Iissbildullgell. Ein Fehlen beider Nieren kommt nur bei nicht 
lebensHihigen Missgeburten vor, dagegen ist vi:illiges Fehlen (A gene si e) 
oder unvollstandige Entwicklung (Stehenbleiben auf einer fruhen Ent­
wicklungsstufe, Hypogenesie, Hypoplasie) einer Niere (am haufig­
sten der linken) mit dem 
Leben vertraglich, da die 
andere sich entsprechend 
vergri:issert (angeboreneH y­
pertrophie, richtiger Hyper­
plasie). Auch durch fi:itale 
Entziindung kann die Aus­
bildung gehindert werden. 
Rudimentare Nieren ent­
halten haufig Cystchen. 
Ausser der durch beson­
ders tiefe Furchenbildung 
zwischen den einzelnenRen- \ 
culi vorgetauschten Ver- ' 
doppelung gibt es wirkliche 
Doppelbildung, welche bald 
die Harnleiter allein, bald 
auch das Becken und die 
Nieren (Re n d uplicatus) 
betrifft. In letzteren sieht 
man gewi:ihnlich auf dem 
Durchschnitte ein breites, 
driisiges Septum, welches 
die Zll den beiden Harn­
leitern gehorigen Teile 
trennt, aber so, dass es 
selbst mehr ZIT dem einen 
hinzugehOrt; die Niere sieht 

Hufeisenniere. 1/ 2 nat. Gr. 
A Aorta. V Vena cava infer. U Ureteren. B Nierenbecken , 

welche sich bereits ausserbalb del' Niere in Kelche teilen. 

aus. als wenn an das eine Ende einer vollstandigen noch cine halbe 
ang'esetzt worden ware; in seltenen Fallen existiert auch vollstandige 
Tcilung der Niere. Die doppelten Harnleitcr vereinigen sich irgcndwo 
in ihrem Verlaufe oder bleiben getrennt bis zur Harnblase, wobei dann 

26 • 
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<ler yom oberen Becken kommende Ureter medial und meist auch kaudal 
von dem anderen miindet. Der eine Ureter kann an der Miindung ver­
schlossen und cystisch in die Blasenhohle vorgewolbt sein. 

Den Gegensatz zu der Verdoppelung bildet die Verwachsung der 
beiden Nicren zu einer einzigen (Ren concretus, coalitio renum). 

Die Verwachsung geschieht in der Regel mit den unteren Enden: 
wodurch die einfache, meist nach unten verlagerte, vor der Wirbelsaule 
gelegene Niere die Gestalt eines Hufeisens (Hufeisenniere, Fig. 210) 
rrhalt. Bald ist die V erbind ung nur schmal, bald so breit wie die 
cinzelnen Horner des Hufeisens selbst: im letzten Falle ist die N~ere 
kleiner. Gefasse und Ureteren zeig~n dabei gleichfalls hiiufig Ab­
weichungen, besonders haufig ist eine Herauslagerung des Beckens und 
Teilung desselben in Kelche vor dem Hilus (Fig. 210). Kelche und 
Ureteren liegen immer an der vorderen (ventralen) Seite der Hufeisen­
niere. Von der am hiiufigsten die linke betreffenden D y s to pie, sowie 
der damit verbundenen Gestaltveranderung war schon die Rede (S. 398): 
die angeborenen Cysten und Geschwiilsie sowie die auch im Nieren­
gewebe vorkommenden versprengten Nebennieren werden spiiter erwahnt 
werden. 

Ausser den makroskopisch erkennbaren gibt es auch mikroskopische 
Hypoplasien oder sonstige Missbildungen an Nierenkorperchen und 
Harnkanidchen. Insbesolldere finden sich auch noch bei Erwaehsenen 
einzelne Korpcrchen oder Gruppen von solchen, welchc ihre volle A us­
bildung nicht erlangt, sondern den embryonalen Typus, wie er bei der 
Geburt in den obersten Rindenschichten rcgelmassig noch vorhanden 
ist, bewahrt haben. Da dabei naturgemiiss auch dic entsprechenden 
Harnkaniilehen eine ungcniigcnde Entwicklung crfahren, so kiinnen boi 
gruppenweiser Entwicklungshemmung umschriebene Schrum pf herde 
vorgetauscht werden. 

2. Kreislauf'storungell. Einc Oligiimic erkennt man an dem 
blassen aber nicht triiben Aussehen des Gewebes; eine andauernde 
vollstandige A niimie hat N ekrose im Gefolge (s. Infarktc); bei vielen 
Entziindungen ist die Rinde oligamisch, die Marksubstanz hyperamisch. 
In dieser ist dann eine kollaterale kongesti\-e Hyperamic, welche 
aber nicht scharf von der entziindlichen zu trennen ist. Eine all­
gemeine Kongestion, die aber auch unmerklich in Entzundung iibergeht 
findet sich bei manchen Vergiftungen (z. B. mit Kanthariden, Terpentin): 
rcin kongestiv ist die bei lokaler Anamic der einen in der andercn 
Niere auftretendc Hyperiimie, aus welcher unter sonst geeigneten U m­
standen eine Hypertrophic dcr Niere hervorgeht. Die Stauungs­
Ii y P era ill i e ist meistens durch entferntere U rsaehen bedihgt (Herz-, 
Lungenkrankheiten), selten durch Stiirungen in der Vena cava oder in 
den Nierenvenen selbst. Dureh letztere wird eine allgemeinc starke 
Hyperiimic der Niere erzeugt, an welche sich totale hiimorrhagische 
Infarzierung und Nekrose anschliessen kann, erst ere bewirken cine zYano­
tisehe Iuduration: die Niere ist etwas vergriissert, an der Oberfiache 
wie auf dem Durchschnitt dunkelrot, von derber I{onsistenz. Mikro­
skopisch lindet man ansser der starken Hyperiimie Zylinder: sowie bei 
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elmgermassen langerem Bestande gelbbraune Pigmentkijrnchen (aus 
umgewandeltem Blutfarbstoff) in den Epithelien, besond.ers in denjenigen 
der schleifenfiirmigen Kanalchen. Ausserdem ist haufig Fett in den 
Epithelien, besonders der gewundenen Kanalchen, vorhanden (Fettniere 
der Herzkranken), an gekochten Praparaten sieht man Eiweissgerinnsel 
ill den Kapselraumen sowie in Kanalchen. 

B 1 u t u nge n entstehen in den Nieren selten traumatisch oder aus 
allgemeinen Ursachen (z. B. in den Papillen bei hamorrhagischen Pocken 
usw.), haufiger als punktformige in Verbindung mit entziindlichen Vor­
gangen (Nephritis haemorrhagica). Sie sind dann in der Regel an der 
Oberflache deutlicher zu sehen, als auf dem Durchschnitt, doch fehlen 
sie auch hier nicht. Mikroskopisch (Fig. 211) findet man Blut sowohl 
in den Kapselriiumen als auch in gewundenen Harnkaniilchen, weniger 
im Zwischengewebe. Als Ueberbleibsel friiherer punktfiirmiger Blutungen 

Fig. 211. 

Hamorrhagisebe Nephritis. Mitt!. Vergr. 
g Glomerulus von Blut umgeben. h gewundelle Kanlilehen, mit Blut gemUt, im Langs- nnd Quel'sehnitt. 
k Ie ere GlomeruluskapseI. 1m interstitiellen Gewebe elltzlindlich-produktive Verlinderungen, keine Blutung. 

finden sich braunliche oder schwiirzliche Pigmentkiirnchen innerhalb 
von gewundenen (besonders denen 2. Ordnung) oder von geraden Kii­
nalchen. Eine sog. hiimorrhagische Infarzierung (hamorrhagischer 
Infarkt), welche aber eigentlich mehr eine Stase ist, wird durch 
Emboli erzeugt. J ede Em b 0 lie bewirkt in der mit Endarterien ver­
sehenen Niere Veranderungen, und zwar hauptsachlich in der Rinde, 
aber es sind wie in der Milz die Folgen der gutartigen Verstopfungen 
verschieden, indem seltener ein hamorrhagischer, meistens ein anami­
scher Infarkt entsteht. Die Infarkte haben eine keilformige, kegel­
fiirmige Gestalt und stossen mit der Basis an die Oberflache, wahrend 
die Spitze in der Rinde oder an der Grenze von Mark und Rinde oder 
auch in der Marksu bstanz selbst liegt. Dementsprechend ist die 
Grosse der Infarkte verschieden. Sie haben stets eine derbe Kon­
sistenz. Der seltene hamorrhagische Infarkt sieht zunachst ganz 
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dunkelschwarzrot aus, spater entfarbt er sich vom Zentrum aus, manch­
mal ungleichmassig, schliesslich erhiilt er die gleiche triib gelbliche, 
lehmartige Fiirbung, welehe der in der Regel auftretende aniimisehe 
Infarkt (Fig. 212) von vornherein besitzt und dann sind beide nieht 
mehr zu unterseheiden, um so weniger als aueh bei dem letzten die 
Peri pherie haufig dunkelrot, wie hamorrhagiseh erseheint. N ur wenn 
das Innere des Infarktes eine orangegelbe oder braunliehe Farbung 
hat, kann man den hamorrhagisehen Ursprung vermuten. Das mikro­
skopische Verhalten ist, vonder prallen Fiillung der Gefasse, ins­
besondere aueh der Knauel und den spiirliehen BlutergUssen in die 
Kapselraume und Harnkaniilehen, sowie in das interstitielle Gewebe 
abgesehen, bei beiden gleieh. Es tritt (Fig. 213) cine Nekrose des 
Gewebes, zunaehst der absondernden Epithelien ein, welche bei kleinen 

Infarkten eine unvoll­
Fig. 212. 

Embolische Infarkte der Niere .. Nat. Gr. Kombinatiollszeichnung. 
i grosser, iIll Zentrum anamiscll-nekrotisehel", in der Peripherie 
hamorrhagiseher Infarkt dUTCh Verstopfung der zuftibrende n Arterie 
(a) mittelst eines langen Embolus (e). i1 ein ebensolcher kleinerer, 
deutlich keilfUnuiger Infarkt, an dessen Spitze die erubolisch ver­
stepfte Arterie im Querschnitt. n eill gelieilter, narbig geschrumpftel' 
Infarkt. Die im Querschnitt sichtbare verstopfte Arterie ist durch 

Organisation des Embolus obliteriert. f Wtale Furche. 

stiindige ist. Knauel und 
Bindegewebe erhalten 
sich etwas langer, ent­
gehen aber haufig der 
N ekrose ebenfalls nieht: 
am langsten pOegt sieh 
ein sehmaler Streifen 
unter der Kapsel zu er­
halten, in welchem in­
folge der kollateralen 
Zirkulation von die 
Rinde bis zur Oberflache 
d urchdringenden Arte­
rien (rami perforantes) 
sogar die Epithelien 
noch lebendig sein kiin­
nen, wiihrend sie in den 
mittleren Teilen des In­
farktes abgestorben sind. 

Die Nekrose erkennt man mikroskopisch wieder vorzugsweise an der 
mangelnden Fiirbbarkeit der Kerne. Die Zellen wandeln sich in blasse 
Schollen um, welche die Lichtung der Kanalchen, die zuweilen auch Fibrin­
gerinnsel enthiilt, erflillen; hie und da trifft man aber aueh Verfettung, 
welehe regelmiissig in den peripherischen Schiehten, wo noeh et\Yas Zir­
kulation stattfand, eintritt, aber auch bei nieht vollstandiger N ekrose an 
den graden Kanalehen und der subkapsularen Schicht gefunden wird, ein 
Beweis, dass sie einen geringeren Grad der Veranderung darstellt. 
Eine Erweiehung wie an der Milz kommt nieht zustande, sondern die 
Resorption und die Entwieklung eines Granulationsgewebes aus der 
Umgebung halt mit dem Schwund der nekrotischen Massen gleichen 
Schritt, so dass man zuniichst einen Keil findet, del' aussen aus Hinde­
gewebe, innen aus Resten des gel ben Infarktes besteht, bis schliesslieh 
nul' noeh eine feste, gesehrumpfte, hiiehstens etwas Pigment oder Kalk 
enthaltende Narbe ubrig bleibt. 



Ji:rcislaufstorungen der 1'\ieren. 407 

Die VerfeUung in der Pel'ipherie des Infarktes kann sich als gelbe 
Grenzlinie makroskopisch kenntlich machen, in der Regel ist aber eihe 
helle ,veisslichgelbe Umsaumung bedingt durch eine Anhiiufung von 
Leukozyten in den Kapillaren (sog. Leukozytenhyperamie), zu deren 
Entstehung Herzschwiiche und Dlutdruckherabsetzung notwendig zu sein 
scheint. Nach aussen folgt dann erst die hyperiimische Zone, in det 
hiiufig ctuch noch Epithelnekrose in den gewundenen Kaniilchen yor­
kommt. An ,iungen Infarkten kann hier schon volliger Kernschwund 

Fig. 213. 
o 

Embolischcr Infarkt cler Niere. Scll'\\'. Yelgr. 
o OberfHicl.e, an welcher noch eill schmaler Saum lebenden Gewebes. a die vel'stopfte Arterie. Der 
.allamisch-nekrotische Iufarkt hat einen hyperiimischeil Hot': einzclne Glomeruli in mitten des Infarktes 

zeigen lloch KernJ'arbullg. 

vorhanden sein. wiihrend die inneren Abschnitte des Infarktes noch 
eine leichte Ke~nrarbung darbieten: ein Beweis, dass die Karyolysis 
schneller eintritt, wenn noch eine starkere Durchstromung der Zellen 
mit Gewebsfiussigkeit stattfindet. 

Wenn der Infarkt etwas imer ist, erscheint er von dem relativ 
normalen Nierengewebe durch eine l11ehr oder weniger breite Schicht 
von Nierengewebe mit stark atrophischen, d. h. schmalen, von ent­
differenzierten Zellen ausgekleideten Harnkanalchen getrennt: den Folgen 
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einer Ernahrungsstorung, die weit tiber das Gebiet des eigentlichen 
IMarktes hinausr.eiehen kann, die sich aber nur an den KanliJchen, 
nicht an den Nierenkorperchen geltend macht, die ganz normal aus­
zusehen pflegen. Dei ganz alten Infarkten zeigt das Mikroskop, dass, 
was makroskopisch wie eine Narbe aussah, immer noch Reste des 
Xierengewebes in Gestalt der geschrumpften, zu hyalinen Kliimpchen 
Ilmgewandelten Nierenkorperchen enthalt. Die Korperchen sind meistens 
in der Richtung von der Oberflache zum Mark abgeplaUet und geben 
cine andere Farbenreaktion ais die primiir hyalin-atrophischen Korper­
chen bei der vaskularen Sehrumpfung (s. S.430). Nicht selten 
enthalten einzelne von diesen noeh oder wieder Kerne, ebenso sieht man 
schmale Kaniilchen mit dunnem Epithel zwischen diese Korperchen 
hineinreichen, so dass man in Zweifel kommen kann, ob hier sich ein­
zelne Teile lebendig erhalten hatten, oder ob man es mit regen era­
torisehen Vorgangen zu tun hat, wie man sie sicher gelegentlieh in 
Gestalt von Karyomitosen oder von jungen Zellen, die sich zwischen 
Tunica propria und abgestorbenen Epithelzellen hineingeschoben haben, 
in der Umgebung von Infarkten sieht. lhufig sieht man elastische 
Fasern in reichlicher Menge einerseits in der Umgebung der Gcrasse, 
andererseits urn die geschrumpften Nierenkorperchen herum. 

Wenn Rindenkanalchen zugrunde gegangen sind, konnen die mit 
ihnen im Zusammenhang stehenden Markkanalchen, illl besonderen die 
Schleifenkanalchen nicht normal bleiben, sondern erfahren eine lnakti­
vitatsatrophie, wahrend das Zwischengewebe sich verdickt (Vakathyper­
trophie). Die atrophischen EpitheJzelJen reagieren auf allgemeine 
Schiidil!'ungen, z. B. Verfettung, weniger als die normalen ihrer Um­
gebung. 

Durch maligne Emboli werdrn zuweilen ebenfalls Infarkte, haupt­
sachlich aber metastatische A b~zesse erzeugt, woriiber spiiter mehr. 
Hier ist noch Einiges liber ZirkuJationsstorungen in den grossen 
Nicrengefassen zu erwahnen. Ein embolischer oder thrombotischer 
oder Kompressions- Verschlllss des Stammes der Nierenarterien 
hat eine anamische Nekrose der gesamten Niere zur Folge, nur da, 
wo durch Kapselarterien oder vom Hilus aus Blut zirkulieren kann, 
stirbt das Gewebe nicht ab, verfettet aber meistens. Von den grosseren 
Nierenvenen ist die Thrombose Zll erwahnen, wie sie so\Yohl-durch 
fortgeleitete Throm ben aus der Ven. spermatica (besonders sinistra) 
als auch autochthon z. 13. bei Neugeborenen (marantische Thrombose) 
und bei Erwachsenrn neben Geschwiilsten der Nieren beobachtet werden. 
Bei man chen Sarkomen und Karzinomen der Nieren entsteht eine 
Thrombose der Venen durch Hineinwachsen der Geschwulstmasse und 
es kann auf diese Weise sogar die Yena cava inf. und selbst ein Teil 
des rechten Vorhofes mit Geschwulstmassen erfiillt werden. In amyloiden 
Nieren sind Iliiufig Thromben, welche durch ihre \\'eissgraue Farbe aus­
gezeichnet sind (weisse Thromben), in den grosseren und kleineren 
Nierenvenen zu sehen; die kleinsten Venen konnen frei sein. 

Ausgesprochenes Oedem kommt an der Niere, yom Hilusgewebe 
abgesehen, nicht vor, doch sieht man bei manchen, besonclers sog. 
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parenehymatOsen, Entziindungen 
Oedem gesehwollen, durehsiehtig, 
strahlen hervorzutreten pflegt. 

das Gewebe dureh entziindliehes 
glasig, was besonders an den Mark-

3. Die Entziindungen der Niere bilden noeh immer eines der 
strittigsten Kapitel der gesamten Pathologie; nieht nur die Anatomo­
pathologen sind untereinander uneinig, sondern aueh die Kliniker 
und erst recht konnen sieh beide nieht zu der gleiehen Ansehauung 
vereinigen. 

Die pathologisch·anatomische Diagnostik kann vorlaufig keine lWcksicht auf 
die klinischen Formen der Nephritis nehmen, ebensowenig wie auf die atiologischen, 
da eine und dieselbe Ursaehe ganz verschiedenartige Prozesse in der Niere erzeugen 
kann und die verschiedensten NierellYeranderungen ganz ahnliche klinische Erschei­
nungen bedingcn kannen. Aber auch yom rein anatomischen Standpunkte aus ist 
eine befriedigende Eintcilung sehr schwierig, wei I das Bild, welches die erkrankte 
Niere darbietet, ein ungemein wechselvolles ist, und sich immer, man mag die Ein­
teilung vornehmen wie man will, Uebergangs- und Mischformen zwischen den einzelnen 
aufgestellten Hauptformen finden werden. Grade bei der Niere hat sich eine Be­
zeichnung der Erkrankllngen nach dem Sitz der hauptsachlichsten Veranderungen 
sehr eingebUrgert, so dass man von parenchymataser, hauptsachlich die Harnkanalchen 
betrelTender, und interstitieller, wesentlich im intertubularen Gewebe ablaufender 
Entziindung spricbt, wozu dann neuerdings noch die im Bereich der Malpigbischen 
I{arperchen vor sich gehende Glomerulo-Nephritis gekommen ist. Aber es handelt 
sicb dabei immer nur urn eine Benennung a potiori, da meistens Parenchym und 
interstitielles Gewebe sowie haufig auch die Glnmeruli zugleich verandert sind. An 
den funktionell wichtigsten 'Bestandteilen, den Nierenkurperchen und Nier.enkanalchen, 
spielen riiCkgangigc Veriinderungen cine grosse Rolle, die in. zablreichen Fallen 
das Primare sind, wiihrend das interstitielle Gewebe nur sekundar beteiligt wird. 
;\us dieser Tatsache ergibt sieh die Frage, ob man denn hier von Entziindung 
reden durfe. Sicherlich ist die noeh viel gebrauchte BezeichnuDg ehronische inter­
stitielle Nephritis meistens nicht richtig, da, wie erwahnt, die interstitielle Ver­
anderung eine durchaus nebensachlicbe und sekundare ist, aber auch die Bezeich­
nung Nephritis iiberhaupt ist nicht zu begriinden. Es ist deshalb vorgeschlagen 
worden, von Nephrosen zu sprechen. Das ist ungeeignet, weil das Wort Nephrose 
schon fiir Veranderungen der oberen abfiihrenden Wege (Hydro - nephrose Pyo­
nepbrose) yergeben ist; eher passte Nepbronose (Nierenkrankheit), wegen der Aehn­
liehkeit mit Nephrose wiirde ieh aber das im wesentlichen gleichbedlllltende, nur 
anders lautende Wort Nephropathie vorziehen. Nutig ist m. E. cine solche 
besondere Bezeichnung iiberhaupt nicht; ieh bin immer mit der Bezeichnung des 
herbeigefiihrten Zustandes der Lunge, der Schrumpfung ausgekommen. Die 
Schrumpfung ist eine leicht nachweisbare Tatsache, die mit theoretischen Vor­
stellungen niehts zu tun hat, sondern bcstehen bleibt, wiihrend die Theorien 
wcchseln. Die formale Genese der Schrumpfung kann durch ein Beiwort be­
zeichnet wcrden. 

Dem von mir allgemein angenommenen Prinzip getreu will ieh 
aueh hier die Einteilung naeh den wesentliehen anatomisehen Erzeug­
nissen der Entziindung maehen. 

Am wenigsten missdeutig ist in dieser Beziehung 
a) die eiterige Nierenentziindung, Nephritis apostema­

tosa, welche ihrem Sitz naeh wesentlieh, wenn aueh keineswegs aus­
schliesslieh Hnd von vornherein eine interstitielle ist. Es gibt mehrere 
Fonnen derselben. 

Die metastatisehe Nephritis wird im wesentlichen durch die 
septisehen Kokken, die yom Blute herangeschwemmt wurden, hervor­
gebracht und ist dureh das A uftreten von kleinsten metastatischen 
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A bszessen gekennzeichnet; Diese sitzen hauptsachlich in del' Rinde, 
wo sie meistens als stecknadelkopfgrosse gclbliche Knotchen erscheinen, 
welche oft grllppenweise zllsammenliegen und hiillflg von einem roten 
Hofe llrngeben sind; sie fehlen aber auch nicht in der Marksubstanz, 
wo sie in del' Regel mehr langliche graue odeI' gelbe, ebenfalls hiiufig 
von einem rot en I-Jof urngebene Streifen bilden. Oefter liegen hier wie 
dort mehrere solcher Herdchen hintereinander, dane ben finden sich in 
del' Hegel auc!! punktfol'lllige Hiimorrhagicn besonders unicr del' Kapsel. 

Die Rindenherdchen sind mikroskopisch meistens leicht als embo­
liscbe zu erkennen, cia in ihrem Zentrum in del' Regel ein verstopfter 
Glomerulus oder sonstiges Gefiiss zu sehen ist, um welche herllll1 die 
Eiterkorperchen zwischen clen Harnkanalchen, abel' auch im Kapsel-

Fig. 214. 

Mikrokokkeneml>olie in del' Spitze eines gi5sscren Infark1es bei Endocarditis ulcerosa. Schw. Vergr. 

g mit Organismen vollgestopfte, variko3 erweiterte Gefiisse. Bei III siud die Mikl'okokken aus den Ge­
fiissen ill das Gewebe eingedrungen. i ein Teil des nekrotischen Infarkts. Uei Il uoeh lebendes Nieren-

gewebe. Bei e beginnellde Eiterullg. 

raum sowie in del' Hohle cler Kaniilchen angehiiuft sind. Sie stammen 
also teils aus den Kniilleln, teils aus den Gcfiissen des interstitiellen 
Gewebes. Spater gehen un tel' Ausbildung des eigentlichen A bszesses 
Harnkanalchen wie Zwisehengewebe zu grunde. Die Emboli bestehen 
meist fast ganz aus Mikrokokken, welehe nidt nul' dichtgedrangt die 
Gefasse erfiillen, sondern sie auch vielfach knotig (varikos) crweitert 
haben (Fig. 214), wobci abel' nieht ausser aeht zu lassen ist, dass die 
Organismen aueh nach uem Tode ihres Triigers noch wei tel' wachsen 
konnen. 

Mit del' volligen Ausbildung del' Abszesse pflcgen die Bakterien 
weniger deutlich erkennbar Zll werden, wiihrend sic all sseI' in den 
Entziindungsherden aueh in den hiimorrhagisehen Stellen, ja in ganz 
unveranderten Partien gefunden werden - ein 13eweis, dass sie friiher. 
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da sind; als die Eiterkarperchen. Je frischer die Embolie um so ge­
ringer die Veriindcrung in der Umgebung. 

Nebell den kapillaren Embolien finden sich gar nicht so selten 
auch arterielle, welche mehr oder weniger grosse an,'irniseh-nekrotische, 
mit hyperamischem Hofe versehene lnfarkte erzeugen. Diese haben zu­
niichst, von den in den Gefiissen steckenden Bakterienhaufen abgesehen, 
dassel be Aussehen, wie die durch blande Emboli bewirkten, zeigen 
aber schon friihzeitig eine eiterige Demarkation, vereitern endlich ganz 
und bilden A bszesse, welche Eitel' 
mit zerfallener Nierensubstanz ge­
miseht enthalten. A ueh dureh den 
Zusammenfluss und die Vergriisse­
rung kleiner Herdchen kannen 
schliesslich grassere buehtige Ab­
szesse entstehen. 

DieMarkherdchen sind meistens 
dem Verlaufe der Harnkaniilchen 
entspreehend in die Lange gestreckt 
(Fig. 215) und zeigen mikroskopiseh 
noeh MuDgeI' wie jene 3 Zonen 
(Fig.216), zentral einen oder meh­
rere langgestreckte Bakterienhau fen, 
dann eine Sehicht nekrotiseh-fettigen 
Nierengewebes (ohne Kernfarbung), 

Fig. 215. 

1>!elastatische Markherde der Niere. Nat. Gr. 
Thrombophlebitis und Periphlebitis femoralis nach 
Amputation eines tuberkuWsen Kniegelenks, keine 

erkennbaren RindenLerde. 

Fig. 216. 

Ausscheidungsherd des Marks. Mitt!. Vergr. 
Mikrokokkenhaufen um hyaline Zylinder herllIn 
in einem Harnkanllchen, dann eine nekrotische 

ZOlle, dallB Eiterullg. 

endlieh zu iiusserst eine eitrige Infiltration. Es miigen darunter auch 
ern bolische Herdchen, deren Bakterien also in Gefiissen (Vasa recta) 
stecken, vorkommen, abel' meistens, insbesondere bei den Herden in 
den mittleren und papillaren Abschnitten der Markkegel, lasst sich 
leicht aus der Grosse der verstopften Kaniile, aus der Anwesenheit 
yon hyalinen Zylindern oder Epithel nachweisen, dass die Bakterien in 
der Lichtung von Harnkaniilchen , besonders Schleifen und Ductus papil­
lares gelegen sind. Es handelt sich hier also offenbar um sekundare 
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Herde, welche durch Bakterien, die von den Knaueln aus in die Harn­
kaniiJchen geschwemll1t wnrden, erzeugt werden (Ausscheidungsherde). 

Wahrend nun jene embolischen Rindenherdchen einen septischen 
Thrombus an anderer Stelle (besonders an den Klappen bei ulzeroser 
Endokarditis) voraussetzen, kommt die letztere, als Nephritis medul­
laris metastatica zu bezeichnende Erkrankung nicht nur ohne 
Rindenherdchen, sondern auch ohne septische Thrombose, ja als einzige 
ll1etastatische Veranderung (bei W UnD- und puerperaler Sepsis, Erysi pel 
usw.) vor. Es muss dann eine Ausscheidung der Organismen an 
den keine groberen Veranderungen darbietenden Knaueln stattgefunden 
haben .. 

Selten betrifft die Bakterienanhaufung vorzugsweise die Papillen, 
in denen dann braunliche Streifen, formliche Bakterieninfarkte hervor­
treten konnen (Nephritis papillaris bacterica), um die herum das 
Gewebe in grosser Ausdehnung nekrotisch ist. 

Auch bei den metastatischen Markabszessen kommen Eiterkorperchen 
sowohl im Zwischengewebe ais auch in der Lichtung der Harnkanalchen 
vor und grade hierbei habe ich sie auch zwischen Tunica propria 
und Epitbel, also offen bar auf der Einwanderung vom Zwischengewebe 
aus getroffen. 

Die beschriebenen metastatischen Nierenherde eignen sich ganz besonders zum 
Studium der Bakterien in menschlichen Organen. Zunachst kann man leicht nach 
Kochen von Doppelmesserschnitten in absolutem Alkohol und Aether, dann in Eis­
essig mit folgendem Einlegen der Praparatc in Glycerin die Mikrokokkenanhaufungen 
sehen, ihre gleichmassige feine Kornung und ihre bei schwacher Vergrosserung 
brauniiche Farbung erkennen. Man kann sich an mit Kalilauge behandelten Schnitten 
den Unterschied zwischen den gleichmassig grossen resp. kleinen, regelmiissig dicht 
aneinander geJagerten Mikrokokken und den ungleichmassig grossen, regcllos durch­
einander liegenden, starker gJanzenden Fettkornchen klar machen, welchc letzteren 
ausserdem verschwinden, wenn man die Schnitte in absolutem Alkohol und Aether 
kocht. Man kann ferner die Anilinfiirbungen der Organismen studieren, welche auch 
noch sebr schon gelingen. wenn man vorher die Schnitte mit absolutem Alkohol und 
Aether, sowie mit Eisessig gekocht hat. 

Wabrend die metastatisehe (hamatogene) Nephritis fast regel­
massig eine doppeiseitige ist, sind eine Reihe von anderen, ebenfalls 
zur eiterigen Nephritis gehorenden Erkrankungen haufiger nUf auf eine 
Seite besehrankt oder doch nur in sebr ungleichmassiger Weise au f 
beiden Seiten entwickelt. 

Es sind das Entziindungen, welehe sich an Erkrankungen der ab­
leitenden Harnwege anschliessen (urinogene Nephritis) und welehe dem­
gemass aueh zuerst Veranderungen in der Marksubstanz hervorbringen. 
Diese bestehen in sebmalen gel ben, oft von Streeke zu Streeke kugelig 
erweiterten Streifen, welehe dem Verlaufe der Harnkanalehen folgend 
von der Papille nach der Peripherie ausstrahlen. An der Oberfiacbe 
der Papillen findet sich haufig ein zusammenhangender grauer, nekro­
tiseher Schorf (Papillarnekrose, Fig. 217). Es wird iibrigens sehr bald 
auch die Rindenschicht in Mitleidenscha;ft gezogen, in welcher die 
Abszesse mehr kugelige Gestalt annehll1en. 

Es ist schon erwabnt worden, dass an der Oberfiache die A bszesse 
als kleine hirsekorngrosse gelbe Herde erseheinen, wo sie bitufiger wie 
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bei der embolischen Nephritis nur zu kleinen Gruppen vereinigt vor­
kommen (Fig. 208, S. 399); auf dem Durchschnitte lassen sich diese 
in der Regel durch die ganze Rindensubstanz hindurch und bis in die 
Marksubstanz hinein verfolgen, doch ist nicht immer ein vollkommener 
Zusammenhang zwischen den Veranderungen in beiden Substanzen 
nachzuweisen. Haufig ist der ganze Nierenabschnitt, welcher von der 
Gruppe der Abszesschen eingenommen wird, erweicht, nekrotisch. 
Wenn sich grossere Abszesse in dem Nierengewebe gebildet haben, so 
konnen sie in die Kelche durchbrechen, worauf dann ein eiterndes Ge­
schwiir entstehen kann (sog. Ph th i sis renali sap 0 s te m a to sa). 

Es ist gerade diese vom Nierenbecken aus auf die Niere fort­
schreitende und mit erheblichen Veranderungen der Schleimhaut des 
Beckens und der Kelche einhergehende Erkrankung (Pyelonephritis 
deshalb genannt) gewesen, bei welcher KI e b s werst das konstante 
Vorkommen von niederen Organismen 
nachgewiesen hat. Die AfTektion gesellt 
sich fast immer zu entzundlichen, oft 
direkt pseudomembranusen Veranderun­
gen der Harnblase hinzu (aufsteigende 
Cystopyelonephritis) und es wird ihre 
Entstehung von der Verbreitung del' Or­
ganismen im stagnierenden Ham (oder 
auf dem Lymphwege?) durch die Harn­
leiter in das Nieren becken und die 
Kelche sowie endlich in die Harnkanal­
ehen selbst abgeleitet. Auch hier sind 
die Herde, wie bei den embolischen Er­
krankungen, nicht reine Abszesse, son­
dern del' Eiter ist mit den Erzeugnissen 
des fel tig nekrotischen Zerfalles del' 

Pig. 217. 

Epithelzellen nnd des Gewebes iiber- Pyelonephritis. Hauptdurchschnitt def in 
. Flg. 208 vou aussen dargestellten Kiere. 

haupt gemischt, ja oft ist iiberhaupt Frisches Priip. Nat. Gr. 

noch gar kein A bszess gebildet, sondern 
nur die Nekrose und beginnende eiterige 
Infiltration vorhanden. In seltenen Fallen 
sind ganze Papillen vollstandig abge­

ParenellymaWse Yeranderung del' Rinde, 
Nekrose und Eiterung in den Papillen und 
mittleren Teilen des Marks. K Nierenkeleh 
mit hyperamisch-hamorrhagischer Sehleim-

haut (war ausserdem mit Eiter bedeekt). 

storben, von griinlich-grauer oder -gelber Farbung (Fig. 217). Die 
mikroskopische Untersuchung del' klein en Herdchen gibt im wesent­
lichen dieselben Befunde wie die der metastatischen, nur sind hier sehr 
haufig Bazillen vorhanden, unter denen das Bacterium coli eine Haupt­
rolle spielt. Hei seiner Anwesenheit bleibt der Ham in der Regel sauer 
und es fehlen ausgedehntere Verschorfungen und N ekrosen, im Gegensatz 
zu den mit ammoniakalischer Garung des Hams verbundenen Entziin­
dungen, bei welchen verschiedene andere Organismen, Kokken und 
Bazillen gefunden werden. 

Es kann eine eiterige Pyelonephritis auch durch die Anwesenheit 
von Nierensteinen bedingt werden (Nephrit. apost. calculosa), sowi.e 
bei schon vorhandeller Hydronephrose sich entwickeln, wodurch dann 
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eine Pyonephrose entsteht. Endlich kann durch Fortleitung aus der 
Nachbarschaft (eiterige Paranephritis), sowie in selteneren Fallen auch 
durch Traumen eine eiterige Nephritis erzeugt werden. Die Steine, 
die Hydronephrose, die Traumen stellen dabei aber nur die Gelegen­
heitsursachen dar, die Erreger der Eiterung sind bei diesen Entziin­
dungen so gut wie bei den vorigen ausschliesslich Mikroorganismen. 
Bei paranephritischen Eiterungen muss man beaehten, dass solche 
auch sekundar von der Niere aus erzeugt sein konnen. 

Bei chronischer eiteriger Nephritis sind die Abszesse von 
induriertem Gewebe umgeben, das formlich alveolare Anordnung dar­
bieten kann; der Eiter ist eingedickt, verfettet oder auch verkalkt. 
Solche chronis chen Abszesse, deren Umgebung durch Verfettung 
(Lipoide) eine buttergelbo Farbung darbieten kann, kommen im Mark 
wie in der Rinde vor; ieh habe in ihrer Umgebung viele Plasmazellen 
gesehen. 

Die iibrigen F ormen der Nephritis, welehe hauptsachlich den 
klinisch sog. Morbus Brightii bedingen, haben vorzugsweise ihren 
Sitz in der Nierenrinde und sind ebenso wie die embolische Nephritis 
stets doppelseitig, wenngleich die Veranderungen beiderseits nicht immer 
ganz den gleichen Grad erreicht haben. 

b) Eine sehr Mufige und zugleich in ihren Anfangen oft sehr 
schwierig zu erkennende Form, welche hauptsiichlich die Epithelien 
der gewundenen Harnkanalchen verandert, ist ausgezeichnet durch ihren 
degenerativen Charakter und kann deshalb als Nephritis degenera­
ti va parenchymatosa bezeichnet werden. Sie tritt als Komplikation 
zu sehr vielen Krankheiten, besonders infektioser Natur, hinzu, kommt 
aber anch als selbstandiges, primares Leiden zur Beobachtung, haufig 
verbunden mit Hamorrhagien als hamorrhagisch-parenehymatose Form. 
In ihrem Anfangsstadium, dem der triiben Schwellung, ist die Rinde 
oft nur massig oder selbst gar nicht vergrossert, die Konsistenz noeh 
etwas vermehrt und nul' an einer leichten Triibung der Labyrinthe (der 
gewundenen Harnkaniilchen) der Prozess zu erkennen. Untersucht man 
diese an Zupfpraparaten, so erscheinen die an sich schon kornig aus­
sehenden Epithelien der gewundenen Kanale noch korniger, die Kerne 
sind undeutlicher, weil durch die Kornchen verdeckt, das ganze sieht 
aus wie mit Tusche angestrichen. Auf Essigsiiure- oder Alkalizusatz 
verschwinden die Kornchen grosstenteils, es waren also Eiweisskornchen. 
Die Entziindung hat damit ihren Hohepunkt bereits erreicht und es 
kann nun vollsUindige Heilung eintreten; haufig aber tritt diese nicht 
ein, sondern die Erkrankung nimmt ihren Ausgang in Degeneration, 
welche als hyaline Aufquellung und tropfige Entmischung (Albrecht), 
Nekrose mit mangelnder Farbbarkeit der Kerne, besonders aber als 
Verfettung auftritt. 

Es liegt in der N atur der Sache, dass gerade diese A usgange der 
parenchymatosen Nephritis an der Leiche zur Beobachtung kommen. 
Je weiter nun der Prozess in der angedeuteten regressiven Richtung 
fortschreitet, desto mehr nimmt die Schwellung der Rinde, ihre Weich­
heit, sowie ihre Triibung zu. J e mehr tropfige Veranderung urn so· 
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heller grau sieht die Rinde aus, je mehr Kernschwund und Epithel­
nekrose um so mehr braunliehgrau, je mehr Fett urn so mehr gelb, 
urn so mehr treten auch Kornehen in den Zellen auf, . die weder auf 
Essigsaure noch auf KaIi- oder Natronlaugenzusatz verschwinden und 
sich dadurch als Fettkornchen erweisen. Eine soiche Niere ist im 
ganzen sehr betrachtlich vergrossert, schon auf der Oberflache sieht 
man einzelne Gruppen von gewundenen Kanalchen als gelbe Flecken 
sich von der ubrigen graugelben, ganz truben Grundsubstanz abheben) 
die Xiere ist meistens schlalf und weich, auf dem Durchschnitte er­
scheint die Rindensubstanz verbreitert, schwellend, so dass sie ubel' 
die Marksubstanz hervorsteht; clie Markstrahlen sind als graue, oft 
noch vollkommen durchseheinende, . manchmal geradezu gallertige, 
wasserige Strei[en erkennbar, wahrend die Labyrinthsubstanz trube 
und von hellgelben Streifen und Flecken, den verfetteten gewundenen 
Kaniilen, durchsetzt erscheint. Dabei sind die Rindengefiisse in der Regel 
wenig, clagegen die Vasa recta der Marksubstanz sehr stark gefullt, so 
dass ein scharfer, auf einige Entfernung meistens besonders deutlich 
hervortretender Gegensatz in del' Farbung del' beiden Substan?:en besteht. 

I 

Der Nachweis der Verfettung uberhaupt, sowie ihre Bevorzugung del' gewun­
denen Harnkanalchen, an welchen sie aber meist fleckweise auftritt oder ungleich 
weit vorgeschritten ist, kann sehr leicht an frisch en, mit Kalilauge behandelten 
Langsschnitten gefilhrt werden. Das Verhalten des Zwischengewebes mid der Knaucl 
wird am besten an Schnitten festgestellt. Da zeigt sich dann, dass das interstitielle 
(iewebe oft nul' eine geringere odeI' slarkere iidematiise Schwellung darbietet, ohne 
jede Spur von ·zelliger Infiltration, in anderen Fallen aber ist gleichzeitig eine 
solche in verschiedener Ausdehnung und Starke vorhanden, so dass also eine Misch­
form mit der gleich zu besprechenden produktiven Entziindung vorliegt. Gcrade in 
diesen Fallen hat die Rinde oft keine rein gelbliche, sondern eine fleckige, riitlich 
graue und gelbe Farbung. Haufiger zeigen sich die Nierenkiirperchen veriindert 
(glomcrulo- oder besser corpusculo-parenchymatiise Nephritis), aber in ganz ver­
schiedener Weise. Das Glomerulusepithel ist oft verdickt, so uass die einzelnen 
Zellen kolbenfiirmig sich abheben, die Zellen sind auch oft gewuchert, desquamiert 
und in Eiweissgerinnseln eingesehlossen im I{apselraum gelagert, aber aueh degene­
rative Zustande versehiedener Art, Verfettung, hyaline Degeneration und Nekroso 
kann man finden. Die Glomerulusschlingen sind manchmal teilweise hyalin, andere 
im Gegenteil kiirnig, undurchsichtig, verdiekt und mit zahlreichen Kernen versehen, 
welche wahrscheinlich Leukozyten im Lumen angehoren, aus deren Umwandlung 
vielleieht aueh die erwiihnte hyaline Masse hervorgeht. Aueh das I{apselepithel 
kann Vergriisserung, Wueherung, Degeneration zeigen. Nicht selten findet sieh mit 
der parenehymatiisen Nephritis noch eine Amyloidentartung vergesellsehaftet, wobei 
dann die Glomeruli sieh schon makroskopiseh a,ls glasig durchscheinende, vergriisserte 
J{iirnehen auf der Sehnittflache darstellen und auf J odzusatz eine braune Farbung 
annehmen, mikroskopisch aber das glasige Aussehen der Amyloidsubstanzen und die 
bekannten Reaktionen darbieten. Fast stets findet man in den parenchymatiis ent­
ziindeten Nieren aueh jeno spater noeh genauer zu bcsprechenden, als Zylinder be· 
zeichneten abnormen Ausfiillungsmassen der Harnkanalchen, ferner hyaline Kugeln, 
netzfiirmige (ferinnsel, worunter selbst richtige Fibringerinnsel sein kiinnen. Sehr 
wiehtig ist es, die Art der Fetttriipfehen zu bestimmen, ob isotrope oder doppel­
brechende (Iipoide). Bei manehen der als ehronische entziindliche Verfettung ange­
sehenen Veranderungen, z. B. bei der grossen weissen Niere der Syphilitischen finden 
sich lipoido Kiirnehen in den Epithelzellen, bei anderen isotrope. Nicht jede Ablage­
rung von Fettkiirnchen darf als eine entziindliche Erscheinung angesprochen werden. 

Sobald die parenchymatose degenerative Nephritis das Stadium 
ausgedehnter Verfettung erreicht hat, pflegt man sie als c h ron is c he 
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parenchymatose Nephritis zu bezeiehnen. Es ist aber damit noeh 
nieht das Ende der Veranderungen erreieht, sondern cs kann nun 
Schwund dcs Nierengewebes, eine Nierensehrumpfung sich anschliessen, 
woriiber spater weitere Angaben folgen. 

c) Die vorher erwahnten Veranderungen der Nierenkorperehen, 
welehe sieh so hauOg bei der parcnchymatosen dcgenerativen Nephritis 
finden (eorpuseulo-parenchymatosc Nephritis), konnen aueh fUr sieh 
allein vorkommen und die Erkrankung wird dann speziell als G 10m e­
rulo-Nephritis bczeiehnet. Der Name ist nicht zutreffend, da nieht 
nur die Knauel, sondern aueh die anderen Bestandteile des Malpighi­
s e h c n Korperehens verandcrt sein konnen, er musste also Corpuseulo­
Nephritis lauten, doeh wird .ia oft bei der Bezeiehnung ein Teil fiir das 

Fig. 218. 

Prouuktive Glomerulo-Nephritis. Mitt!. Vergr. 
An zwei Ktlrpercllell \\'ucherung des Kapselepitheis, ill vielen Harnkanalchen hyaline Zylinder, Verbreite­

rung des il1terstitiellen Gewebes. a Arterie. v Vene. 

Ganze genommen. In neuerer Zeit hat man das Gebiet der Glomerulo­
nephritis erheblieh erweitert, indem die Ansehauung, dass bei der Kom­
bination von Veriinderungen der Korperehen und solehen der Kaniilehen 
jene die primiiren und massgebenden sci en, so dass man aueh sie als 
Glomerulonephritiden in erster Linie bezeiehnen miisse, immer mehr 
Geltung erlangt hat. Es gibt dabei Veriinderungen, welehe hauptsachlich 
die Kniiuel betreffen (Glomerulo-Nephritis vascularis), die oft in 
erster Linie Veranderungen des EndothcJs zeigen, bald gross und sehr 
zellenreieh werden oder hyalin umgewandelt sein konnen, wic ieh das 
vorher schon angegeben habc, es gibt solehe, welehe hauptsiichlich die 
Epithelzellen betreffen (Glomerulo-Nephritis epithelialis), durch 
deren Wucherung, anscheinend besonders der Kapselepithelien, dicke 
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Zellpolster sich bilden, welche sichelfi:irmig den Knauel so umgreifen, 
dass die Horner der Sichel an der Stelle des Gefass-Ein- und -Aus­
tritts liegen (produktive Glomerulo-Nephritis epithelial is, 
Fig. 218). Dass es sich hier wirklich urn Wucherung von Zellen han­
delt, wird durch den gelegentlichen Befund von Karyomitosen bewiesen. 
Es wird von einigen Untersuchern behauptet, dass aus diesen ZeUen 
Bindegewebe herrorgehen konne, ich habe mich aber davon nie uber­
zeugen konnen; wenn Bindegewebe den Glomerulus mit der Kapsel 
verli:itet (Glomerulo-Nephritis adhaesiva), so stammt das Binde­
gewebe entweder aus dem Knauel oder von dem parakapsularen Ge­
webe. Wohl aber ki:innen degenerative, hyaline Veranderungen auch 
an diesen Epithclpolstern auftreten. Sieht man im Kapselraum hyaline 
Massen, so muss man wohl beachten, dass es auch eine exsudative 
Glomerulo-~ephritis gibt, bei der gerinnbares Exsudat mit Leuko­
zyten aus den Knauelschlingen austritt, das sich dann bci Kombina­
tionsveranderungcn mit den gewucherten Kapselepithelien mischt. Die 
Glomerulo-Nephritis kommt rein bei infektiosen Krankheiten, vor aHem 
beim Scharlach vor und kann durch Anurie infolge des pli:itzlichen 
Undurchgangigwerdens der Knauel den Tod herbeifUhren, doch sind in 
der Regel die Knauel ganz unglcichmassig, einzelne stark, andere wenig, 
manche gar nicht verandert. 

Aus der G lomerulo-Nephritis, insbesondere aus ihrer Verbindung 
mit einer parenchymatos-tubularen Entzundung kann eine Schrumpfung 
der Niere hervorgehen mit dem spiiter zu schildernden Befund. 

So wie die Glomerulo-Nephritis sich mit der parenchymati:isen 
Nephritis vergesellschaften kann, so kann sie auch mit 

d) der produktiven interstitiellen zusammen vorkommen, wenn­
gleich das im ganzen weniger regelmassig zu geschehen scheint. 

Bei der akuten produktiven oder granulierenden inter­
stitiellen Nephritis findet man, wenn sie eine tot ale ist, ahnlich 
wie bei der parenchymati:isen Form eine Verbreiterung der Rindcn­
substanz, wclche abcr mehr cine homogene grauweisse markige Farbung 
zeigt, in welcher die Unterschiede zwischen Markstrahlen und Labyrinth 
mehr odeI' weniger verwischt sind. An mikroskopischen Querschnitten 
(Fig. 219) sieht man zwischen den auseinander gedrangten Harn­
kanalchen A nhaufungen von lymphoiden Zellen, deren Menge an ver­
schiedenen Stell en eine sehr wechselnde ist, da die Veranderung nicht 
uberall eine gleichmassige Starke erl;wgt hat. Die Zellen sitzen auch 
mit Vorliebe urn die Kapseln der Knauel herum, welche dadurch zu 
einem dicken Granulationspolster umgewandelt erscheinen. Man darf 
diese Vera,nderung, welche man als Nephritis interst. glomerulo­
ca p s ulari s bezeichnen kann, nicht mit der vorher erwahnten produk­
tiven Glomerulo-Nephritis verwechseln: bei diesel' liegt die Zellen­
masse in dem Kapselraum, zwischen Kapsel und Glomerulus, bei jener 
ausserhalb del' hyalinen Kapselmembran, welche die Zellen von dem 
Kapselraum trennt. In nieht wenigen Fallen, bei Seharlaeh, Diphtherie, 
kongenitaler Syphilis u. a. besteht ein grosser Teil der Zellen aus 
Plasmazellen. 

Or t h. Patholog.-anatom. Diagnostik. S. Auf!. 2i 
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Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass allch aus einer primaren 
interstitiellen Entziindung, zu der sich, wenn sie nicht von vornherein 
vorhanden waren, bald Veranderungen des Parenchyms hinzugesellen, 
Nierenschrumpfungen hervorgehen kiinnen, indem das korpuskular­
tubulare Parenchym schwindet, wahrend das interstitielle Gewebe immer 
mehr in Fasergewebe sich umwandelt, so dass man in Riicksicht auf 
die ahnliche Erkrankung der Leber von einer primaren zirrhotischen 
Schrumpfniere sprechen kann. Es kann aber heute auch nicht mehr 
zweifelhaft sein, dass diese Erkrankung erheblich viel seHener ist, als 
man friiher angenommen hat und besonders von klinischer Seite auch 
heute noch vielfach annimmt, dass die primaren corpusculo-tubularen 

Fig. 219. 

Granuliel'ende produktive interstitielle Nephritis. Mittelst. Vergr. 
Lin ks zellige Infiltration des interstitiellen Gewebes, besonders urn das Malpigbisehe Kijrperchen g herum; 

rechts nahezu TIOl'male Verhaltnisse. h Harnkanalchenmit ausgefallenem, h' mit erhaltenem Epithel. 

Erkrankungen fiir die chronischen Nephropathien, die sog. chronische 
Nephritis, weit wichtiger sind, dass die interstitiellen Veranderungen 
und Komplikationen sekundare Erscheinungen darstellen, denen freilich 
ihre Bedeutung fur das Gesamtbild der Nierenschrumpfung nicht abzu­
sprechen ist, da wohl zweifellos durch Kompression der parenchyma­
tiisen Bestandteile seitens des infiltrierten Zwischengewebes und noch 
mehr seitens des schrumpfenden fibriisen interstitiellen Gewebes weitere 
Schadigungen dieses Parenchyms bedingt werden kiinnen. Dazu miigen 
auch A bknickungen oder A bschniirungen von Kanalchen gehi)ren, durch 
welche Sekretstauung mit cystischer Erweiterung bewirkt wird, aber 
diese Cysten (Fig. 220) pflegen nur klein, oft nur mikroskopisch er-
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erkennbar zu sem und beherbergen kolloiden Inhalt. Bei der Haufig­
keit der Cysten mit wasserigem Inhalt konnen auch solche tin zir­
rhotischen Nieren vorkommen, sie sind aber auch hier angeborene 
Veranderungen. 

Die Bindegewebsneubildung kann sich auf das die Tunica propria der 
Nierenkorperchen umgebende Gewebe erstrecken (Nephrit. chron. fibrosa 
glomerulocapsularis, Fig. 230, S. 430). Wichtiger aber ist, dass sie 
auch an den Wandungen der Arterien sich findet, an denen nicht nur 
die Adventitia, sondern meistens auch die Intima entziindliche Ver­
dickung (Endarteriitis productiva obliterans) erkennen liisst. 
Da es auch eine primare 
A rteriosklerose gibt, so ist 
es oft schwer zu entschei­
den, ob die Arterienverande­
rung das Massgebende oder 
nur eine koordinierte Teil­
erscheinung der interstitiellen 
Veranderung ist. 

Was fur die ii ber die 
ganze Niere verbreitete pro­
duktiv-entziindliche Verande­
rung gilt, das trifft in gleicher 
Weise flir die umschriebene 
Veranderung zu, die in Ge­
stalt einzelner, bei frischer 
Infiltration grau aussehender 
Herdchen, bei alterer in Ge­
stalt von mehr oder weniger 
starker, Cifter geradezu nar­
biger Schrumplherde auftritt. 
Man hat hierbei von partiel­
ler chronischer interstitieller 
Entzundung oder, wenn die 
Herdchen wie so haufig in 
mehr- oder vielfacher Anzahl 

Fig. 220. 

Aus einer granulierten atrophischen Niere. Sehw. Vergr. 
Ausgedehnte, teilweise kornige und kolloide Massen ent­
haltende Harnkanalchen, einige atrophische Glomeruli, Ver­
dickung des interstitiellen Gewebes mit ungleichmassiger 

kleinzelliger Infiltration. 

vorhanden sind, von Nephritis interstitialis chronica multiplex gesprochen. 
Grade diese multiplen, oft tief narbenartig eingezogenen Herde sind der 
Syphilis eigentiimlich und eine so veriinderte Niere muss daher immer 
den Verdacht der Syphilis erwecken, wenngleich aus diesem Befunde 
allein niemals die Syphilis sieher diagnostiziert werden kann. Am 
meisten Aehnlichkeit haben mit diesen syphilitisehen die aus embo­
lischen Infarkten bervorgegangenen N arben und es wird FaIle genug 
geben, wo eine Differentialdiagnose aus den Befunden in loco vollig 
unmoglicb ist; man muss dann die iibrigen Leichenbefunde mit in 
Betracht ziehen. In anderen Fallen jedoch geben auch schon die ort­
lichen Befunde, besonders die Farbung der Herde einen Anhaltspunkt 
fur die Unterscheidung. Die syphilitischen Narben haben immer eine 
graue Farbe, wabrend in den embolischen Reste des Blutpigments in 

27 • 
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Form braunlicher, grlinlich-schieferiger oder schwarzlicher Flecken sich 
oft noch lange Zeit erhalten und ein verschlossener Arterienast an der 
Spitze liegt. 

Wenn auch die partielle interstitielle fi brose Nephritis am haufigsten 
in der Rindensubstanz auf tritt, so fehlt sie doch auch in dem Marke 
nicht, insbesondere kann bei Hydronephrose eine starke zellige In­
filtration oder fibrose Induration der Fapillen und der ganzen Mark­
substanz vorhanden sein. Ueber eine in den Papillen sitzende kon­
genitale, interstitielle Entziindung (N ephritis interstit. papillaris), 
wird bei der Cystenniere Mitteilung gemacht werden. 

Haufig mit anderen Nierenentzlindungen, aber auch mit Pyelitis 
verbunden kommt an den Papillen eine Wucherung und Desquamation 
des Epithels del' Ductus papillares vor, wodurch eine feine graue 
Streifung der Papille bewirkt wird, aus der man eine grosse Menge 
triiber Fltissigkeit, welche die desquamierten Zellen enthiilt, ausdriicken 
kann (Nephritis papiUaris desquamativa). 

4. Unter den infektiOsen Granulomen nimmt auch in der Niere 
die Tuberkulose die erste Stelle ein: sie kommt in zwei Fotmen yor: 
einmal als disseminierte, akute, welche mit Vorliebe ihren Sitz in der 
Rinde hat, dann als lokalisierte, chronische Form, welche stets von dem 
Mark ihren Ausgang nimmt. Bei der ersten Form sind submiliare und 
miliare Knotchen durch die Rindensubstanz, besonders an der Oberfiache, 
zerstreut; auf den Durchschnitten sitzen die Knotchen oft in einer sehmalen 
Reihe in der Hichtung der Vasa interlobularia; da in der Regel sich auch 
noch Veranderungen (Fettmetamorphose) an den niichsten Harnkaniilchen 
hinzugesellen, so konnen diese Herde leicht mit klein en embolischen In­
farkten verweehselt werden. Das Auffindcn der kleinen grauen Knotchen 
sehiitzt vor Tausehungen. Es kommen iibrigens aueh bei der und durch 
die disseminierte Tuberkulose klcine anamisehe und hamorrhagische In­
farkte von dem gewohnliehen A ussehen zustande, wenn sich die Tuberkel 
in der Wand der A reus renales oder der Art. adscendentes entwiekeln 
und dann Verengerung, ja einen Versehluss des Lumens (oft durch 
sekundiire Thrombose) verursachen. Hei blosser Verengerung kann das 
Gefassgebiet mit sekundiiren Tu berkeln iibersat sein. Manchmal ist eine 
solehe lokalisierte disseminierte dureh Selbstinfektion entstandene Miliar­
tuberkulose neben einem Infarkt vorhanden, der dann aueh noeh Tuberkel 
enthalten kann, als Beweis dafur, dass erst die lokalisierte Miliartuber­
kulose, dann erst an einer kleineren Stelle der Infarkt (die N ekrose) 
entstanden ist. Diese Infarkte zeigen dieselbe kollaterale atrophisehe 
Zone wie die embolisehen. Uebrigens kann auch bei volligem Versehluss 
eines A rterienastes, ofi'enbar infolge einer kollateralen Zirkulation und 
Ernahrung, eine Nekrose fehlen und nur ein keilformiger Schrumpfherd 
vorhandcn sein, in dem die Nierenkiirperchen keine hyaline Atrophie 
zeigen, sondern Bur die Kanalchen atrophisch sind (Fig. 221). 

Bei der allgemeinen disseminierten Tuberkulose sieht man mikro­
skopisch haufig die Tuberkel urn Malphighische Korperchen herum­
gelagert, an welchen man sowohl in Gefiissschlingen wie im Kapselraum 
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Tuberkelbazillen gefunden hat. Wenn auch die Tuberkel vorzugsweise 
durch Wueherung des interstitiellen Gewebes entstehen, so konnen doch 
Epithelien der Kanalchen, wie vor aHem diejenigen der Malphighischen 
Korperchen an der Wucherung und Riesenzellenbildung sich beteiligen 
(Fig. 222). 

Fig. 221. 

1. 
A. 

Ein durch Arlerienluberkulose bewirkler atrophischer Herd del' Niere. 
N normales, A atrophisches Gewebe mit erhaltenen Nierenkorperchen. T Tuberkel. 

II. 

G die durch tuberkuWses Granulationsgewebe mit Riesenzellen vollig verschlosseDe Arterie, welche den 
atrophischen Herd von I erzeugt bat. N normales Nierengewebe. 

1m Mark haben die disseminierten Tuberkel in der Regel wie die 
metastatischen septischen Herdchen eine langliche Gestalt und vielfach 
lasst sich auch bei ihnen der sichere Nachweis bringen, dass die 
Bazillen im Innern von Harnkanalchen gelegen sind, dass es sich also 
dann urn Ausscheidungstuberkel handelt. 
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Je akuter der Krankheitsverlauf war und je zahlreicher die Bazillen 
in den Tuberkeln sind, urn so mehr pflegt eine ausgedehnte Nekrose 
mit Kernschwund in den funktionierenden Harnkanalchen als Ausdruck 
einer Toxinamie vorhanden zu sein. Sind atrophische Herdchen vor­
handen, so fehlt an ihren atrophischen Kanalchen die Nekrose und der 
Kernschwund. 

Die zweite Form (Fig. 223) zeigt an dem Haupterkrankungsherde, 
den Papillen, viel weniger deutlich die Entstehung der Veranderung aus 
einzelnen Tuberkelknotchen. Eine verschieden breite, an der Oberflache 
erweiehte und zerfallende, gelbe, kasige Masse, an der von einzelnen 

Fig. 222. 

Beginnende Tuberkelbildung in der Nierenrinde. Mitt!. Vergr. 
Links Markstrahl, in der Mitt.e zwei Glomeruli, von welc.hen der untere im Kapselraum eine Wueherung 
des Kapselepitbels mit zwei RiesenzeHen zeigt; in seiner Umgebung zeUige tuberkuWse Neubildung mit 

Riesenzellen; die dunkel gebaltenen Kanaldurchschnitte entsprechen Blutgefassen. 

Tuberkeln nichts mehr zu erkennen ist, nimmt die Stelle der Papillen­
spitze, sowie der anstossenden Teile der Kelche ein. Dagegen schliessen 
sich naeh aussen zu in abnehmender GrLisse und Zahl isolierte Tuberkel 
an, welche in alten Fallen bis zur Oberflache reichen und hier von 
aussen schon erkannt werden k6nnen, sich aber natiirlich nicht von den 
bei der disseminierten Form dort vorkommenden unterscheiden lassen. 
Die der Kasemasse zunachst gelegenen sind schon gelb, ebenfalls ver­
kast, die entfernteren grau, selbst durchscheinend, also ganz frisch. 
lndem der Zerfall der Knotchen immer weiter nach aussen zu fort­
schreitet, werden immer gross ere Teile der Marksubstanz und schliesslich 
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{lie ganzen Markkegel und selbst noch Teile der Rindensubstanz zersttirt: 
dane ben geht eine Abliisung von kasigen Massen an der Oberflache ein­
her, so dass die Nierenkeiche, deren Lumen anfanglieh verengert war, 
spater erweitert werden (Phthisis renalis tuberculosa). Es kann 
die Erkrankung auf einen Reneulus (Lobus) beschrankt sein, es kiinnen 
mehrere oder auch aUe ergriffen sein; meistens ist sie einseitig; wenn 
{loppelseitig, dann ist stets die eine Niere starker verandert als die 

Fig. 223. 

Phthisis renalis tubereulosa. 2/3 nat. Gr. 
Ausgedehnte kasige tuberkuliise Veranderung des Ureters, 
von dem nur eine kleine Stelle bei U I10eh intakt 1st, sowie 
des Nierenbeekens und der Kelehe; im aberen Teile der 
Niere grosse, an einer Stelle fast his zur OberfHicbe reichende 
kasig-ulzerose Hohle, kleinere, den Kelchen entsprechende 

Fig. 224. 

Nephrophthisis tuberculosa. Ganz 
sehwaehe Vergr. 

Uebergreifen des tuberknlosen Prozesses 
von dem Nierenkelch (K) auf die Mark­
subslanz (M), an def Slelle, wo die Pa­
pille (P) der letzterell beginnt. Hier 
(bei t) sind Tuberkel bereits entwickelt, 
welche Bazillen enthalten, deren grosse 
Haufen in dem tuberkuljjsen Kelch bei 

b angedeutet sind. 

nach unten zu; breiter Saum von Kasemassen urn die Hohlraume herum, weiterhin im Nierengewebe 
kleinere, teilweise deutlich miliartuberkuli:5se Herde, die an einer Stelle gleichfalls bis zur Nierenober-

fiache reichen. Rinde und Marksubstanz nur in der nnteren Nierenhiilfte zu unterscheiden. 

andere. Diese Nierentu berkulose findet sich haufig mit Tuberkulose der 
a,bleitenden Harnwege (Harnblase) sowie der mannlichen Geschlechts­
organe verbunden. 

Auch die mikroskopische Untersuchung zeigt in den kasigen Massen 
haufig keine Spur von Kniitchenbildung, so dass man also auch hier 
wie bei anderen Organen von einer kasigen Entziindung, Nephritis 
caseosa, reden kiinnte, besonders da auch die Lumina der Harn­
kanalehen mit kii,sigen Massen (gewucherten und verkasten Epithelzellen) 
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erfiillt zu sein pflegen. Es handelt sich aber um eine Tuberkulose, 
denn in dem peripherischen Teil der Kaseherde ist die knotchenformige 
Anordnung der Neubildung meist deutlich zu erkennen, epithelioide und 
Riesenzellen fehien hier ebensowenig wie bei der disseminierten Form, 
vor allem aber. find en sich Bazillen bei beiden; bei der lokalisierten 
Tuberkulose ist die Menge der Bazillen hiiufig so gross, dass man sie 
an gefarbten Praparaten schon mit blossem Auge erkennen kann. Die 
grossten Haufen liegen, oft in Form von sog. Zopfcn, in den Kasemassen, 
aber man findet sie auch reichlich innerhalb von Harnkanalchen, welche 
sonst keine grobere Veranderungen, weder an ihrem Epithel, noch in 
ihrer Umgebung darzubieten brauchen, in welchen demnach die Weiter­
verbreitung hauptsachlich stattzufinden scheint; es kann aber auch ein 
Einbruch in Arterien und von da aus eine embolische Verschleppung 
nach der Rinde zustande kommen. Eine Beteiligung der Arterien wie 
der Venen an den tuberkulosen Veranderungen lasst sich bei einer 
grossen Zahl der chronisch-tuberkulOsen Nieren leicht nachweisen, ge­
legentlich sogar cine vollige Verlegung einer Arterie mit anamischer 
Infarzierung ihres Verbreitungsgebietes oder mit den schon bei der 
disseminierten Form erwahnten umschriebenen atrophischen Herdchen. 
Zur Entstehung einer kanalikularen Atrophie ist ubrigens eine Arterien­
erkrankung nicht notwendige V orbedingung, sie kann vielmehr auch 
ohne sie, dann in diffuser Verbreitung, auftreten. Die Nierenkorperch·en 
pflegen dabei nicht hyalin geschrumpft zu sein, nur in nachster Nach­
barschaft des Markkaseherdes habe ich wiederholt auch viele geschrumpfte 
Glomeruli gesehen. 

Urn recht schone Uebersichtspraparate zu erhalten, muss man einen erkrankten 
Lobus (Markpyramide mit zugehoriger Rinde) gut einbetten und Schnitte durch das 
ganze StUck anfertigen. Sehr schon ist kombinierte Farbung: Bazillen mit Gentiana 
oder Methylviolett oder Methylenblau, Gewehe mit Pikrolithionkarrriin oder Bazillen 
mit Karbolfuchsin, Gewebe mit Eosin-Methylenblau. Urn GeHisstuberkulose zu unter­
suchen,· muss man Elastikafarbungen benutzen. 

Die Iokalisierte Tuberkulose kann ihrcn Ausgang vom Nierenkeich 
und der Papillenoberfiache nebmen (Fig. 224), doch gibt es auch FaIle, 
bei denen zuerst in der Marksubstanz ein geschiossener l{aseberd sich 
bildet, der erst sekundar in den Kelcb durchbricht. Vielleicht handelt 
es sich dabei urn vereinzelte Ausscheidungsherde wie bei den metasta­
tischen Markeiterungen. 

Gummose Bildungen werden nur selten angetroffen; sie sind 
meist nicht iiber erbsen- oder bohnengross, dafur aber gern in mehr­
facher Anzahl vorhanden. Am seltensten sind zahlreiche Gummata ge­
sehen worden. 

Die seltenen Lymphogranulome treten in Knotenform auf, Ie u­
kamiscbe und aleukamische lymphomatose Neubildungen, die bei 
den betreffenden Hamoblastosen nicht selten sind, und die seltenen 
typhosen usw. Granulationsgeschwiilste sehen makroskopisch 
frischen miliaren Tuberkeln oft sehr ahnlich, die lymphomaWsen Knoten 
konnen aber eine viel erheblichere Grosse erreichen. Sie enthalten 
nicht seHen Blutungen. Neben ihnen oder auch ohne sie ist oft eine 
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mehr diffuse Veranderung vorhanden. Mikroskopisch fehlen die epi­
thelioiden und Riesenzellen, sowie die Beteiligung des Kanalehenepithels. 
Selbst in grossen lymphomatosen Herden kann man noeh dieeinge­
schlossenen KanaJehen und Nierenkorperchen gut erkennen. Die ma­
kroskopisehen Knoten erweisen sieh also mikroskopiseh nur als zellige 
Infiltrationen des interstitiellen Gewebes. 

5. Von den progl'essiven Ernahrungsstorungen wurden die rege­
neratorischen Epithe1wueherungen in der Umgebung von Infarkten schon 
erwahnt (S. 408); eine grossere Bedeutung kommt den Hypertrophien 
zu, da die Nieren dasjenige Organ darstellen, bei dem am haufigsten 
die sog. vikariierenden kompensatorisehen Hypertrophien eines Teiles 
oder einer ganzen Niere zum Ersatz des AusfalJes eines anderen Teiles 
oder der ganzen zweiten Niere gefunden werden und bei dem am 
leiehtesten die Art der Vergrosserung festzustellen ist. Die Hyper­
trophie kann angeboren oder erworben sein, doeh tritt sie ausgiebig 
nur an noeh waehsenden Nieren ein. Die total hypertrophischen Nieren 
erscheinen im ganzen vergrossert, die Rinde verbreitert, die Zahl def 
Papillen aber nicht vermehrL Bei der als vitium primae formationis 
auftretenden Hypertrophie (Hyperplasie) ist die Zah1 der Knauel und 
Harnkanalehen vermehrt, dagegen sind bei der in spaterer Fotalzeit 
oder extrauterin entstandenen die Knauel vergrossert, ihre Zahl ist nieht 
vermehrt, die Harnkanalchen, deren Epithelien sowohl an Zahl (Hyper­
plasie) wie an Grosse (H ypertrophie) zugenommen haben, sind verbreitert. 
Neben dieser totalen Hypertrophie gibt es aber aueh noeh eine partielle, 
welche sich als regenerative in Sehrumpfnieren versehiedener Art vor­
findeL Es handelt sieh dabei urn Grossenzunahme sowie Vermehrung 
von Epithelien noch erhaltener Harnkanalchen, nieht bloss gewundener, 
sondern aueh grader, nebst Verbreiterung der ganzen Kanalehen, haufig 
aueh Erweiterung des Lumens. 

Von den eigentlichen Neoplasmen kommen Adenome, sekundare 
wie primare Karzinome und Sarkome, ferner Fibrome und seHener 
einige andere, Lipome, Angiome, Myxome usw. vor. 

Die seltenen Li p om e oder Fibrolipome haben wohl versprengte 
Stuckchen der Fettkapsel zum Ausgangspunkt. Sudanfarbung lasst 
ihre grossen Fetttropfen in den Fettzellen deutlich hervortreten. 

Von Fib rom en gibt es besonders eine typische und nicht seHen 
1m findende Form in Gestalt von kugeligen bis zu einigen Millimetern 
Durchmesser besitzenden, weisslichgrauen harten Knoten in der Mark­
substanz (.Markfibrome), die auch in mehreren Markpyramiden der­
selben Niere, seltener zu mehreren in derselben Pyramide auftreten 
konnen. Sie enthalten missbildete Sammelrohren und neben faserigem 
Bindegewebe auch glatte Muskulatur; man sieht sie als embryonale 
Gewebsmissbildungen an. 

Die Adenome erseheinen als hirsekorn- bis bohnengrosse Knoten 
von gelber Farbe, oft mit vielen klein en Cystehen, von einer binde­
gewebigen Bulle umgeben. Man findet mikroskopisch die Harnkanal­
chen erweitert, mit Auswliehsen versehen (alveolare Adenome mit polyedri­
schen Zellen) oder papillare Wueherungen in erweiterte Kanalehen 
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hineinragen (papillare Adenome mit Zylinderepithe1). Die Zellen sind 
oft verfettet, im Lumen haufig Hamorrhagien, welche sich dann auch 
oft schon an der makroskopischen braunroten Farbung erkennen lassen. 
Viele kleine. dann auch nicht selten in mehrfacher Anzahl vorhandene. 
an der Niere~oberflache liegende Adenome zeigen keinerlei Verdrangungs~ 
erscheinungen in ihrer Umgebung und werden als Gewebsmissbildungen 
angesehen. 

Die primaren Karzinome konnen sowohl als infi1trierte wie als 
knotige erscheinen. Bei ersteren (Fig. 225) ist besonders die Rinde 
verbreitert, markig und ganz von Karzinommasse durchsetzt, deren 
Entstehung in den Harnkanalchen erkannt werden kann, bei 1etzteren 
ist der manchmal sehr grosse Knoten oft scharf von dem umgebenden 
Nierengewebe getrennt (Fig. 226). 

Fiir die Karzinome sowohl wie flir die Sarkome geIten die schon 
fruher erwahnten Erkennungsmittel; es ist jedoch zu erwahnen, dass 
gerade in der Niere oft Geschwlilsto vorkommen, bei we1chen die 
Diagnose grosse Schwierigkeiten macht. Es sind gefassreiche Neu­
bildungen mit grossen, hyalinen, glykogenhaltigen, oft deutlich alveolar 
angeordneten Zellen, welche bald a1s endothe1iale Sarkome (Endo­
theliome) oder An gi 0 s ark 0 m e, bald als Karzinome odeI' Adeno­
karzinome, bald a1s aus versprengten N ebennierenkeimen hervor­
geg'angene Geschwiilste beschrieben worden sind. Die von Grawitz 
begriindete Lehre, dass aus versprengten Nebennierenstiicken Neu­
bildungen nach Art der Strumae suprarenales, aber auch grossere, 
maligne Bildungen hervorgehen konnen (sog. Grawitz-Tumoren), und 
dass manches als Lipom, Adenom fruher aufgefasste hierhergehOrt, ist 
zweifellos riehtig, aber es ist noeh nieht festgestellt, wie weit diese 
Erklarung ausgedehnt werden darf. Die Zusammensetzung dieser Ge­
schwulste ist die gleiche, wie diejenige der N ebennierengeschwulste 
und es gilt auch das bei dies en (S. 394) iiber die Bezeichnung Gesagte. 
Sie sind haufig sehr blutreich und dann ist besonders die Differential­
diagnose von Angiosarkomen, besonders endothe1ialen N eu bildungen, 
sehr schwierig, oft unmoglich. Eine Eigentiimlichkeit der malignen 
Nierengeschwiilste, insbesondere derjenigen der zuletzt genannten Art, 
ihr Hineinwachsen in die Nierenvenen und durch diese in die Vena 
cava info usw., ist schon friiher erwahnt worden. 

Bemerkenswert haufig kommen Nierengeschwiilste bei Kindern vor, 
was schon darauf hindeutet, dass man es hierbei mit Geschwulst­
bildungen aus abnormer embryonaler Keimanlage zu tun hat. Das ist 
ohne weiteres bei den echten Teratomen, die verschiedenartige Ge­
websanlagen enthalten, anzunehmen, gilt aber auch fUr andere nicht so 
kompliziert zusammengesetzte Mi s c h ge s ch wiils te, insbesondere soweit 
sie :Myome sind, welche quergestreifte Muskelfasern enthalten (Rhabdo­
myome, Fig. 227). Wegen ihres Gehaltes an Zellengewebe sind sie 
vielfach als :Myosarkome bezeichnet worden. 

In den Nierenmischgeschwiilsten kommen haufig tubulos-adeno­
mat 15 s e Bildungen vor, die auch filr sich allein oder doch vorzugsweise 
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Fig. 225. 

Primarer diffuser Nierenkrebs. Balsampraparat. 

Die Harnkanaichen s ind mehr oder weniger erwe itert und ten s noeb mit kleinkernigen normalen, teils 
mit gro~skernigeu krebsigcn Zellen geflillt. 

Fig. 226. 

Knotiger Krebs der reehten Niere. L~ngsdurehsehnitt. ' 12 I:at. Gr. 
Hei f starke Verfettung, bei e sehleimige Erweiehung mit Htihlenbildung, hei K Verkalkungen, in feinen 

Ziigen auftretend, bei I Teile grosser krebsiger Lymphknoten von del' Porta hepatis. 
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kindliche Nierengeschwiilste zusammensetzen k6nnen und auch als 
embryonal angelegte Bildungen angesehen werden diirfen. 

Verhaltnismassig selten gibt es in den Nieren metastatische Ge­
schwiilste. Bei ihnen ist auffallig, wie haufig man auch in scharf 
yom Nierengewebe abgesetzten Knoten noch einzelne Glomeruli von 
anscheinend ganz guter Beschaffenheit findet. Damit steht in Ueber­
einstimmung, dass auch in dem umgebenden Nierengewebe, das deut­
liche Verdrangungserscheinungen mit Atrophie der Kaniilchen darbietet, 
die Nierenkorperchen verhaltnismassig lange und gut sich erhalten, 
wie es in gleieher Weise aueh in der Umgebung' primarer Gesehwiilste 
der Nieren der Fall ist. 

Fig. 227. 

Myosarcoma striocellulal'e der Niere; die Muskelfasern teils Hings, teils quer getroifen; zwischen ihnen 
Sarkomzellen. 

6. Regressive Ernahrungsstorungen. Wie bei allen Organen, 
welche aus einem funktionierenden und einem interstitiellen (Stiitz-) 
Gewebe bestehen, so betreffen auch bei der Niere die A trop hie n 
wesentlieh die Driisenkaniilchen, bzw. deren Epithelzellen. Sind diese 
im ganzen verkleinert, so nimmt auch die ganze Niere an Grosse ab; 
so bei dauernder Oligamie, bei Inanition. Haufiger ist die Ernahrungs­
storung partieU und sonach auch die Atrophie besehriinkt, aber oft an 
vielen Stell en vorhanden. Die Atrophie macht sich besonders an den 
gewundenen Kanalchen geltend, die ganz klein werden, kleines Lumen 
und Kleine entdifferenzierte Zellen besitzen. Die Niere gibt ein ganz 
besonders schones Paradigma fiir solche Entdifferenzierung hoch diffe­
renziert gewesener Zellen, die im atrophischen Zustand weniger emp­
findlich sind und gegen Schadlichkeiten (Verfettung, Nekrose) weniger 
reagieren als normale. Von besonderem Interesse ist das haufige 
Vorkommen einer Inaktivitiitsatrophie an den Harnkanitlchen. 
Wenn ein Gefassknauel aus irgend einer Ursache zugrunde gegangen 
ist und kein Harnwasser mehr in sein gewundenes Kanalehen liefert, 
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so verlieren auch dessen 
Epithelien ihre besondere 
Gestalt, sie werden klein, 
platt, atrophisch, entdiffe­
renziert. Es besteht aber 
anscheinend ein Unter­
schied zwischen primar 
und inaktiv-atrophischen 
Zellen, denn jenesondern 
in der Regel kein beson­
deres Sekret abo diese 
bilden Kolloid, welches 
das Lumen des Kanal­
chens erfallt und selbst 

Fig. 228. 

Arteriosklerotische S~hrumpfniere. '/10 nat. Gr. 
Scharfe Grenze zwischen den gesehrumpften und nicht ge­

schrumpften Stellen. 

G 
Artel'iosklerotische Schrumpfniere. Elastikafarbung. 

Hobwere Arterioskleros e von Nierenarterien (G), im Gefassgebiet Taskulare Sobrumpfung (A), daneben 
Jlormales Nierellgewebe (N). 
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cystisch erweitert. In beiden Fallen konnen die Zellen ganz zerfallen 
und resorbiert werden, so dass die Ie ere Tunica zusammenfallt und zu 
einem dunnen Streifen verwachst. Solche Veranderungen findet man 
besonders bei der senilen A trophie, wo die Oberfiache dadurch eine 
leicht hOckerige Beschaffenheit erhalt; sie spielt aber auch eine Haupt­
rolle bei derjenigen Verkleinerung der Niere, welche man als arterio­
sklerotische A trophie (Fig. 228 u. 229) bezeichnet hat. Ihre Ursache 
liegt haufig in einer Sklerose, besonders Endarteriitis (mit reicher N eu­
bildung elastischer Fasern) der Nierenarterien, des Stammes und der 
Zweige oderauch nur einzelner Aeste oder kleinster Zweige, aber es 
gibt FaIle, bei· denen man hauptsachlich die kleinsten Arterien und 
Vasa afferentia verandert findet, wobei eine mit Sudan leicht nach­
weisbare lipoide Veranderung neben einer, bei van Gieson-Farbung 
gelbes Aussehen bedingenden hyalinen Verquellung die Hauptverande­
rung darstellt. Darum ware wohl die Bezeichnung vaskulare Atro­

Fig. 230. 

Nephritis intel'stitialis glomeruloeapsularis mit beginnender hyaliner 
Umwandlung derTunica propria vom Stiel des Glomerulus aus. 

Mittlere Vergr. 

phi e die geeignet ste. 
In beiden Fallen sind die 
Nierenkorperchen ver­
andert und magihre 
Veranderung eine pri­
mare oder sekundare 
sein, auf jeden Fall steht 
sie im V ordergrunde der 
Erscheinungen. Sie be­
steht in einem Undurch­
gangigwerden und einem 
Kollaps der Schlingen 

(G 10 m erul usatro­
phie), wodurch der 
Glomerulus sich ver­
kleinert und zu einem 
hyalinenKlumpchen sich 
umwandelt, welches zu­
nachst noch einzelne 
Kerne zu enthalten pfiegt, 
spater aber ganz kernlos 
wird. Der Kapselraum 
und das Kapselepithel 
verschwindet. indem die 
Kapsel fest den Knauel­

rest umschliesst. Diese Kapsel selbst ist aber hyalin aufgequollen, 
wie man am besten an van Gieson-Praparaten erkennt, an denen 
die gequollene hyaline Kapsel rot, der hyaline Glomerulus aber mehr 
gelbbraun gefarbt erscheint. Die hyaline Verquellung der Kapsel 
pflegt da zu beginnen, wo der Stiel des Glomerulus durch sie hin­
durchgeht (Fig. 230), sie folgt bald der hyalinen Umwandlung des 
Glomerulus nach, bald geht sie dieser voraus, so dass dann ein noch 
wohl aussehender Glomerulus bereits von einer roten Hiille (an van 
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G i e son - Praparaten) umgeben ist. Die hyaline Kapsel veranderung 
kann sich verschieden weit auf die Tunica propria des abgehenden 
Harnkanalchens forterstrecken; in selteneren Fallen ist eine ausgedehnte 
hyaline Verdickung der Harnkanalchen, deren Epithelien dann atrophisch 
sind, vorhanden. 

Bei Sudanfarbung n~hmen die atrophischen Knauel ebenfalls eine 
mehr oder weniger starke rote Farbung an, enthalten also auch Lipoide. 

Sobald der Knauel zugrunde gegangen ist, muss die Inaktivitats­
atrophic des zugehorigen Kanalchens folgen. Durch diese Atrophic 
der Knauel und der zugehorigen Kanalchen konnen machtige Schrump­
fungen der Niere herbeigefiihrt werden, indem die lahl der atrophischen 
Knauel allmahlich die der durchgangigen iibertrifft. Die A trophie ist 
aber in der Regel keine gleichmassige, sondern in einzelnen Gefass­
gebieten starker oder ganz auf diese beschriinkt, so dass dann ge­
schrumpfte und nicht geschrumpfte Abschnitte mit scharfer Grenze 
dicht nebeneinander liegen. Obwohl natlirlich in einem Schnitt von 
einer geschrumpften Stelle verhiiltnismassig mehr Bindegewebe vor­
handen ist, als normal, so kann doch jede absolute Vermehrung des­
selben fehlen, aber hiiufig findet man auch stellenweise zellige Infiltra­
tion, also eine Mischform mit produktiver' Nephritis. Dadureh nahert 
sich diese Form der vaskularen Schrumpfniere jener anderen, 
welche ich vorher ais zirrhotische Schrumpfniere bezeichnete, da 
es sich bei derselben urn eine Zerstiirung der Harnkanalchen durch 
proliferierende interstitielle Entziindung handelt. Da auch bci ihr 
Gefassveranderungen sich einste11en, so kann es bei ausgebildeter 
Schrumpfung schwer sein, zu sagen, wie der Anfang war. 

Eine dritte Form endlieh ist die aus tu buliis-degenerati ven Ver­
anderungen hervorgegangene, im engeren Sinne parenchymatose 
Schrumpfniere (oder tubuliis-parenchymatose Schrumpfniere, s. 
Fig. 221, S. 421), bei welcher die Atrophie der KaniiJchen das Primare 
ist und daher die Knauel in den geschrumpften Teilen wenigstens 
teilweise noeh durchgangig sind; auch fehlt die Arteriosklerose. Je 
reiner die Kanalchenatrophie ist, urn so dichter riicken die Knauel 
aneinander: Zunahme des interstitiellen G ewebes drangt sie wieder 
auseinander. 

Diese Form der Schrumpfung kann liber die ganze Niere oder 
doeh grossere Absehnitte verbreitet auftreten oder auf klein ere Ab­
schnitte beschrankt sein, die dann in grosserer Zahl liber die Niere 
verstreut sein konnen. Diese Sehrumpfstellen, in denen die Blutgefasse 
diehter aneinander geriiekt sind, haben eine gegen die Umgebung 
dunkler rote Farbung, die aber mit dem A uftreten einer sekundaren 
Infiltration des Zwischengewebes einen immer mehr grauen Ton an­
nimmt. Bei den embolischen Infarkten, den parenehymatosen Entziin­
dungen, bei der Tuberkulose, den Gesehwiilsten haben wir schon solehe 
Sehrumpfungen kennen gelernt, einer typisehen Form werden wir noeh 
bei der Hydronephrose begegnen. 

Die genannten versehiedenen Formen der Nierensehrumpfung 
kOnnen allch vereinigt sein und das ist besonders hiillfig der Fall bel. 
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Fig. 231. 

Granularatrophie der Niere. Nat. Gr. 

jener Form von Nierenatrophie, bei 
welcher die Oberfliiche des Organs 
hockerig, granuliert erscheint (Gr a­
nularatrophie, Fig.231). Die Gra­
nula entsprechen den weniger ver­
anderten 'feilen, in welch en die 
Glomeruli und gewundenen Harn­
kanalchen noch erhalten sind, wenn 
auch deren Epithclien kornig, ver­
fettet sein konnen. In diesem Falle 
sieht die Niere gclb gefieckt aus, 
sonst ist sie rot, graurot. Zuweilen 
sind diese gewundenen Kanalchrn so 
weit, ihr Epithel ist so dick, dass 
man den Eindruck einer progressiven 
Veranderung (vikariierende Hyper­
trophie) erhalt. Die geschrumpften 
rotlichen Teile zeigen hyaline atro­
phische Glomeruli, kollabierte und 
atrophische Harnkanalchen, fibrose 
Verdickung oder zellige Infiltration 

Fig. 232. 

Gral1UlaratJ'ophie der Niel'e. Schwache Vergr. 
Zwei Uranul. (g) uod die dazwischen Jiegende atrophische Partie (a), welche atrophische Glomeruli, 

geriuge Reste von Harnkanalchen nnd eine friscLe kleinzellige Infiltration zeigt. 
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des Zwischengewebes (Fig. 232), die erst aufzutreten pflegt, wenn schon 
andere Veranderungen vorhanden sind, da man sie nicht ohoe diese, 
wohl aber diese ohne sie beobachten kann. AllCh in der Tiefe des 
Gewebes wechseln geschrumpfte und nicht geschrumpfte Abschnitte lln­
regelmassig miteinander abo Gerade in diesen granulierten Schrumpf­
nieren finden sich besonders regelmassig die hyalin-lipoiden Verande­
rungen der kleinen Arterien, wahrend die griisseren Aeste nur wenig 
verandert zu sein brauchen. 

Eine besondere Vrsache fiir riickgiingige Erniihrungsstorungen 
kommt bei der hydronephrotiscben Atrophic wr Geltung, namlich 
der Druck, welchen der sich stauende Ham ausiibt. Die schwachsten 
Grade der Verandernng werden durch eine geringe Ausdehnung der 
Nierenkelcbe und des Beckens sowie eine griissere oder geringere A b­
flachung und Verbreiterung der sonst spitzkegelfiirmigen Papillen ge­
kennzeichnet. Nach lilogerer Dauer verschwinden die Papillen fast 

Fig. 233. 

Hydronephrose. '3 nat. Gr. 
Oberes Ende del' Niere senkrecbt durchschnitten und anseinandergek1avpt. Erweiterung des Beckens ( b ' ~ 
starke kugelige Erweiterllllg der Kelclte (k), fas t vtHlige Atrophie de l' Marksubstauz, gallzlichel'Schwulld 

der Papilicli. 

ganz, an ihrer Stelle sind konkave Ausbuchtungen der Marksubstanz 
vorhanden, welche dadurch betrachtlich verschmalert erscheint und statt 
der kegelformigen eine schiisselformige Gestalt besitzt (Fig. 233). In 
den hochsten Graden der Erkrankung sind die Niercn in schwappende 
Sackc verwandelt, an deoen man nur noch hie und da als Wandung 
schmale Reste von Driisensubstanz sieht. Zwischen diesen Formen gibt 
es natiirlich aile moglichen Zwischenstufen. Das Nierengewebe ist stets 
fest und derb; je we iter die Schrumpfung, die hier Rinde und Mark 
trifft, vorgeschritten ist, um so mehr sind die Harnkaniilchen, wiederum 
sowohl in der Rinde als auch im Mark, atrophisch , im Mark auch aus ihrer 
Hichtung verdriingt, mehr horizontal verlaufend~ wahrend die Glomeruli, 
wenn nicht Komplikationen vorliegen, aucll bei den hochsten Graden der 
Schrumpfung noch vollig durchgangig sind und frei in ihren, meist auf­
fiillig weiten Kapselraum hineinhangen: der Typus einer nicht vaskularen, 
sondern parenchymatosen Schrnmpfung, bei der das Zusammengeruckt-

Orth, Palholog.-anatum. Diagllostik. 8. Auf!.. :!8 
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sein der I{nauel wegen ihrer Grosse besonders in die Augen springt. 
Die Atrophie der Kanalchen beginnt in den periphcrischen A bschnitten 
der Rinde und schreitet gegen die Marksubstanz vor (Fig. 234), znerst 
atrophieren also die Kanalchen der subkapsularell Nierenkorperchen, 

Fig. 234. 

zuletzt die der tiefstgelegenen. 
Das interstitielle Gewebe pflegt 
mit massiger Infiltration an den 
Veranderungen sekundar teilzll­
nehmen. In einzelnen Fallen 
glaube ich auch in hydronephro­
tischen Schrumpfnieren regenera­
tive Neubildungen an lioch er­
haltenen Kanalchen, wie solche 
auch bei den ubrigen Schrumpf­
nieren vorkolllmen konnen, ge­
sehen zu haben. Die Columnae 
renales scheinen sich am langsten 
zu halten. 

Von den Nekrosen des Ge­
Hydronephrotiscbe Scbrumpfniere in der Entwicke- webes im ganzen, wie sie sich 

lung. 
In einer pedpherisoben Sobicbt bei wohl erhaltenen 
Nierenkorperohen eille sehr starke Atrophie der Ka· 
nalchen, in der tieferen Schicht noch fast normale 

Verbaltnisse. 

besonders bei totalen oder par-
tiellen Embolien einstellen, ist 
schon die Rede gewesen. Es 
konnen ebensolche, aber stets 

viel kleinere und regellos im Parenchym verteiite, an ihrer Kernlosigkeit 
erkennbare Herde durch harnsaures Natron (Gi chtnekrose, E bstein) 
erzeugt werden, welches dann in diesen sich krystallillisch abscheidet. 
Eine au f die Epithelien (der Harnkanalchen wie der Glomeruli) beschrankte, 
aber ebenfalls besonders durch die Nichtfarbbarkeit und dann das Ver­
schwinden der Kerne ausgezeichnete N ekrose (E pit h eln ek r 0 s c) entstcht 
clurch Einwirkung chemischer (Salzsaure, Karbolsaure, chlorsaures Kali, 
chromsaure Salze usw.) und zahlrcicher infcktioser Gifte (Fig. 235); auch 
hei Diabetes finden sich ausgedehnte kernlose Partien in den funktionieren­
den Harnkanalchen. Der N ekrose geht znwcilen eine Anschwellung und 
blasige, hydropische Degeneration voraus, bei manchen Vergiftungen, 
besonders bei Sublimatvergiftnng kann ihr eine ausgedehnte V er k al kung 
der Zellen folgen . Diese Epiihelnekrosen, welche, wenn sie ausgedehnt 
sind, der Niere ein trubes fahlbraunes A ussehen verleihen, ki5nnen 
primar entstehen und haben dann haufig Entziindung im Gefolge oder 
sie entstehen sekundiir infolge von primaren entzundlichen Prozessen 
oder sie sind der Entzi.indung koordinierte Folgen der einwirkenden 
Krankheitsursache. 

Dasselbe gilt fur die wichtigste Form der Degeneration, fur die 
fettige. Sie kann aus einer albumini)sen Degeneration (truben 
Schwellung) hervorgehen, wie sie fruher als Effekt der parenchymatos 
degenerativen ~ephritis beschrieben wurde, oder sie entsteht direkt aus 
Ernahrungsstorungen , welche durch Aniimie herbeigefLihrt wurden (bei 
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permZlOser Anamie, Infarkten usw.) oder infolge von Blutstauung (bei 
zyanotischer Induration) oder endlich infolge direkter Einwirkung ge­
wisser chemischer Stoffe (z. B. Phosphor). Nicht jede Fettablagenmg 
in der Niere ist ein Zeichen von Degeneration, sondern es kann auch 
eine FettinfiItration vorkommen, z. B. bei Coma diabeticum. Dabei ist 
nur Fett (einfach brechend, isotrop) vorhanden, wahrend bei derent­
ziindlichen (besonders bei Syphilis), der amyloid en Verfettung viel Lipoide 
(Cholesterinester, Protagon, Myelin) d. h. doppelbrechende anisotrope 
Substanzen neben dem Fett vorhanden sind. Dieses kommt friihzeitig 
auch im interstitiellen Gewebe vor. Bei Phosphorvergiftung ist viel 
Fett, aber auch lipoide Substanz vorhanden. Die Verfettung, welche 
man an dem Auftreten von dunkelen, gegen Sauren wie Alkalien re-

Fig, 235, 
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Epithelnekrose, rryphus. 

a dUnner Sehleifenschenkel. b dicker Scbleifen­
schenkel mit Nekrose fast siimtlicber Epithelien. 
Co desgleichen mit vereinzelten nekl'otischen Zellen. 

d desgleichen mit Zylinder. 

Fig. 236. 

Fettige Degeneration der gewundenen Harnkanal­
chen in der Niere eines ikterischen Neugeborenen 
(von der Niere Fig, 240), Senkrechter Doppe!· 
messerschnitt von der frischen Niere. Schw. Vergr. 
III Markstrahlen. g Glomeruli; die Verfettung der 
gewundenen Kanale nimmt nach der Tiefe hin zu. 

sistenten Kornehen erkennt, betrifft am haufigsten die Epithelien der 
gewundenen Harnkanalchen, welche infolgedessen schon makroskopisch 
durch gelbliche Farbung hervortreten, wie das vorher schon bei der 
Besprechung der Nephritis erwahnt wurde. Fast immer ist keine gleich­
massige, sondern fleckweise Verfettung vorhanden. Unter gewissen Be­
dingungen sind nur immer bestimmte Abschnitte der Kanalchen, ge­
wundene oder grade, gewundene Loder 2. Ordnung verandert (System­
verfettung), manchmal aIle zusctmmen, wie bei Phosphorvergiftung, 
Amyloidfettniere, in anderen Fallen, besonders in Schrumpfnieren und 
wenn Lipoide auftreten, ist die Verfettung ganz unregelmassig verteilt. 
Atrophische Zellen verhalten sich oft anders als nicht atrophische. 

Senkrechte Doppelmesserdurchschnitte mit !{alilauge behandelt, geben sehr 
schone Uebersichtsbilder (Fig, 236); Dauerpraparate erhalt man nach Hartung III 

28* 
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Flemming oder Formol·Muller mit Osmiumsaure oder Sudan. Die einzelnen Zellen 
kann man durch Zerzupfen leicht isolieren; sie zeigen hauptsaehlieh die Fett­
tropfchen aussehliesslich in ihrem iiusseren (Stabchen-) Teil. 

SeHener findet man Verfettung an den Knauelschlingen und ihren 
Epithelien (bei Schwangerschaftsniere), sowie an anderen Gefassen und 
im interstitiellen Gewebe. Hier ist das Fett meistens Resorptionsfett 
in Lymphraumen. Die Verfettung an den Knaueln darf nicht mit der 
ebenfalls vorkommenden Fe ttem b 01 i e verwechselt werden, wobei 
grossere Fetttropfen bzw. Zylinder im Lumen von Gefassschlingen 
stecken. 

Ueber den Fettinfarkt der Papillen siehe bei Kalkinfarkt. 
Eine andere Degeneration, welche besonders Epithelzellen betrifft, 

ist die Glykogen-Degeneration, die allerdings eigentlich nur eine 
Glykogenspeicherung in Epithelzellen ist. Bei Diabetes mellitus sieht 
man oft schon makroskopisch nach Jodaufguss in der Region der Schleifen 
eine braunliche Farbung auftreten. Schnitte von Stiicken, welche sofort 
in absoluten Alkohol gelegt wurden, zeigen, zwar nicht regelmassig aber 
doch zllweilen, wenn man sie mit einem Tropfen Jodgummi eindeckt, 
deutliche braune Glykogenfarbung an den aufgequollenen hyalinen 
Epithelien der Schleifen. Prachtige Bilder erhalt man durch die Be s tsche 
Karminfarbung (S. 30). An ausgewasserten und dann erst gehiirteten 
Stiicken ist das Glykogen verschwunden und die Zellen haben nur ein 
hyalines blasiges A ussehen. 

Eine sehr haufige und wichtige Degeneration ist die amy 1 0 ide 
(Fig. 237). Sie kommt nicht an den Epithelien der Harnkanalchen vor, 
sondern tritt nur an Gefassen und Tunicae propriae, seltener am inter­
stitiellen Gewebe auf. Sie beginnt an den Gefassen und zwar meist 
an den Knaueln und ihren zufiihrenden Arterien. Man kann sie oft schon 
mit blossem Auge ohne Zuhilfenahme von Reagentien aus der Grosse, 
dem starken Vorspringen und der eigentumlich glasigen Beschaffenheit 
der Knauel auf den Durchschnitten diagnostizieren; mit Sicherheit wird 
sie erkannt, wenn auf J odzllsatz eine braune Farbllng entsteht. Bei 
hoheren Graden der Degeneration sind die iibrigen Gefasse der Rinde, 
aber allch die Vasa recta des Markes, welche jedoch auch in vielen 
Fallen die am starksten veranderten sind, in ahnlicher Weise entartet, 
und schliesslich greift die Degeneration auch auf die Tunicae propriae 
der Harnkanalchen iiber, deren Veranderung man allerdings nnr bei 
der mikroskopischen Untersuchung sicher erkennen kann, wenn man 
sle auch (an den Ductus papillares) aus einer starken Braunfarbung 
der Papillen nach Jodeinwirkung mit grosser Wahrscheinlichkeit er­
schliessen kann. 

Am besten maeht man Schnitte mit dem Doppelmesscr senkrecht (im Verlaufe 
der Markstrahlen) dureh Rinde und Mark und fiirbt diese mit Anilinviolett, worau! 
sich die roten amyloiden Massen sehr deutlich und schon von den nicht amyloiden 
blallen abheben. Muss man bei kiinstlieher Bclcuehtung arbeiten, so nimmt man 
statt Methylviolett Methylgriin, dem man mit Vorteil noeh ein wenig Violett zLlsetzen 
kann. Die Degeneration der Tunicae propriae erkennt man am besten, wenn man 
mit Anilin geHirbte Schnitte nachtriiglich zerwpft: man ist dann bei den isolierten 



Degenerationen der Nieren. 437 

Harnkanalchen vor Verweehselung der Tunicae propriae mit anliegenden Gefass­
schlingen gesehiitzt. Sehr hiibseh sehen aueh in frischen Fallen die partiell ent­
arteten Glomeruli aus, an denen die intakten Sehlingen blau, die amyloiden aber 
rot erseheinen. Dureh Kernfarbemittel kann man sehT leieht naehweisen, dass die 
Glomeruluskerne (wesentlich dem Epithel angehorig) auch bei starker Amyloid­
degeneration noeh vorhanden sind. Schone Bilder erhalt man, wenn man diinne 
Sehnitte in saurem Hamatoxylin farbt und clann in Jodgummi einbettet; man hat 
dann Kern- und Amyloidfarbung nebeneinander. FUr gehartete Praparate empfiehlt 
sieh van Gi esonfarbe oder Pikrokarmin, in welehem die amyloiclen Teile eine gelbe 
Farbung erhalten, besonders wenn man dem Entwasserungsalkohol ein wenig Pikrin­
saure zusetzt. 

Die amyloide Degeneration der Xieren ist eines der ersten Symptome 
der allgemeinen Amyloidkachexie (Amyloidosis), zuweilen findet sie sich 

Fig. 237. 

Amyloide Sehrumpfniere. Schwache Vergr. 
Totale Degeneration der Glomeruli (g) sowie der Vasa aft'erentia. (v) . h Harnkanalchen mit amyloider 
Tunica propria. Bei i Amyloid in dem interstitiellen Gewebe. Die meisten Harnkanalchen atrophisch. 

aber auch bloss in der Niere und anscheinend aus lokalen Ursachen 
hervorgegangen. Grade dann, aber oft. auch in anderen Fallen, ist sie 
mit anderen Veranderungen verbunden, bald Schrumpfungen, bald Ver­
fettungen; fUr das Eintreten der letzteren mag die mit der amyloiden 
Degeneration verbundene Verengerung des Lumens zum Teil mit ver­
antwortlich sein. Am ausgesprochensten habe ich grosse gelbweisse 
Fettnieren mit Amyloid bei Syphilis gefunden. 

Schone mikroskopische Bilder erhalt man grade von solehen Nieren, wenn man 
frisehe dUnne Sehnitte in absolutem Alkohol entwassert, in alkoholischer Alkanna­
extraktlosung farbt, in Salzsiiure-Alkohol auswascht, in Wasser absplilt, in saurem 
Hamatoxylin farbt, wieder in Wasser abspiilt, in Lugolscher Losung farbt und endlich 
in Glyzerin untersucht: dann sieht man Fett hellrot, J{erne dunkelblaugrau, Zellen 
gelblich, Amyloid gelbrot. Bei amyloid en Schrumpfnieren kann nach van Gieson­
fiirbung die hya.lin verdickte l(apsel rot, der amyloide momerulus gelb gefiirbt sein. 
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Eine der amyloiden nahestehende, fiir die einfache Betrachtung mit 
ihr iibereinstimmende, aber durch das Fehlen der charakteristischen 
Reaktion von ihr verschiedene Veranderung ist die einfache h y ali n e 
Degeneration der Gefasse, insbesondere der Kapillaren. Diese sind 

verdickt, haben ein gaUertiges, 
Fig. 238. homogenes, glanzendes Aus-

sehen, Wand und Lumen sind 
nicht mehr zu unterscheiden 
(Fig. 238). Man findet diese 
Veranderung sowohl boi zahl­
reichen entziindlichen Prozessen, 
als auch bei der Arteriosklerose. 
besonders an den Knaueln, teil~ 
nur an einzelnen, teils an zahl­
reicheren Schlingen. Es geht 
jhr zuweilen eine kornige Trii­
bung und Kernanhaufung in den 
Kapillaren voraus, welche ver­
muten lasst, dass ein Teil der 
hyalinen Degenerationen auf 
einer Verstopfung des Gefasses 
durch einen weissen Thrombus 
beruht. An Zupfpraparatcn der 
frischen oder 24 Stunden in 
chromsaurem Kali verwahrten 

Nierenrinde kann man diese Veranderungen der Glomeruli am besten 
studieren. Sie finden sich besonders in den grossen weissen Nieren 
mit Harnverminderung und starkem Hydrops. 

7. Fremdkorper und Parasiten. Die Niere als Hauptreinigungs­
apparat fur das Blut ist zahlreichen Veranderungen durch Ablagerung 
fremder Korper, welche aus dem Blute stammen, ausgesetzt. Meistens 
sind diese vorher gelost und werden erst in der Niere in fester Form 
niedergcschlagen. Es gehoren hierher in erster Linie die verschiedenen 
Formen der sog. Niereninfarkte, welche man im Gcgensatz zu den 
embolischen als Konkrementinfarkte bezeichnen kann. 

Man unterscheidet vier Hauptformen: den Kalkinfarkt, den Harn­
saureinfarkt, den Hamoglobininfarkt mit der Unterabteilung der Hama­
toidininfarkte unci den Bilirubininfarkt. Ersterer kommt nur bei Er­
wachsenen vor, der zweite (in seiner typischen Form wenigstens) und 
der vierte nur bei Kindern, der dritte sowohl bei Kindern wie bei 
Erwachsenen. 

a) Der Kalkinfarkt crscheint in Form von weisslichen Streifen, 
die von der Papillenspitze radiar bis zur Mitte der Markkegel oder selbst 
noch weiter ausstrahlen, wahrend au f der Oberflache der Papille oft 
grossere weisse Kalkmassen sitzen. Auf Schnitten, besonders auf Q.uer­
schnitten (Fig. 239), erscheinen feinste Kalkkornchen in den Wandungen 
der Kanalchen sowie im interstitiellen Gewebe, wahrend in dem Lumen 
haufig varikose, zylinderformige Kalkkonkremente liegen. Auf Salz-
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siiurezusatz losen sich Kornchen und Konkremente unter Gasentwick­
lung; bei letzteren blei bt dabei eine helle organische Grundlage zuruck. 
Die Ablagerung der Kalkkonkremente erfolgt hauptsiichlich in den ab­
leitenden Rohrchen, diejenige del' Kalkkornchen nicht nur in diesen, 
sondern auch in den schleifenformigen, darum sind diese Nieren be­
sonders geeignet, auf 

Langsschnitten . die Fig. 239. 

Henleschen Schleifen 
auf die leichteste Weise 
zu zeigen. 

In dem Zwischen­
gewebe kommt neben 
der Kalkablagerung, 
aber auch unabhangig 
von ihr und in grosserer 
A usdehn ung als sie 
eine Ablagerung li­
poider Kornchen VOl', 
die durch Fettfarben 
leicht nachgewiesen 
werden kann und die 
man als Fett- odeI' 
Lipoid-Infarkt be­
zeichnen mag. 

Mit dem Kalkin­
farkt hat nieMs zu tun 
das Auftreten pnnktfor­
miger weisser Kalk­

Kalkinfarkt der Papillen; Quersehnitt. }fittlere Vergr. 
P Ductus papillares, in vielen kleinen Harnkanalchen Zylinder (c). 
das Epithel ist an vielen noeh vorhanden; die kornigen Kalkmassen 
liegen hauptsachlich irn illterstitiellen Gewebe und in der Wand der 

Kantilchen, ZUlU Teil aueh im Lumen derselbell. 

korperchen in del' Rinde, die man am besten bei del' ausseren Be­
trachtung del' Nieren erkennen kann. Frilher als verkalkte Glomeruli 
bezeichnet, haben sie mit solchen doch nichts zu tun, wohl abel' mit 
den Korperchen iiberhaupt, denn sie stellen verkalkte Inhaltsmassen von 
Kapselraumen dar, deren Glomeruli nicht 
odeI' nul' in rudimentarer Form vorhanden 
sind. Dadurch haben sie gewisse Be­
ziehungen zu angeborenen Cystchen. 

Von del' Verkalkung nekrotischer 
Epithelzellen bei del' Sublimatvergiftung 
wurde schon berichtet, seHen kommt sie 
am Rande von Infarkten VOl'. 

b) Del' Harnsaureinfarkt (Fig. 
240) kommt in typischer Form nul' bei 
klein en Kindern VOl', hauptsiichlich in 
den ersten Lebenswochen (vom 2. Tage 
an), doch sind auch schon Infarkte in 

Fig. 240. 

Harnsaureinfa,.kt der Papillen und Verret­
tung der Rinde eineH Neugeborenen (Ikterus 
neonatorum, Pnenmon. dupl.) Senkrechter 

Durehschnitt. !laW,.!. Gr. 

del' 6. "\Voche, .ia noch viel spateI' beobachtet worden. Es hat ihr V 01'­

handensein eine gewisse gerichtsiirztliche Bedeutung, da sie fast aus­
schliesslich bei Kindern gefunden wurden, die geatmet hatten, doch wurden 
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sic auch sicher schon bei Totgeborencn beobachtet. Diese Infarkte er­
scheinen ais gel bliche, ziegelrote oder gelbrote, von den Papillen aus­
gehende Streifen; seltener sieht man auch inder Rindensubstanz hie und 
da ahnliche gelbe Striche. Zerzu pft man kleinc Stlickchen der Papillen 
oder drlickt man die Epithelicn aus den Sammelrohren aus, so sieht man 
die Lumina der Harnkaniilchen vollgestopft mit ciner bei durchfallendem 
Lichte heller oder dunkler briiunlichen, bei auffallendem gelblichen, 
oft etwas rosaroten Masse, dic sich in Salzsaure sowie Eisessig lost, 
aus welch en Losung-en sich beim Verdunsten Krvstalle von Harnsaure 
ausscheiden. Die ~rasse bestcht aus kleineren 'und grosseren, oft zu 
Zwillingsformen vereinigien, an den Randern deutlich stacheligen Kiigel­
chen, welche bald eine hellere, bald cine dunklere Farbung haben, 
manche sind etwas konzentrisch geschichtet. Chemisch bestehen die 
Massen aus Harnsiiure mit harnsaurem A mmoniak; se1tener kom men 
andere harnsaure Salze (h. N atron) vor. N ach Entfernung der Harn­
saure und dcr harnsauren Salze bleibt cine helle organische Grundlagc 
zuriick. Die Ursache der A usscheidung ist wohl in Ueberladung des 
Blutes mit Harnsaure infolge des veriinderten Stoffwechsels zu such en, 
wobei eine kongenitale harnsaure Diathese eine Rolle spielen mag. Da 
aueh Formol die Konkremente auflost, darf man nicht in formolhaltigen 
Fliissigkeiten harten, es sei denn, dass man das organische Geriist 
sehen will. 

Bei Erwachsenen kommcn bei Leukamie und (seHener) aleukamischer 
Lymphombildung, hochst selten bei anderen Krankheiten, ahnliche A b­
lagerungen in der Marksu bstanz vor, hiiufiger ist bei ihnen eine A blage­
rung von harnsaurem Natron bei der Gicht, welche nur nicht in 
Form von radiaren Streifen an der Papillenspitze, sondern in Form 
kreideweisser kleincrer Flecken und Streifchen, welche sowoh1 in den 
~Iarkkegeln wie (seltener) in der Rinde sitzen,· auftritt. Bei der mikro­
skopischen Untcrsuchung crweisen sie sich als Haufcn von krystalli­
nischem saurem harnsaurem N atron (.Mononatriumurat), welches hier 
nicht bloss wic an den Gelenken in Form feinster N adeln, sondern auch 
in Form grosserer Krystalle (rhombischer farbloser Tafcln) erscheint. 
In der Umgebung ist chronische produktivc Nephritis (N. u rica), an 
der Stelle dcr Ablagerung Nekrose (Gichtnekrosc, Fig. 241) vorhanden. 
Sobald man diese Veranderung der Niercn konstatiert hat, soIl man 
niemals versaumen, einigc Gelenkc, besonders die klassischen Stell en an 
der grossen Zehe (Metatarsopbalangealgelenke), sowie die Ohrknorpel 
nach gichtischen Ablagerungen zu durchsuchen. 

c) Dcr Hamoglobininfarkt (Fig. 242) findct sich in Fallen von 
Hamogiobiniimie, indem das im Harn ausgeschiedene Hiimoglobin 
(Hamoglobinurie) in den Harnkanalchen in Form braunlicher, klumpiger, 
spiiter aber auch durch Umwandlung in festes Pigment braunlich kor­
niger, seltener krystallinischer (Ihmatininfarkt) Massen sich niederschlagt, 
welche in den Papillcn briiunliche, braunlich-rote Strcifung bedingen, 
aber auch der ganzen Niere, da sie in den Kanalchcn der Rinde sich 
ebenfalls finden, eine braun1ich-rote Farbe verleihen. Ausser frei im 
Lumen finden sich Hiimoglobintropfen auch aufgespeichert in Epithel-
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zellen grader Markkaniilchen. Wenn es sich, wie es meistens der Fall 
ist, um Methiimoglobin hanclelt (Morchel-, Kalichlor.-V ergiftung, Schwarz­
wasseri"ieber), so triu das Braun der Farbe besonders deutlich hervor 
und ist diagnostisch wichtig. Mit dem Hamoglobininfarkt ist meistens 
cine starke Degeneration (hyaline, kornigc, fettige) der NierenepitheIien, 
besonders in clen gewundenen KaniiIchen verbunden. 

Ais Hamatoidininfarkt im cngeren Sinne hat Virchow einen 
in Form heller, braunIicher oder braunroter Streifcn an der Papille vor­
kommenden Infarkt beschrieben, welcher in einer A biagerung von gelb­
rotem oder rotbraunem, kornigcm und krystallinischcm Hamatoidin­
pigment, sowohl im Lumen von Harnkanalchen, ais in den EpithcI-

Fig. 241. 

Nierengicht1 naeh einem Pdip:uat von E b s t e i n. Bismarckhraun, 
Balsam. Sdlwache Vergr. 

rm die KrystalllH1.I1fen des harnsauren Natron herum Nekrose. 
rlurch rnangelnde Kernfarbnng an~ezeigt; 'weiterhin starke J\ern~ 
nrbung an den Harnkaniilehen und an dem zellig infiItrierten 

illterstitiellen Gewebe. 

Fig. 242. 

.lwei gerade Harnkanalel1en mit 
Hamoglobininfarkt. frisch I mit 
Kalilauge, weshalb Zellen nicht 

sichtbar sind. 

zellen clersclbcll bestehL Der Farbstojf ruhrt nach ihm von klcinen 
Blutungen her. lch vermute, dass es sich clabei um clen 

d) Bilirubininfarkt*) gehanclelt hat, cler teils fur sich aUein, 
teils (und das ist das gewiihnliche) in Verbindung mit dem Harnsaure­
infarkt vorkommt. Er findet sich auch nur bei Neugeborenen und zwar 

*) Mit der Gegeneinandersetzung Yon Hiimatoidin· und Eilirubin-Infarkten soli 
die chemische Frage nach der Identitat dieser beiden Kiirper durchaus nieht pra­
judiziert werden; es soli vielmehr durch den Namen nur zugleich die Entstehung 
hezeiehnet werden: das Hamatoidin entstcht an Ort und Stelle aus ergossenem Elut, 
das Bilirubin durch A usscheidllng yon Gallenfarbstoff, welcher als solcher bereits im 
Elute vorhanden war. 
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solchen, die ikterisch waren. Es ist das Bilirubin in Form von rhom­
bischen Tafeln oder von feinen, oft zu baumfOrmigen und sternformigen 
Gruppen vereinigten Nadelchen (Spiess en) odeI' in Form von Klumpen, 
sowohl im Lumen der Harnkanalchen, als in den Epithelzellen derselben, 
als auch im Zwischengewebe, besonders in den Gefassen vorhanden. 
A uch es hat seinen Hauptsitz in den Papillen, doch fehlt es auch, be­
sonders bei hochgradigen Fallen, nicht in cler Rinde. (Ausser in den 
Nieren kommen dieselben Krystalle, wenn auch nicht immer, im Blute 
und fast allen anderen Organen vor.) Die Krystalle geben sehr schon 
die bekannte Gallenfarbstoffreaktion. Man braucht nur ein Stlickchen 
des sie enthaltenden Gewebes mit Kalilauge (unter clem Deckglaschen) 
zu behancleln, dann mit Wasser die iibersehiissige Lauge allszuschwemmen 
und endlich starke Salpetersaure, die etwas Untersalpetersaure enthiilt, 
zUZllsetzen, um bald vom Bande aus, allmahlich in Ringen nach innen 
fortschreitend, die Farben griin, blau, violett, rot zu erhalten. I3ei Er­
wachsenen kommen sowohl in gewundenen als aueh in grad en Kaniilchen 
der Rinde wie des Marks gelbe, grune, braune und schwarze Gallen­
farbstoffkijrnchen oft in Zylinderform beim lkterus vor, auch Epithelien 
konnen diffuse gelbe Farbung darbieten, ausserdem kommt, um so mehr 
je langer der Ikterus besteht, eine Verfettnng an ihnen VOl'. N ur bei 
akuter Leberatrophie und sogenannter pernizioser Aniimie habe ich auch 
hier vorzugsweise I3ilirubinkrystalle ge1"unden. 

Der braungelben, besonders in den Epithelien der Schleifcn vor­
kommenden klumpigen Pigmente (in Stauungsnieren, nach hiimor­
rhagischer Nephritis usw.) wurde schon fruher gedacht; bei allgemeiner 
Ham 0 c h rom at 0 s e finden sich eisenhaltige und eisenfreie kornige 
Pigmentc auch in den Epithelien von Rindenkanalchen. 

Eine seltene Form von lnfarkt ist der S i I be ri n far k t (bei Argyrie), 
welcher in einer Ablagerung feinster Silberkornchen unter dem Glo­
merulusepithel sowie in den Tunicae propriae besteht, wodurch besonders 
die Marksubstanz eine grauschwarze Farbung erhalt. 

Ebenfalls als Fremdkorper, welche wenigstens zum Teil durch 
Ausscheidung eines aus dem Blute stammenden Korpers in dem Lumen 
del' Harnkanalchen entstanden sind, sind die hyalinen Eiweiss­
ge r i nn s el (hyalinen Gallertzy linder, Fig. 245) zu betrachten, welcho 
bei so vielen Fallen von Albuminurie, entzundlicher wie nicht entziind­
iicher, besonders in den Kaniilen der Marksubstanz, den ausfiihrenden, 
wie auch den schleifenfOrmigen sich vorfinden (Figg. 218, 235 u. <t.). 
Frisch sind sie weich, biegsam und fiirben sich mit Pikrokarmin gelb­
lich, durch langeren A ufenthalt besonders in den Schleifen werden sie 
fester, sproder, farben sich in Pikrokarmin leuchtend gelb und konnen 
sogar eine amyloidiihnliche Reaktion darbieten (wachsige Zylinder). An 
frischen Schnitten durch die Nieren erkennt man sie oft am besten bei 
schwacherer Vergrosserung, wobei sie sich durch ihren eigenti.i mlichen 
fettigen Glanz sofort bemerklich machen. A usser der Transsudation 
aus dem Blute kommt bei der I3ildllng von Zylindern auch eine hyaline 
Nekrose und ein Zllsammensintern von Leukozyten und Epithelzellen 
sowie roten Blutklirperchen in Betracht, wodllrch hau ptsachlich derbe, 
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kornige Gebilde (granulierte Zylinder) entstehen, wahrend besonders in 
Harnkanalchen, welche in Inaktivitat sich befinden, oft eine festere 
kolloide Masse, manchmal in Form von geschichteten Kolloidkugeln, 
von den Epithelzellen sezerniert wird, welche das Lumen cystisch aus­
dehnen kann. Bei bestehender Verfettung von Epithelzellen konnen 
auch die Zylinder Fettkornchen, besonders an ihrer Oberflache, enthalten, 
bei Blutungen Blutkorperchen oder Pigment. 

Eine Abnormitat des Inhalts der Harnkanalchen wird auch da­
durch bedingt, dass der Harn sich in abnormer Menge anhauft und die 
Kanalchen streckenweise cystisch erweitert. Diese Stauungscysten, 
wie man sie im Gegensatz zu den vorher erwahnten kolloiden Sekretions­
cysten nennen konnte, konnen vielleicht infolge von Verstopfung der 
Harnkanalchen durch Zylinder entstehen, hauptsachlich werden sie 
aber durch Verschluss von Harnkanalchen bedingt, mag diesel' durch 
neugebildetes Bindegewebe oder durch eine Bildungsstorung erzeugt 
sein. Je nach dem Orte des Verschlusses konnen sowohl die Knauel­
kapseln (man kann dann noch Glomeruli oder Reste von solchen an del' 
Cystenwand nachweisen), wie die eigentlichen Harnkan.alchen cystisch 
erweitert werden. Del' Inhalt der Cysten ist diinnfilissig, enthalt Harn­
bestandteile, oft auch Ei weiss. Durch Zusammenfluss kleinerer entstehen 
grijssere Cysten. Am typisehsten finden sich die Retentionscysten 
in den sog. Cystennieren (Hydrops renum cysticus, Fig. 209, 
S. 400), welche sowohl bei Frlichten, wo sie als Geburtshindernis den 
Tod herbeiflihren konnen, als auch bei Neugeborenen, wie im spateren 
Leben gefunden werden. Die Degeneration ist meist doppelseitig: die 
Nicren sind ganz betrachtlich vergrossert, sowohl an del' Oberfiache 
wie auf dem Durchschnitt sieht man zahllose diinnwandige Cysten, 
welche bei Kindern kleiner, bis erbsengross, bei Erwachsenen grosser, 
bis kirschgross zu sein pflegen. Sie haben eine diinne Wand und 
wasserigen oder auch durch BIut braunlich, durch verfettete Zellen 
gelblieh gefarbten Inhalt. Neben ihnen ist bald nichts mehr, bald noch 
mehr oder weniger viel von funktionsfahigem Nierengewebe zu sehen. 
Von del' Menge dieses letzteren wird es abhangen, ob das Leben eine 
Zeit lang bestehen kann odeI' nicht. lch halte auch diese Cystennieren 
Erwachsener, von denen es aIle Uebergange gibt bis zur Anwesenheit 
einer einzigen Cyste, fiir angeboren. Die frliher als Ursache angeschuldigte 
fMale produktive Nephritis papillaris (V i I' ch 0 w) ist neuerdings immer 
mehr in Misskredit gekommen gegeniiber der Annahme einer Entwick­
lungsstarung, die es bewirkt hat, dass die Vereinigung del' oberen Ab­
schnitte del' Nierenkanalchen mit den aus dem Ureter hervorgesprossten 
unteren Abschnitten nicht zustande gekommen ist, so dass die oberen 
Teile blind enden. Aus diesen gehen die meisten Cysten, die danach 
hauptsachlich in der Rinde sitzen, hervor, es gibt abel' auch, ja zu­
wei len vorzugsweise, Markcystchen, die dann von den Uretersprossen 
abzuleiten sind. Andere Forscher nahmen eine Entstehung aus adeno­
matasen Wucherungen an; ich halte es nicht fUr undenkbar, dass beides 
vorkommt, beides auf Grundlage einer Starung der Entwicklung, insofern 
auch adenomatase Wucherungen aus den in ihrer Entwicklung gestarten 
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Kaniilchen hervorgehen konnten. Fur EntwicklungssWrung spricht, dass in 
rudimentiiren Nierenanlagen meistens ahnliche Cystenbildungen (einseitige 
rudimenUire Cystenniere) vorkommen, ferner auch, bei den Rindencysten, 
das gelegentliche N ebeneinandervorkommen von N ebennierenkeimen und 
Cysten, gelegentlich derart, dass die Beizwischenniere unmittelbar an die 
Kapsel einer Cyste anstosst. Das Vorkommen von Muskulatur neben 
)larkcysten, sowie das gleichzeitige Vorkommen von multiplen Nieren­
und Lebercysten sindweitere Hinweise auf Entwicklungsstorungen. 

Nicht nur geloste Stoffe, sondern auch korperliche Partikelchen 
konnen aus dem Blut in die Nieren gelangen, so Pigmentkorner bei der 
}lelanamie, sowie bei ausgedehnter Melanombildung. Am wichtigsten 
sind die Ausscheidungen von Parasiten aus dem Blute in del' Niere. 
Abgesehen von der Bilharzia haematobia und der Filaria sanguinis sind 
es besonders verschiedene Formen von Bakterien, welche hier in Be­
tracht kommen, unter denen die Tuberkel- und Typhusbazillen und die 
septischen Kokken, von denen fruher die Rede war, die wichtigsten sind. 
Diese konnen in den Harn gelangen, ohne dass grobere oder bleibende 
Veriinderungen del' Glomeruli vorhanden zu sein brauchen. Feinere und 
vorlibergehende Veranderungen, welche diese Ausscheidungen immerhin 
als pathologische erscheinen lassen, mogen dabei vorkommen. 

~lanche andere, z. B. Milzbrandbazillen, scheinen keine weitere 
schiidliche Einwirkung auszuii ben. Von sonstigen Parasiten kommen 
bei uns nul' Eehinokokken, Cystizerken, Pentastomen in absteigender 
Hiiufigkeit, alle aber nur selten vor. 

4. [ntersuc)lIIug Iler Nierenllecken, Kelclie unll Harnleiter. 

Einiger Veriinderungen der Nierenkelche und -Becken ist schon 
als Begleiterscheinungen von Blasen- und Nierenerkrankungen (S. 413) 
gedacht worden. Oedematose Schwellung der Schleimhaut der Kelche 
und des Beckens mit Hamorrhagien finden sich bei vielen Nierenentziin­
dungen; Hamorrhagien in der Schleimhaut wie im Hilusfettgewebe, 
zum Teil mit zelliger Infiltration vel'bunden (Pyelitis und Parapyelitis 
haemorrhagica) kommen mit Vorliebe hier bei den hamorrhagischen 
Pocken, bei septischen Erkrankungen, Milzbrand, leukamischen und 
aleukamischen Hamoblastosen usw. vor; eiterige und fibrinose Bnt­
z lin dun g (Pyelitis l'esp. Ureteritis), wie sie auch sonst vorkommt. 
In bezug auf letztere ist beachtenswert, dass sie in den Harnleitern 
oft fehlt oder durch einfache, meist hamorrhagische Entziindung ver­
treten ist, wahrend in der Blase und in den Nierenbecken eine pseudo­
membl'anose bzw. nekrotisierende Entziindung (sog. Diphtherie) vol'­
handen ist, so dass also wohl eine Kontinuitiit der Entzlindung, aber 
nicht del' fibrinosen festzustellen ist. - Die Tuberkulose ist in der 
Regel mit Phthisis renalis verbunden und eine absteigende Erkran­
kung; nur wenn ein A bflusshindernis flir den Ham in den unteren 
IV egen vorhanden ist, kann es auch zu einer aufsteigenden Tuberkulose 
im Harnapparat kommen. Je nach dem Alter der als Schleimhaut­
erkrankung auftretenden tuberkulosen Pyelitis und Ureteritis sieht man 
nur miliare Tuberkel oder Lentikulargeschwlire, wie sie sogleich bei 
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der Harnblase noch naher beschrieben werden sollen, Am haufigsten 
trifft man ein vorgeschrittenes Stadium, bei dem der Ureter schon von 
aussen als dicker, starrer, harter Strang auffallt und cbenso wie 
Becken und Kelche (s. Fig. 224, S. 423) auf dem Durchschnitt eine 
Verdickung der ganzen 
Wand, kasige Umwand­
lung an der Oberflache, 
wciter nach aussen oder 
auch, wenn die Verkasung 
erst stellenweise ausge­
bildet ist, in der Schleim­
haut um die kasigen 
Stellen herum nur eine In­
filtration odeI' aUGh graue 
Tuberkel erkennen liisst. 
Nach dem mikroskopi­
schen Verhalten kann man 
zwei Typen unterschciden; 
bei dem einen treten 
in den nicht verkasten 
ausseren Wandabschnitten 
deutliche Tuberkel mit 
Riesenzellen hervor. bei 
dem andern ist nu~ eine 
gleichmassige Granula­
tionswucherung sichtbar, 
welche in diffuserW eise 
nach innen zu verkast 
(kasige Ureteritis). Ais 
Zwischenglieder konnen 
die Falle angesehen wer­

Fig. 243. 

Uretertuberkulose. Schwache Vergr. 
'reil eines Durchschnitts der ·Wand. u die nach clem Lumen 
gerichtete zel'fallende ObedHiche des vel'kasten rreiles, in den 

peripherischen Schichten (bei t) Kntitclten zu erkennen. 

den, bei welchen in der Umgebung der gleichmassigen Wucherung 
einzelne Tuberkel hervortreten (Fig. 243). Bei allen Formen kommen 
Tuberkelbazillen vor. 

Ohronische Entziindungen der Nierenkelche, welche oft mit 
fibroser, manchmal netzformiger oder streifiger Verdickung der Schleim­
haut verbunden sind (produkti ve Pyelitis), trifft man am haufigsten bei 
fortgesetzter Reizllng durch Konkremen te, seien es nun klein ere 
kriimelige Massen (Griess) oder grossere feste Steine (Fig. 244). Es 
gibt Fiille, wo die ganze Lichtung des Beckens und der Kelche durch 
eine einzige zusammenhangende Steinmasse ausgefiillt wird, welche 
durch ihre in die Keiche hineingehendenFortsatze ein stalaktitenartiges 
Aussehen besitzt. Die Beschaffenheit der Steine ist je nach ihrer Zu­
sammensetzung sehr verschieden (vgl. Fig. 246, S. 451). Sehr feste 
dunkelbraungelbe oder -gralle bis schwarze Steine mit grob maulbeer­
formigel' oder stacheliger Oberflache bestehen aus oxalsauren SaIzen: 
Oxalatsteine; Harnsaure- und Uratsteine, wesentlich aus Harn­
saure bzw. harnsauren Salzen gebildet, sind meist glatt oder doch wenig 
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hockerig, von hellerer braunlichgeiber Farbe und oft streifig, von mittlerer 
Konsistenz; endlich die aus phosphorsauren und kohlensauren Saizen be­
stehenden Phosphat- und Karbonatsteine (diese selten rein beim 
Menschen) sind sehr brocklig, weiss, kreidig. Da die beiden Ietzten in 
der Regel durch Katarrh bzw. die mit demselben verbundene Zersetzung 
des Harns entstehen, so findet man sehr haufig an der Oberfiache der 
anderen Steine einen alabaster- oder zuckergussartigen Ueberzug von 
Phosphaten. Uebrigens konnen auch oxalsaure Salze und harnsaure 
Salze, deren Ausscheidung in Blutveranderung bedingt erscheint, 
schichtenweise miteinander abwechseln, so dass unter Umstiinden an 

Fig. 244. 

Harnsaure-Uratstein aus dem Nierenbeeken eines Mannes, 
267 g schwer. :!./s nat. Gr. 

einem Steine alle moglichen 
Formen von Niederschlagen 
neben- bzw. nacheinander 
gefunden werden. Selten sind 
weiche, wachsgelbe Oystin­
s t e i n emit krystallinischem 
Bruch, noch seltener harte, 
heller oder dunkler braune 
Xanthinsteine. Wie die 
Kalkzylinder und die Harn­
saurekiigelchen bei den Kon­
krementinfarkten, so besitzen 
auch die Nierensteine eine 
organische Grundlage, welche 
bei den gewohnlichen Steinen 
leicht durch A uflosen der 
Steinbildner mittels Formol 
dargestellt werden kann. Dass 

die Harnsteine auch als Hilfsursachen flir eiterige Entziindungen der 
Harnwege und der Niere (Nephritis calculosa) wirken konnen, ist schon 
friiher erwahnt worden; es ist noch zuzufiigen, dass sie anch oft Er­
weiterungen der Harnwege bedingen, ~ woriiber sogleich noch Ausfiihr­
licheres mitgeteilt werden solI. 

Vorher will ich noch anfiihren, dass es eine chronische Entziindung 
gibt, welche sich durch kornige Verdickung der Schleimhaut kenntlich 
macht (Pyelitis, Ureteritis granulosa). Die Kornchen konnen durch 
Lymphknotchen bedingt sein (Pyelitis und Ureteritis nodulosa) oder 
durch clrtisige Epithelwucherungen (Pyel., Uret. epithelialis glandularis) 
erzeugt sein, aus welchen Oystchen bis zu Stecknadelkopf- oder Hirse­
korngrosse, zuweilen noch grossere hervorgehen konnen (Pye1., Uret. 
cystica). Die Oystchen springen weit iiber die Schleimhaut vor und 
enthalten meist einen wasserklaren, oft kolloiden Inhalt. 

Sehr selten sind chronische Entziindungen mit Epidermoisierung 
des Epithels oder polypose Verdickungen der Schleimhaut. 

Ebenfalls selten sind Geschwtilste, einfache Zottengeschwiilste, 
Rhabdomyo-Sarkome wie an der Niere, Karzinome; sekundiir konnen 
Geschwiilste der Nieren auf die abfiihrenden Wege iibergreifen oder 
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(ohne Nierenbeteiligung) metastatische Geschwulste (besonders im Becken) 
entstehen. 

Eine der wicbtigsten Yeranderungen der oberen Harnwege ist ihre 
Erweiterung durch Stauung des Harnes infolge eines der Niere naher 
oder ferner gelegenen Abfiusshindernisses. Je nach der Lage des 
Hindernisses ist der Harnleiter mitsamt dem Becken nebst den Kelchen 
oder nur dies letzte aUein verandert; die Niere ist in jedem FaIle in 
~Iitleidenschaft gezogen (Hydronephrose, hydronephrotische Atro­
phie, S.433). Je nacb dem Grade und der Dauer des Verscblusses 
ist die Erweiterung verschieden stark; der Harnleiter kann bis zu 
Daumendicke sich ausdehnen, das Nierenbecken kann Huhner- und 
Giinseeigrosse erreicben, die Kelche wandeln sich in kugelige, kirsch­
und wallnussgrosse Blasen um. Verhaltnismassig lange pfiegt sich das 
Gewebe zwischen den Kelchen, wenn auch nur als fibroses Septum zu 
erbalten, abel' scbliesslich schwindet doch auch es mehr und mehr 
und so kann in den schwersten Fallen die Niere mit Kelchen und 
Becken zu einer einzigen grossen Blase umgewandelt werden, an welcher 
man nur an schmalen vorspringenden Leisten die Stellen erkennt, wo 
fruber die Kelcbe von einander getrennt waren. 

Die Verengerung des Lumens del' abfuhrenden Wege, welche die 
Hydronephrose hervorbringt, wird in de'r Regel durch Beeintrachtigung 
des Harnleiters von aussen her (Geschwulste, schwielige Periureteritis 
usw.) odeI' durch Yerstopfung durch einen Stein erzeugt; fehIt eine 
solche Ursache, so findet man wohl einen spitzwinkligen A bgang des 
Harnleiters von dem Becken, wodnrcb ein klappenartiges Vorspringen 
del' einen Wand bedingt wird, welches hinreicht, den Eingang zum 
Harnleiter zu verlegen. Einseitige Hydronephrose zeigt gewijhnlich die 
hOchsten Grade der Nierenatrophie, da die andere Niere durch vika­
riierende Hypertrophic einen Teil ihrerFunktionen mit iibernimmt. 
Solche Faile kommen zuweilen angeboren VOl': del' Verschluss des 
Ureters ist dann wohl auf eine fotale Entziindung oder Bildung einer 
klappenartigen SchIeimhautfalte zuruckzufiihren. Doppelseitige oder 
einseitige Harnstauung leichteren Grades findet sich scbon bei del' 
Schwangerschaft, in hoberem Grade bei vielen Gebiirmutterkrankheiten, 
von denen die karzinomatiisen hervorznheben sind, bei weichen diese 
Komplikation (durch Uebergreifen der Karzinombildung auf die Harn­
leiter) selten vermisst wird, sobald die Geschwulstbildung ill die Para­
metrien vorgedrungen ist. Durch Yerschluss bloss eines Harnleiters 
bei Ren duplicatus kann auch eine partielle Hydrollephrose entstehen. 

\V enn bei bestehender Hydronephrose eine eiterige Pyelitis sich 
entwickelt, so konnen die erweiterten Raume ganz von Eiter erfullt 
werden (Pyonephrose). War die Erweiterung der Kelche und des 
Beckens weniger durch gestautes Sekret, als durch einen oder mehrere 
Steine herbeigeflihrt, so konnte man yon Lithonephrose reden. 

Da in den mcisten Fallen von Hydronephrose der l:retcr eine wichtige Holle 
spiel t, so ist es notwendig, diesen dabei genau zu untersuchen, insbesondere ver­
saume man nicht bei jedem bckanntcn Fall von Uteruskrebs schon yor der Heraus-
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nahme der Nieren die Ureteren genau von aUS3en zu besichtigen, urn sofort etwaige 
Erweiterungen zu entdecken. Gerade in solchen Fallen soUte man immer die Harn­
und Geschlechtsorgane im Zusammenhang herausnehmen. Wenn die Hydronephrose 
durch einen im Ureter eingeklemmten Stein erzeugt war, so kann dieser bei der 
Sektion, wenn er schliesslich doch noeh in die Blase und vielleicht sogar nach 
aussen gelangte, vergeblich gesllcht werden. Man muss dann genau die Oberfliichc 
des Ureters untersucben und wird haufig noch an umschriebenen blutigen Infiltra­
tionen oder oberflachlichen Substanzverlusten die Stelle entdecken, wo die Einklem­
mung hauptsachlich stattgefundcn hatte. Auch eine Vergleichung der Weite des 
Ureters in verschiedenen Abschnitten kann bei dieser Untersuchung \'on Nutzen 
sein. Die Steine bleiben besonders gern am Eintritt des Ureters in die Blasenwand 
stecken, weil hier die Ausdehnungsfahigkeit der Wand pliitzlich geringer wird. 

Von den den oberen Harnwegen eigenen Parasiten ist nur der 
bei uns nicht vorkommende sehr lange rote Eustrongylus gigas Zll 

nennen, welcher einem Blutgerinnsel ahnlich im Lumen des Beckens 
gelegen ist, sowie die Bilharzia haematobia, durch deren Eier und 
Embryonen polypose, papilliire, warzige Wucherungen an der Sehleim­
haut, besonders des Harnleiters, bewirkt werden konnen. 

5. UntersuchulIg der Beckenorgane. 
An die rntersuchung der Nieren und oberen Harnwege hat sich direkt diejenigc 

der Harnblase und der Harnrohre und, da diese nur im Zusammenhange mit den 
Geschlechtsorganen und dem Mastdarm entfernt werden konnen, diejenige der ge­
sam ten Beckenorgane anzuschliessen, selbst wenn nicht, was aber flir viele Faile 
sehr zu empfehlen ist, die Urogenitalorgane im Zusammenhang herausgenommen sind. 
Die Untersuchung del' Beckenorgane beginnt, nachdem man die gegenseitige Lage 
der betreffenden Organe, besonders auch den Stand des }i'undus uteri bei etwaiger 
Vergrosserung desselben, genau bestimmt hat, mit der Betrachtung der Harn­
b I as e, deren Grosse, Gestalt und Fiillungsgrad zu bestimmen ist. Darauf zieht 
man diese etwas von der Symphyse ab und schneidet in der Liingsrichtung des 
l\orpers in ihre vordere Wand ein, urn zunachst den Inhalt nach Art und Menge 
zu bestimmen. 

a) Untersuchung: des Blaseninhalts. 
Die Farbe des Harns wechselt bekanntlich vom hellsten Bernstein­

gelb bis zu Gelbrot und Braunrot, selbst fast Schwarz. Die abnorme 
Farbung kann durch l\ledikamente erzeugt werden: die von Rheum odeI' 
Senna bewirkten dunkeln Farbungen verschwinden nach Zusatz yon 
.Mineralsauren, die griinliche, olivengriine, selbst schwarzgriine Farbung 
des Harnes, welche die Karbolsiiure erzeugt (Karbolharn), verwandelt 
sich beim Erwarmen des Harns mit Salpetersaure in eine rote, welche 
durch Kalizusatz noch stiirker wird. Auch Kairin erzeugt eine schwarz­
griine Harnfarbe. Eine in verschiedenen Tonen des Rot, vom pfirsich­
bltitfarbenen bis schwarzroten, auftretende Farbung wird durch Blut­
farbstoff bedingt. Man hat dabei wohl zu unterscheiden, ob die ab­
norme Farbung durch rote Blutkorperchen (Hii.maturie) oder durch 
ge16sten Blutfarbstoff oder Umwandlungen desselben (Hamoglobinurie) 
erzeugt wird. Findet man noeh grossere Blutgerinnsel, so ist die 
Unterscheidung leicht, das Auftreten eines hellblutroten Bodensatzes 
spricht gleichfalls fiir Hamaturie, aber nicht jeder gefii.rbte Bodensatz, 
da bei heftiger Hiill1og10binurie infolge von Hamoglobinamie sich die 
schon bei dem Hamoglobininfarkt erwiihnten klumpigen, manchmal Blut-



U ntersuchung des Blaseninhalts. 449 

korperchen ahnlichen, an Grosse wechselnden Hiimoglobintropfen am 
Boden sammeln ki5nnen. Sie haben eine braunliche Farbe, welche 
auch dem durch gelostes Methamoglobin geHirbten Harne eigen ist. 
Da gelostes Hiimoglobin, welches eine gleichmassige Farbung der Harn­
tlussigkcit bedingt, gerade auch im Leichenharn erst durch postmortale 
Auslaugung von Blutkorperchen entstanden sein kann, so ist hier die 
Diagnose makroskopisch nieht sicher zu stellen. Die mikroskopischc 
Untersuchung, welche Illan an dem Bodensatz des ruhig gestandenen 
oder zentrifugierten Harnes vornimmt, gibt aber leicht sicheren Auf­
schluss, da man die Stromata der ausgelaugten Korpcrchen noch als 
ganz blasse, zart begrcnzte Kiigelchen im Bodensatz erkennen kann. 
Nicht selten findct man im Blutharn auch Hamatoidinkrystalle. -
Gallenfarbstoff des Harnes wird an der gelbroten bis braunen Fiirbung, 
besonders auch des durch Schiitteln entstandenen Schaumes, sowie 
durch die Reaktioll mit Salpetersaure leicht erkannt. Kornig oder 
krystallinisch ausgeschiedener Gallenfarbstoff, an Zellen oder Zylinder 
gebunden, ist ein nicht seltener Befund bei Ikterus sowohl der Kinder 
als auch der Erwachsenen. 

Beimengung von Eitel' zum Harn kommt in verschiedenem Grade 
vor; sind es nul' geringere Mengen, so konnen die obersten Schichten 
des Blaseninhalts ganz klar sein, wahrend im Grunde (bei Riickenlage 
der I~eiche) ein dicker, gelber Eiter sitzt. In anderen Fiillen, besonders 
wenn wenig Inhalt in der Blase ist, hat die gesamte Fliissigkeit eine 
mehr oder weniger eiterige Beschaffenheit. Mit dem Mikroskope sind 
die Eiterkorperchen leicht nachzuweisen. Zum Farben derselben werden 
Deckglastrockenpraparate benutzt. Statt des Eiters kann auch eine 
trlibe, jauchige, schmutzig-graugelbe oder bei Blutbeimengungen briiun­
liehe Masse vorhanden sein, die schon durch ihren stark ammoniakali­
schen Geruch anzeigt, dass sie in Zersetzung (ammoniakaliseher Giirung, 
besonders bci Blasenliihmung mit eiterig-nekrotisierender Cystitis) be­
griffen ist. Sie hat h~iufig auch eine schleimige Beschaffenheit infolge 
bakteriellcr Umwandlung der Eiterkorperchen (N ukleinschleim), ausser­
dem schwimmen in ihr hiiufig kleinste, wie Sand anzufiihlende gelb­
liche Konkremente. Untcr dem Mikroskop sieht man massenhaft Mikro­
kokken und Bazillen in den allerverschiedensten Formen und Gruppie­
rungen; an Deckglastrockenpraparaten sind sie leicht zu farben. 
Mittels solcher Praparate ist auch der Nachweis anderer, keine am­
moniakalische Garung bewirkendcr Organismen zu liefern, unter denen, 
weniger freilich naeh dem Tode als wah rend des Lebens, die bei 
Tubcrkulose der Niere und Blase vorkommenden Kochschen Bazillen 
das Hauptinteresse in Anspruch nehmen *). Auch der Nachweis von 
Tripperkokken kann von grosser Bedeutung sein. 

*) Zur LJ nterschcidung von Tuberkel- und Smegmabazillen empfiehl t Pap pen­
h ei m: Farbung der Deckglastrockenpraparate in erhitztem Karbolfuchsin, ohnc Ab­
spiilung 3-5 maliges Eintauchen in eine Losung von 1 Teil Ii:orallin, Methylenblau 
bis zur Sattigung, 20 Teilen Glyzerin in 100 Teilen ausolutem Alkohol, langsames 
Abfliesscnlassen. kurzes Absplilen in Wasser, Trocknen, Einbetten; Tuberkelbazillen 
rot, Smegmabazillen blau. 

Or t 11, Patholog.-allatom. Diagnostik. 8. Aufl.. 29 
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Von sonstigen Beimengungen zu dem Drin, die dessen makro­
skopisches Verhalten weniger andern, seien nur kurz die verschiedenen 
Formen der bei der Niere schon besprochenen Harnzylinder (Fig.245) 
erwahnt, welche bald ganz glashell (Exsudatzylinder), bald gelblich 
gefarbt und wachsartig glanzend erscheinen (von Zellen gebildet) und 
mit Blutkorperchen, oder verfetteten Zellen oder Bakterien usw. besetzt 
sind, bald (selten) reine Epiihelzylinder, bald braunliche Blutzylinder 
darstellen, ferner einzelne J~eukozyten oder farbige Blutkorperchen oder 
in seltenen Fallen auch verschiedene Geschwulstzellen. Rei letzteren 
hat man sich besonders vor Verwechslung mit den polymorphen Epithel­
zellen der Blase und Harnleiter zu huten, welche ebenso wie die 

Fig. 245. 

Versehiedene Zylinder aus dem Harn. Starke Yergr. 

I farbloser hyaliner Zylinder. 2 Fettkornchenzylinder. 3 gelblicher wachsiger Z. mit Einkerbungell. 
4 grobktiflliger Z. mit zwei Epithelzellell. [) Z. mit roten BlutkOrperchen. 6 gewundeuer Zylinder 

7 Z. mit Fettkornchell , Leukozyten ulld eiller verfetteten Epithelzelle (links). S Cylindroid. 
4 ulld 8 nach Bizzozero. 

polyedrischen, zart begrenzten, viel kleineren Epithelzellen der Sammel­
rohren im Harn hiiufig zu findeu sind. Fur die klinische Diagnostik 
ist es wichtig, auf die Natur der fettigen Kornchen zu achten, welche 
teils frei, teils in Zellen oder an Zylindern vorkommen und zum'feil 
isotrope Fettkornchen , zum 'foil doppelbrechende Lipoidkornchen dar­
stellen. Die leLzten finden sich bei gewissen Formen parenchymat6s­
degenerativer Nephritis, insbesondere bei der "grossen weissen" Niere 
der Syphilitischen. 

Von den festen Sedimenten sind das in Form amorpher Kornchen 
erscheinende harnsaure N atron, die Wetzstein- oder Garbenformen der 
reinen Harnsaure, die farblosen sargdeckelformigen Tripelphosphate 
(phosphorsaure Ammoniak-Magnesia) und endlich die in Briefkuvert-
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form erscheinenden Krystalle von oxalsaurem Kalk die wichtigsten. 
In bezug auf die Zusammensetzung der Blasensteine (Fig. 246) gilt im 
allgemeinen das bei der Niere Gesagte, da viele nur in die Blase ge­
langte Nierensteine sind. Hier vergrossern sie sich aber, besonders 
durch Anlagerung von Phosphaten. Es konnen sich aber auch Steine 
in der Blase neu bilden, und zwar geschieht das gern um Fremdkorper 
herum (Strohhalme, Nadeln, abgebrochene Kntheterspitzen, Knochen-

Fig. 246. 

Harllblasensteine verscbiedener Art. Nat. Gr. 

1 }liinzellformj~er, anssen feinht5ckeriger Stein mit llellgrauem Kern, rotbraunel' Peripherie, konzentri­
schem und radialraserigem Ban, Durchschnitt. 2 ])urchschnitt eines Blasensteins mit eillem StUck Stroh­
hahn als Kern (eiller von siebe II Steinen mit gleicbem Keru). Aussen dUnne, fest£", etwas hoekerige 
~chale, das lunere VOII einer sillterartigen zerkllifteten Masse gebilrlet, aile Teile gran gefarbt. 3 maul­
heernJrmiger, dunkelgraubrauller Oxalatstein von einem 9t i2 .j;ihr. Knaben. 4- Durchsehnitt eines ahn­
liellell Steill~, deutlieher hellgrauer Kern, Sehiehtung. 5 langer Blasellstein mit kurz ovalem brH.unlicbem 
Kern, konzelltrischer Scllichtung, abwechselnd grau und braun, du.nn hellgraue sinterartige Masse mit 
dUnner Rinde. 6 Durchschnitt eines tetraedrischen Steines aus einer Cystocele vaginalis mit deutlichem 
g-raubl'annem Kern. weissgrauer. wellig geschichteter Peripherie. An der Sehichtung ist erkennbar, dass 

der Stein nieht abgesehliffen , sondern in tetraedriscucr Form gewaehsen ist. 

stiickchen USW.). Diese Steine sind meist grauweisse, porose, mortel­
artige Phosphatsteine. Die Steine, welche einzeln (rundlich) oder zu 
mehreren (hiiufig facettiert) vorkommen konnen, liegen nicht immer 
frei im Lumen, sondern teilweise auch in Divertikeln, bei deren Bil­
dung sie <lurch ihre Schwere mitwirken konnen. Die faeettierten Steine 
haben ihre Gestalt nicht durch A bschleifen erhultell, sondern sind so 
gcwachsen. 

29 • 
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Ausser den schon erwahnten Bakterien findcn sich gelegentlich 
auch Sarzine und Hefepilze in dem Barn, selten Echinokokkenblasen, 
in tropischen Gegenden auch Filaria sanguinis sowie Eier yon ihr und 
von Bilharzia haematobia. Wenn Dermoidcysten in die Blase perforiert 
sind, kommen anch Haare im Harn vor (Pilimiktion). 

b) Allgemeine Sektionsmethode. 
Nachdem der Harn entfernt ist, wird der l\fastdarm nach doppelter Unter­

bindung von dem Kolon abgetrennt und letzteres eine Strecke weit von seinem 
Mesokolon abgelost und tiber die linke Seite der Leicbe bertibergescblagen, dann 
wird; indem man den Mastdarm kraftig nacb vorn zieht, ein Knorpelmesser senkrecht 
zwiscben Mastdarm und Kreuzbein tief eingestocben und in langen sagenden Ziigen, 
indem man am Ereuzbein den Messergriff immel' mehr senkt, das lockcre Binde­
gewebe von dem Kreuzbein langs del' Linea arcuata bis zu den Schambeinen hin 
abgetrennt. Mit einigen Flachschnitten wird die AblOsung des Mastdarms Yon binten 
bel' bis zum Anus fortgesetzt. 

Hierauf umfasst man den Mastdarm mit den drei letzten Fingcrn del' linken 
Hand, bringt den Zeigefinger in den EroJl'nungsschnitt del' Harnblase, zieht an diesen 
beiden Handhaben samtliche Beckenorgane nach oben und hinten und durehsehneidet, 
immer dieht an der Sympbyse bleibend, aueh die vorderen Verbindungen del' Organe 
mit dem Becken. Durch einige (~uerschnitte wird dann die Herausnahme beendigt. 
Wenn man, besonders am unteren Ende del' Symphyse, beim Weiterscbneiden den 
Messergriff reebt nach hinten senkt, so wi I'd man bei Mannel'll leicbt die ganze 
Prostata und sclbst nocb ein Stuck del' Corpora cavernosa mit entfernen konnen. 
Den Penis kann man, wenn er nieht geschont zu werden braucht, einfach ab­
sebneiden, oder man verlangert den Eroffnungsschnitt del' Baucbhau t bis an die 
Wurzel des Penis, schiebt die Penisbaut naeb vorn, lost den binteren Ansatz der 
Corpora eavernosa ab und durchschneidet sie subkutan so weit nach vorn, als man 
eben will. Um dem schlaffen Hautsaek seine Fiille wieder zu geben, ist ein ent­
sprechend grosses Stuck Leber reeht geeignet. Legt man einen Wert auf den Zu­
sammenbang der Harnrobre mit der Harnblase (Strikturen, falsche Wege usw.), so 
wird der Penis vor der Herausnahme del' Beckenorgane in del' oben angegcbenen 
Weise an beliebiger Stelle durchtrennt, rundum aus seinen Verbindungen, besonders 
Yon den Sehambeinen abgelost und unter del' Symphyse in das Becken zurtick­
geschlagen; nun erst wird Val' ihm in der oben beschriebenen Weise die Lostrennung 
del' Organe vorgenommen. Den lIoden kann man sehr leicbt del' Untersuehung ohne 
Verletzung des Hodensackes zuganglich machen, indem man ihn nach Praparierung 
des Samenstranges von innen her an diesem herauszieht, wobei man noch durch 
Druck auf den Haden von unten her nachhelfen kann. Sollen auch die Haden mit 
den Beckenorganen in Verb in dung bleiben, so werden sie in der angegebenen Weise 
aus dem Skrotum herausgebolt und mit dem bis zur Blase hin von del' seitlichen 
Beckenwand abgetrennten Samenstrang zuriickgeschlagen, bevor man zur IIeraus­
nahme del' Beckenorgane schreitet. 

Bei weiblichen Leichen kann man, sofern del' Mastdarm bis zum Anus von 
hinten her schon IosgelOst ist, durch kriiftigen Zug die Geschlcchtsteile so weit nach 
hinten bzw. oben bringen, dass man mitteIst der gewohnliehen Methode die ganze 
Harnrohre, die Scbeide mit den Nymphen und den Mastdarm mit Anus entfernen 
kann; will man aber die gesamten ausseren Gescblechtsteile haben, so muss man, 
nachdem die Beckenorgane bis zum Beckenausgang ganzlieh von den Seiten los­
gemacht sind, die Beine del' Leicbe auseinanderlegen, von aussen her die Gescblechts­
teile, soweit man sie zu entfernen wiinscht, umsehneiden und sie dann, indem man 

. das Messer in der Liingsrichtung des l\orpers unter der Symphyse vorschiebt, Yorn 
und an den Seiten yon den Knochen loslosen. 1st dies geschehen, so schliigt man 
die Geschlechtsteile unter der Symphyse nach dem Becken zuruck, fasst mit dem 

·linken Zeigefinger statt in den Blasenscbnitt in die vordere Scheidenuffnung und 
durchtrennt nun noch, indem man, wie frtiber angegeben die gesamten Beckenorgane 
in die Hohe zieht, Yon innen her die Haut hinter dem Anus. 

Um die bei weiblichen Leichen oft so wichtigen topographischen Verhaltnisse 
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der im Beckenbindegewebe eingelagerten Teile festzustellen, kann man nach Lie p -
man n vor Herausnahme der Beckenorgane das Bauchfell yom inneren Ansatz des 
Lig. ovarii bis zur Mitte der Wurzel des Mesenteriums spalten und stumpf nach den 
Seiten zuriickpraparieren. Man hat dann medialwarts den Ureter. lateral warts die 
Vena spermatica, !rann die Vena hypogastrica, Lymphdriisen blosslegen \lSW. 

Die herausgenommenen Organe legt man so, wie sie im eigenen Korper liegen 
wiirden, vor sich hin und untersucht die einzelnen Bestandteile, wie sie der Reihe 
nach von vorn nach hinten aufeinanderfolgen, also Blase, Geschlechtsteile, Mastdarm. 
Nur wenn der Mastdarm reichlicher Inhalt besitzt, empfiehlt es sich zuerst ihn zu 
eroffnen und seinen Inhalt zu untersuchen. 

c) Untersuchung der Blase und Harnrohre. 
Die vollstandige Eroffnung der Harnruhre \lnd Blase wird in der Art vor­

genommen, dass man mit einer Schere den bereits in der yorderen Blasenwand vor­
handenen Schnitt nach unten hin verI angert, doch versaume man nie vor der Ein­
fiihrung der Schere den Eingang in die Harnrohre 7,U betrachten, wei I besonders bei 
Mannern durch Hypertrophie der Prost at a hier beachtenswerte Verhaltnisse geschaffen 
werden konnen. Die Corpora cavernosa des Penis werden langs des Septums durch­
schnitten. 

1. Untel'SUCllUng fier Blase. 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
Die A usdehnung der Blase hangt naturgemass wesentlich von ihrem 

augenblicklichen lnhalte ab; es gibt jedoch auch von der jeweiligen Nieren­
absonderung unabhangige dauernde Erweiterungen, welche ausserhalb der 
Blase in mechanischen Hindernissen des Harnabflusses oder in der Blase 
selbst in Lahmungen der Muskulatur ihre Ursache haben konnen. Mit der 
Erweiterung vergesellschaftet sich in den ersteren Fallen stets eine Ver­
dickung der Wandung, die sich schon bei der Betrachtung der inneren 
Oberflache daraus diagnostizieren lasst, dass die einzelnen Zuge glatter 
.Muskulatur verdickt sind und stark vorspringen (B al ken b I as e), so 
dass zwischen ihnen oft ganz tiefe Ausbuchtungen der Schleimhaut 
entstehen (herniose Divertikel, Fig. 250, S. 458). Grijssenverande­
rungen del' Schleimhaut allein werden durch 6demat6se Schwellung, 
welche als Begleiterscheinung vieler Entzundungen del' Blase selbst 
oder ihrer Nachbarschaft lauch des Bauchfells) auftritt, bedingt. 

Die Gestalt der Blase wird dadurch oft eine eigentumliche, dass 
die Stelle, wo friiher der Urachus miindete, als eine kleine Spitze er­
scheint: die erste Andeutung jener starkeren Abnormitat, bei der der 
Urachus selbst nicht ganz geschlossen, sondern noch verschieden weit 
offen, ja cystisch ausgedehnt gefunden wird (Urachuscyste). -
Eine weitere Gestaltveranderung wird bedingt durch taschenformige 
A usbuchtungen der Wandung, sog. Divertikel, die in der Regel an der 
hinteren \Vand sitzen und teils angeboren, teils, wie oben erwahnt, 
erworben sind. Eine solche Divertikelbildung ist auch stets bei der 
Cystocele vaginalis vorhanden, indem der hintere und untere Blasen­
abschnitt sich mit der prolabierten Scheide vorwolbt. Del' Pro I a p s 
der Blase in die Urethra betrifft hauptsachlich die hintere Wand. 

Die Far b e der Schleimhaut der Harnblase ist in den meisten 
Fallen eine blassgraue, nur im Trigonon und am Uebergange in die 
Harnrohre treten in der Regel, besonders oft und stark bei alteren 
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Frauen, gefUllte venose Gefasse hervor. Bei frischen Entziindungen wird 
die Farbe eine rote, bei den heftigen Formen eine schwarzrote, sie ist 
aber nul' selten gleichmassig iiber die gesamte Oberflache verteilt, haufig 
nur auf die Hohen der vorspringenden Muskelbalken beschrankt und 
jedenfalls immer hier starker als in der Umgebung. [las letzte gilt in 
gleicher Weise von den schieferigen, meist fleckigen Farbungen, wie sie 
als Zeichen der chronischen Entziindung gefunden werden. 

Die Konsistenz der Blasenwandung im ganzen nimmt mit del' 
Verdickung der Muskularis ebenfalls zu; die Schleimhaut wird durch 
Oedem oft gallertig weich. 

Die mikroskopische Uotersuchung der Blase und Harnrohre geschieht nach den 
bekannten Methoden. 

b) Die einzelnen Erkrank ungen. 
Von den Missbildungen der Blase sind die haufigsten und arztlich 

wichtigsten, die Spaltungen (Blasenspalte, Ecstrophia vesicae 
(Fig. 247), welche so haufig mit Epispadie verbunden sind, schon bei 

Fig. 247. 

N 

Ekstrophie der Blase und Epispadie, Neugeb. Nat. Gr. 
B die vorgewolbte Harnblase, an welcher die Ureterenmtin­
dungen (u) siehtbar sind. E die gespaltene Eichel. dahinter 
die rinnenformige Harnrobre. V Vorhaut. H Hodensaok 

obne Hoden. N K abelstrang. 

der Haut erwahnt worden. 
desgleichen wurde schon dm: 
U rach us cysten gedacht. 
Von Wichtigkeit sind ausser­
dem die angeborenen Diver­
tikel und die angeborenen 
Erweiterungen infolge von 
Verschluss der abfiihrenden 
Wege, welche durch A tresie 
oder durch Druck von ab­
norm erweiterten Nachbar­
organen (Uterus masculinus, 
Vas deferens) herbeigefiihrt 
werden kann. 

Unter den Kreislauf­
storungen sind ausser den 
Hyperamieen durch che­
mische Stoff'e im Harn (Kan­
thariden usw.) die Hiimor­
rhagieen zu nennen, welche 
sowohl als Begleiter von ent­
ziindlichen Prozessen, wie bei 
allgemeiner hamorrhagischer 
Diath ese (Phosphorvergiftung 
usw.,Endocarditis ulcer.) auf­
treten. Oedematose Zu­
stande, allerdings wesentlich 

entziindliche, sind ziemlich haufig. Sie treten besonders als kollaterales 
Oedem bei starker Peritonitis und bei schweren Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtswege auf. Es kann dabei die Schleimhaut und 
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Submukosa in eine dicke schwappende gallertig aussehende Masse \'er­
wandelt werden. 

Die akuten Elltziindungell der Blase sind einfach katarrhalische, 
wobei die Schleimhaut geschwollen und ~'erschieden stark gerMet ist 
und ein schleimartiges Sekret sowie abgestossene Epithelien dem Ham 
beigemengt sind, oder sie sind eiterige, mit sta,rkerer Rotung und 
SchweUung und eiterigem Exsudat, welches sich bei der Sektion be­
sonders auch in etwa yorhandenen herniosen A usstlilpungen vorfindet, 
oder pseudomembrani)se (seltener oberflachliche mit Bildung leicht 
entfernbarer fibrinoser Membranen, meist tide [sog. diphtherischeJ, 
mit Nekrose von Schleim-
haut, Cystitis necroticans), Fig. 248. 
die je nach ihrer A us­
dehnung und Starke ein 
sehr verschiedenartiges 
Bild erzeugen (Fig. 248). 
In den frischesten Fiillen 
sieht man an der Schleim­
haut des Trigonon und 
auf den Muskelbalken des 
Fundus neben starker mit 
Hamorrhagieen ycrbunde­
ner Rotung hie und cla 
graue Anfllige, die mehr 
oder weniger fest haJten. 
Diese haben in alteren 
Fallen an A usclehnung so­
wohl nach Breite als Tiefe 
zugenommen, so dass man 
auf QuerschniUen die 
grauen Schorfe in der 
Schleimhaut liegen sieht. 
Daneben finden sich Ge­
schwlire, von denen aus 
oft weithin besonders in 
der Submukosa Schwel­
lung, eiterige Infiltration, 

Hamorrllagisch ~ pseudomem brant>se Cystitis bei Prostatahyper­
trol'hie, frisches Prap. :.!'.1 nut. Gr. 

Schleimhautschorfe besonriers auch a.uf dem stark vergrlissertf'n 
mittleren Prostatalappen (M). S die vel'J!rlisserten Seitenlappen: 

B1asenll1uskulatur bypertrophisch, kontrahiert. 

ja geradezu Verjauchung sich erstreckt (Cystitis phlegmonosa oder 
interstitialis). In den schlimmsten, allerdings sehr seltenen Fiillen, 
kann die ganze Schleimhaut nekrotisch werden und sich als zusammen­
hiingender Sack von der Muskularis abheben. Sie ist in diesem Faile 
(wie liberhaupt haufig an nekrotischen Stellen), meist stark mit Konkre­
tionen besetzt und fUhlt sich daher sandig an. Am haufigsten kommt 
die eiterig-nekrotisierende Cystitis im Anschluss an Blasenlahmungen bei 
RUckenmarksleiden und bei Urinretention infolge von Prostatahypertrophie 
oder Striktur der Urethra, bei Wei bern durch Fortleitung von den Ge­
schlechtsteilen (bei Puerperalinfektion usw.) vor, sie kann abel' auch 
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sekundar bei ewer ganzen Anzahl von akuten Infektionskrankheiten 
sich entwickeln. In der A etiologie der Cystitis spielt der Kolibazillus 
eine Rolle, jedoch nur bei jenen Fallen, welche nicht mit ammonia­
kalischer Garung des Harnes einhergehen; diese sind es aber grade, 
welche die schweren Entziindungen mit N ekrose erzeugen, bei denen 
der bakteriologische Befund sehr verschieden sein kann, aber ein 
Mikrokokkus (M. ureae) eine Rolle spielt, der Harnstoff in kohlen­
saures A mmoniak umsetzt. Hierbei entsteht eine schleimige Zerseizung 
von Eiterkorperchen. 

Einfache chronische Entzundungen sind haufig an der fleckigen 
schieferigen Farbung der Schleimhaut zu erkennen; ausserdem erscheint 
dabei orter die Schleimhaut, besonders am Trigonum und im Fundus 
uneben, kornig (Cystitis granulosa). Die Korner konnen diesel ben 
Verschiedenheiten darbieten, wie sie von den oberen Harnwegen (S. 446) 
erwahnt wurden: Oystitis nodulosa mit Vergrosserung vorhandener 
und Neubildung von Lymphknotchen und Oystitis epi thelialis ins­
besondere cystica. Die Oystchen sehen meist wie Tautropfchen aus. 

Mit dem Namen Malakoplakie hat v. Hansemann eine in ent­
ziindeten Blasen vorkommende fleckweise Verdickung der Blasenschleim­
baut durch grosse runde Zellen mit Hamosiderinbildung beschrieben, 
deren Ursache unbekannt isL Eine schliesslich zu volliger Epider­
moisierung fuhrende Veranderung kommt an der Harnblase wie an den 
oberen Harnwegen vor. 

TuberkulOse Erkrankungen der Blasenschleimhaut werden bei 
)lannern sehr viel haufiger als bei Frauen gefunden. Seltener kommt 
die disseminierte akute Miliartuberkuiose, haufiger die lokalisierte, 
zu Geschwiirsbildung fiihrende Tuberkulose vor. In bezug auf erstere 
ist bei der Diagnose das V orkommen der bei den Entziind ungen er­
wahnten Knotchen zu beriicksichtigen; ihre Anordnung, der Mangel 
von Verkasung, das Fehlen sonstiger tuberkuloser Veranderungen er­
moglicht oft eine makroskopische Differentialdiagnose, mikroskopisch 
sind die epithelialen und cystischen Knotchen ohne weiteres, aber auch 
die nodularen an ihrem Gefitssgehalt und ihrer gleichmassigen Zu­
sammensetzung aus kleinen Rundzellen leicht von Tu berkeln zu unter­
scheiden. Die zweite Form (Fig. 249) pflegt gerade in der Blase be­
sonders schon unter dem Bilde der sog. Lentikulargeschwure auf­
zlltreten. Es sind dies jene flachen Geschwure, welche schon von den 
Bronchien beschrieben wurden, mit scharfen, zackigen Randern, in 
denen oft noch unzerfallene Knotchen sit zen ; die Geschwiire sind oft 
von geruteter Schleimhaut umgeben und vereinigen sich haufig mit­
einander zu grosseren Geschwiiren, die dann eine traubige Gestalt 
zeigen. Auch diese Geschwiire sitzen mit Vorliebe am Trigonon und 
am Fundus. Sie finden sich nur bei anderweitigen tuberkulosen Er­
krankungen der Harn- und Geschlechtsorgane, woraus sich ihre grossere 
Haufigkeit beim Manne erkliirt. Bei primarer Nierentuberkulose, be­
sonders wenn diese einseitig ist, kann man ofters sehen, wie gerade an 
der Miindungsstelle des Ureters und we iter in der Richtung des Stromes 
nach dem Trigonon zu die tuberkulosen Geschwiire sitzen, ein anato-
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mischer Beweis daflir, dass der Harn die Tuberkelbazillen von oben 
angeschwemmt hat (Fig. 249). A uch in der Harnblasc kommen wic in 
den Urcteren kasige Geschwlire vor, unter · denen man keine Tuberkel, 
sondern nur eine diffuse Granulationswucherung findet, die aber doch 
Tuberkelbazillen enthalt. 

1\1s progressive Ernahrungsstorul1gen sind auch hier wie bei den 
meisten Hohlorganen zunachst Hypertrophien, und zwar wesentlich 
der Muskulatur zu crwahnen. Sie entwickeln sich in allen Fiillen, 

Fig. 249. 

Tuberkulose der Hal'llblase bei Tub. del' Niere und oberen Harnwege der linken Seite 
(vgl. Fig. 223, S. 423). 

Zal11reiche flache tuberkulose Geschwlire an ver~chiedenell Stellen, grosses buchtiges Geschwtir mit 
kasigen Randern urn die MUndungsstelle des link en Ureters, die dUTch die Uizeration nach aben gerUckt 

ist. Sanden in beiden Ureteren. 

wo die Entleerung des Hams erschwert ist (Arbeitshypertrophie), aber 
auch bei chronischer Cystitis und vom Rlickenmark ausgehender Liih­
mung. Sic werden erkannt an der Dicke del" Muskelhaut tiberhaupt 
sowie besonders an dem starken Vorspringen der Muskelbalken an der 
inneren Oberfliiche (Balkenblase, Fig. 250). Bei ihrer Beurteilung 
muss stets auf den A usdehnungszustand der Blase Riicksicht genommen 
werden. 

1m Anschluss an chronische Entztindungen konnen ausser den schon 
crwiihnten epithelialen und lymphatischen Neubildungen einfache oder 
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multiple papillareSch leimhautwucherungen, ahnlich den Condylomata 
acuminata anderer Schleimhiiute entstehen, die aber nicht scharf von der 
haufigsten Form primarer Geschwiilste, den Zottengeschwiilsten 
(Fig. 250) zu trennen sind. Diese sind zum Teil einfache Oberflachen­
wucherungen, welche gestielt und verschieblich der Wand ansitzen (p a pi 1-
lare Fibrome bzw. Fibroepitheliome), zum Teil aber sind es papilliire 
Krebse, die oft schon makroskopiseh durch ihre infiltrierte Basis llnd 
ihre Unverschieblichkeit als solcho erkannt oder doch vermutet werden 
kiinnen. Die hervorragenden papillaren, hiiufig schi)n baumfiirmig ver­
zweigten Geschwulstmassen sehen bei beiden oft ganz gleich aus; sie 
bestehen mikroskopisch (Fig. 251 A) aus einem Bindegowebsgerust, 
welches sehr viele und oft weito Gefiisse enthalt, weshalb gerade sie 

Fig. 250. 

Zottengesehwulst an der hinteren \Vand der Harnblase. welche eine muskulare Hypertrophie zeigt 
(Balkenblase). Nat. Gr. Samml.-Priip. 

hiiufig zu Blutungen in das Lumen Veranlassung geben, und aus meist 
zylinderformigen, aber auch geschiehtoten, den Uobergangsepithelien 
gleichenden Epithelzellen, welche die Obcrfiache der Zotten bedecken. 
Ihr Hauptsitz ist am Trigonon Lieutaudii. Durch Inkrustation mit 
harnsauren Salzen schwellen die Enden der Papillen oft kopfformig an, 
erhalten eine weissgelbe Farbe und fiottieren dann besonders auffallig 
in aufgcgossenem Wasser. Erst wenn man die Basis untersucht, sieht 
man bei den Krebsen (Fig. 251 B), dass eine epitheliale Wucherung, 
zuweilen wie in dem abgebildeten FaIle von adenomatosem Bau, in die 
Tiefe (Muskulatur und weiter) vorgedrungen ist. Beide Neubildungen 
konnen nebeneinander vorkommen. Ausser den papilliiren gibt es auch 
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knotige weiche und infiltrierte Krebse, die vorzugweise den Charakter 
der Hornkrebse zeigen. In genetischer Beziehung sind besonders be­
merkenswert krebsige Wucherungen, welche man bei Anwesenheit der 
Bilharziaeier und -embryonen, die hiiufig polypose Schleimhautwuche­
rungen erzeugen, in der Blase wiederholt gefunden hat. Seltener sind 
Sarkome, unter denen die bei Arbeitern in Anilinfabriken beobachteten be­
sonderes Interesse beanspruchen, Angiosarkome, Endotheliome, Adenome 
bzw. Fibroadenome, myomatose Mischgeschwulste, knotige (teilweise ge­
stielte, polypose) Fibrome. Ausser den schon bei den Entziindungen 
erwahnten oberfliichlichen Cystchen gibt es im Bereich des Trigonum 
auch noch in der Tiefe liegende, aus Drusen (aberrierten Prostatadrusen) 
hervorgegangene, welche braune Konkrementehen enthalten konnen. 

Fig. 251. 

A. B. 

Zottenkrebs der Harnblase. A. Teil der zottigen Wueherung. B. Teil der darunter liegenden Muskelschicht. 
A. z Zottenbaumchell, von Zylinderepitbel Uberzogen. d Detritusmassen zwischen denselben. 
B. m Muskelbiindel, in welchem eine adenomatose epitheliale Neubildung sichtbar ist. 

Haufiger wie die relativ seltenen primaren finden sich sekundiire 
Gesehwulste, insbesondere Karzinome in der hinteren Blasenwand, 
auf welche bei Miinnern Krebse der Prostata und des Mastdarms, bei 
Frauen solche des Uterus und der Scheide iibergreifen. 1m Beginne 
sieht man bei letzteren nur knollige Vorwolbungen der Schleimhaut, 
spiiter erscheinen kleine Geschwulstknlitchen auf der Schleimhaut selbst, 
die schliesslich eine betriichtliche Grosse erreichen, aber auch durch 
Fortschreiten der Ulzeration von der Scheide aus wieder zerfallen und 
dadurch zu einer Blasenscheidenfistel fuhren konnen. Manchmal 
sit zen die akzessorischen Knoten um die Mundungsstelle eines Ureters, 
wodurch dann die fruher erwahnte Hydronephrose entsteht, doch ist 
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Verschliessung der Ureteren durch Geschwulstmassen hinter und neben 
der Blase hiiufiger. 

Von riickgallgigell Ernahrullgsstorullgell ist ausser den schon ge­
nannten Nekrosen, die auch durch Veratzung infolge der Einspritzung 
atzender Flussigkeiten entstehen konnen, und den Iukrustationen nur 
die nicht seHene, aber in der Regel nur mikroskopisch erkennbare 
amy loid e Degeneration der Gefasse zu nennen. 

Zerreissullgell der Blase kommen, abgesehen von den Zerstorungen 
durch tuberkulose und krebsige Geschwure auch durch direkte mecha­
nische Verletzungen, seltener bei Traumen, welche den Leib treifen, 
oder beim Katheterisieren, haufiger durch die Geburt und geburtshilf­

Fig. 252. 

Divertikel der Harnblase. ' /2 lIat. Gr. 
Es (d) sitzt etwas re~hts von der Mittellinie, des· 
halb 1St auf dem senkrechten Durchschnitt mitten 
dUTch seinen Hals der hypertrophische mittlere 
Lappen der Prost.ta (m) fas t ganz sichtbar. u Mlin-

dung des linken Ureters. 

liche Operationen zustande; hier 
meist infolge partieller Nekrose an 
der hinteren odeI' (oft auch nur) 
del' vorderen, an die Symphyse an­
stossenden Wand. Die Folge einer 
solchen Zerreissung resp. Nekrose 
ist meistens eine an die Harninfil­
tration sich anschliessende heftige 
jauchige Entzundung des Bindege­
webes um die Blase herum (Para­
cystitis gangraenosa urinosa), 
hiiufig auch der Blase selbst 
(Cystitis phlegmonosa), doch gibt 
es seltene Faile, wo urn den aus­
getretenen Harn sich durch Binde­
gewebswucherung eine schwielige 
Kapsel bildet, welche, da die Oeff­
nung in der Blase bestehen bleibt, 
somit eine Art Divertikel (falsches 
D.) darstellt. Sitzt der Riss an 
der hinteren Wand, so entsteht 
meistens eine Blasenscheidenfistel. 
Bei Perforation der Blase in die 
Bauchhohle tritt der Tod meistens 
durch Peritonitis ein, aber es 

kann die Peritonitis auch, wenn der H arn ganz rein war, ausbleiben; 
Uramie macht dann dem Leben ein Ende. 

Totalerweiterullgen der Blase bei Verengerung oder Verschluss 
der abfiihrenden Wege oder bei Paralyse konnen einen enormen Grad 
erreichen; partielle Erweiterungen, Divertikel konnen angeboren 
(mit allen Hauten) oder erworben sein. 1m letzten Faile ist am 
haufigsten Schleimhaut und Submukosa zwischen den Muskelbalken nach 
aussen gestulpt (Schleimhauthernie), doch kann auch durch Zug eine 
Ausstiilpung der ganzen Wand (z. B. bei der Cystocele vaginalis) her­
beigefUhrt werden. Grosse Di vertikel liegen am haufigsten am B1asen­
grund (Fig. 252). 
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2. UlItersuchulIg del' Hal'lIriihl'e. 

Die Harnr!.) h re stimmt in vielen ihrer Erkrankungen mit der 
Blase iiberein und nimmt auch an vielen derselben, besonders in ihrem 
hinteren Abschnitte bei Miinnern, teil. 

Von angeborenen Missbildungen sind die friiher schon er­
wahnten Spaltbildungen (Epispadie, Fig. 247, und Hypospadie, 
Fig. 253), ferner Verschliessungen (Atresie), 
endlich Verengerung durch Vergro:;serung des Fig. 253. 
Caput gallinaginis die wichtigsten. 

An den Blutgefassen kommt besonders 
bei Weibern eine :;tarke Fullung und Aus­
dehnung del' Venen des Blasenhalses und der 
Harnrohre VOl', die sog. Blasenvarizen. Es 
kann hier sowohl einfache Thrombose (mit 
Organisation und Phlebolithenbildung), als auch 
entziindliche Thrombose (Thrombophlebitis) 
entstehen (mit Embolien in del' Lunge). 

Die wichtigste Entziindung (U rethritis) 
ist die als Tripper (Gonorrhoea) bekannte 
eiterige, kontagiose Entziindung, welche von 
der Urethra auf die Blase und beim Manne Hypospadie, neugeb. Kind. Nat.Gr. 

auf die Geschlechtsorg<1ne iibergreifen, abel' Spaltung des SkrotnlD. U Urethral-
15ifuung. A Auusliffnung. 

auch an anderen Korperteilen, besonders den 
Gelenken, eiterige Entziindungen (Tri ppermetastasen) bewirken kann, 
welche zum Teil freilich sieher nicht durch den Gonokokkus, sondern 
durch gewohnliche Eiterkokken bewirkt werden (Mischinfektion). In dem 
gelbgriinen rahmigen Eiter findet sich konstant ein mit den meisten 
basischen Anilinfarben (aber nicht nach Gram) gut farbbarer (besonders 
ist die S. 36 angeg-ebene Karbolfuchsin-Methylenblaumischung empfohlen) 
Mikrokokkus (Gonokokkus), welcher sieh durch seine Grosse, sein 
hiiufiges Auftreten als Diplokokkus mit Abplattung der einander zu­
gekehrten Seiten (Semmelform), den Mangel einer Kettenbildung, durch 
seine Zusummenlagerung in Gruppen zu 10, 20 und mehr Individllen, 
welche in einer Schleimhiille eingebettet sind, durch die auch die 
einzelnen Kokken getrennt werden, durch sein haufiges Vorkommen in 
den Eiterkorperchen sowie an der Oberflache der Epithelzellen aus­
zeichnet. Er dringt auch in das Schleimhautgewebe ein, wie die Me­
tastasierung beweist. Wenn der Tripper lange besteht, Nachtripper, 
was in der kom plizierten Harnrohre des Mannes viel haufiger geschieht, 
als in der weiblichen, so schwindet, trotzdem virulente Gonokokken 
noch vorhulldell sind, <1llmahlich der eiterige Charakter des Sekretes, 
in dem dafur fadige {;ebilde (Tripperfiiden) auftreten, und es bildet 
sich eine produktive Entziindung aus, welche Schleimhautwuche­
rungen, insbesondere schwielige Verdickungen unter dem Epithel be­
wirkt, am hanfigsten in den hinteren Abschnitten del' Harnrohre (Ure­
thritis posterior). Es kann dadurch eine Verengerung, eine Hun­
rohrenstriktur erzeugt werden, welche jedoch auch auf andere Weise, 
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dureh Narbenbildung nach Verletzung usw. entstehen kann. Sie kann 
den allerverschiedensten Grad haben, von einer geringen Beeintrachti­
gung des LUlJlens bis zum fast vollstandigen Verschluss, wobei man 
kaum mit der feinsten Sonde durch die enge Stelle hindurchkommen 

Fig. 254. 

Striktur der Urethra. falsell. Wege, 
paruretbrale Abszesse! Hypertro-

phie der Blase. 1/ 2 nat. Gr. 
Die Striktur sitzt bei S; von da 
bis zur Blase sieht die HarnrUbren­
sehleimhaut narbig aus; llach rechts 
im Bilde ein falsch~r Weg. durch 
eine feine Sonde angedeutet: links. 
besonders bei A, Abszesse um die 

Urethra. 

kann. Die Strikturen sitzen in der Regel 
in der Pars membranacea, die gonorrhoischen 
mit Vorliebe in deren vorderem Teil an der 
Uebergangsstelle zur Pars bulbosa, und so­
wohl an der verengten Stelle wie in ihrer 
Nahe sind stets entweder fibrose Verdickungen 
(von chronischer Entziindung) oder narbige 
Veranderungen (von Geschwiiren der Schleim­
haut) zu bemerken. N eben der Verengerung 
der Rohre sind dann haufig aueh noch Ver­
letzungen vorhanden, die durch schlechtes 
Katheterisieren entstandenen falschen Wege 
(Fig. 254), teils frische, teils alte, scho n 
wieder verheilte. Solche finden sich auch bei 
der Verlegung des Weges durch eine Ver­
grosserung der Prostata und dann sieht man 
besonders in der Pars prostatica oft lange, 
neben der Harnrohre herlaufende Gange, welche 
in die Prostata hinein oder durch sie hindurch 
(am mittleren Lappen) in die Blase fiihren. 
Es kann durch diese Verletzllngen eine Ver­
eiterllng der Prostata erzeugt werden, des­
gleichen eine Eiterung um die Harnrohre 
herum (Parurethritis), die, wenn der ge­
bildete (parurethrale) A bszess mit dem Harn 
in Verbindung tritt, zu ausgedehnten urinosen 
Verjauchungen des Bindegewebes zu fiihren 

vermag. Es konnen solche nattirlich auch durch jeden anderen zu einer 
Perforation der Harnrohrenwand fiihrenden Prozess hervorgerufen werden. 
Bricht ein solcher auch nach allssen durch, so entsteht eine Harnfistel. 

Wenn eine Verengerung weiter vorn sitzt, so wird der hintere Teil 
durch den gestauten Harn erweitert (Divertikel der Urethra, 
Urethrocele) und sein Epithel erfahrt eine mehr oder weniger voll­
standige Umwandlung zu Epidermis (Epidermoisierung). In dem 
Divertikel liegen ofter Steine (Harnr6hrensteine), meist aus Phos­
phaten zusammengesetzt. Beides wesentlich in der miinnlichen Harnrohre. 

Yon sonstigen Veranderungen sei noch der ebenfalls fast nur bei 
~Jannern vorkommenden Tuberkulose gedacht, welehe dieselben Er­
scheinungen macht wie die der Harnblase und after zu ausgedehnter 
Zerstorung der Wandung besonders in der Pars prostatica, sehr seHen 
in den vorderen Abschnitten fiihrt. Die spezifisch syphilitische Ge­
schwiirsbildung (Sklerose, sog. harter Schanker) fehlt in der Harn­
rohre ebensowenig, wie der einfache weiche Schanker. Beide sitzen 
bei Miinnern besonders in der Fossa navicularis. 
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In bezug auf Geschwulstbildung ist die weitere weibliche Harn-
1'0h1'0 der mannlichon voraus, indem besonders Kondylome uf'ter ge­
funden werden. Auch kleine Retentionscystchen kommen hier vor. 
Beim Manne greifen Ponis- und Prostatakarzinome auf die Harnrohre 
liber. Ein .Melanom habe ich am vorderen A bschnitt einer mannlichen 
Harnrohre gesehen. 

Die im Diaphragma urogenitale zwischen den Schichten des Musc. 
transversus perin. prof. liegenden Cowperschen DrUsen, deren Aus­
fiihrungsgange dicht vor dem Bulbus in die Pars spong. urethrae 
miinden, konnen im Anschluss an Entziindungen del' Urethra gleichfalls 
anschwellen und sogar vereitern, wiihrend sie bei chronischer (produk­
tiver) Entziindung sich in harte, bis bohnengrosse Kurper umwandeln 
kunnen. Sehr selten gehen von ihnen Karzinome aus, zuweilen sind sie 
tuberkulos erkrankt odeI' cystisch erweitert. 

d) Untersuchung des Penis. 
Wenn notig schliesst sich die Untersuchung des Penis naturgemass 

an diejenige del' Harnrohre an, deren Affektionen haufig, wie auch um­
gekehrt, den Penis in Mitleidenschaft ziehen. In seltenen Fallen findet 
man am Lebenden den Penis nicht an seiner richtigen Stelle, indem er 
durch ein Trauma subkutan nach dieser oder jener Stelle luxiert ist. 

Ausser den schon erwahnten llissbildullgen del' Harnrohre, an 
welchen del' Penis gleichfalls beteiligt ist, meist in der Weise, dass 
er zu klein gebildet ist, gibt es besonders einige praktisch wichtige 
Entwicklungsstorungen an del' Vorhaut. Wichtig ist weniger ihre un­
geniigende Entwicklung, als vielmehr die Verengerung ihrer vorderen 
Oeffnung (angeborene Phimose), welche sogar bis zum vulligen Ver­
schluss (Atresia praeputii) gehen kann. 1st gleichzeitig die Vorhaut 
verdickt, so spricht man von hypertrophischer Phimose. Epitheliale 
Verklebungen zwischen Vorhaut undEichel sind hiiufig angeboren. In 
don epithelialen Massen finden sich viele Schichtungskugeln. 

Blutullgen ki5nnen bei Verletzungen del' Corpora cavernosa sehr 
gross, geradezu lebensgefahrlich werden. Thromben s. bei Entziindungen. 

Entziilldullgen kommen vorzugsweise an del' Vorbaut (Posthitis) 
und der Eichel (Balanitis), oft an beiden zusammen (Balanoposthitis) 
vor, ihre hiiufigste Ursache ist der Tripper, doch konnen auch 
mechanische und andere Schadlichkeiten sie erzeugen. Eine starke 
Rotung und Schwellung zeigt den Beginn der akuten exsudativen Ent­
ziindung an, bald gesellt sich eine eiterige Exsudation an del' Ober­
Hache hinzu. Durch dio Schwellung der Vorhaut kann eine Verengerung 
ihrer Ueffnung (entztindliche Phimose) erzeugt werden. Wird sie 
mit Gewalt hinter die Eichel zuriickgebracht, so bildet sich die en t­
ziindliche Paraphimose, indem die Yorhaut nicht mehr tiber die 
Eichel znriickgeht. pie gleiche Storung kann auch ohne Entziindung 
entstehen, wenn ein angeboren phimotisches Priiputium hinter die Eichel 
geschoben wird. Die enge Oefl'nung umschliesst dann fest die Eichel 
und meistens auch das umgestiilpte innere Blatt der Vorhaut selbst, 
wodurch daselbst Cyanose, Uedem, Nekrose und selbst Gangran ent-
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stehen. Auch bei Phimosis konnen ausgedehnte Ulzerationen und selbst 
N ekrosen sich ausbilden. 

Selten sind Entzundungen der Schwellkorper (Cavernitis), welche 
teils traumatisch, teils durch Fortleitung entstehen. Es konnen sich 
hier klein ere oder grossere Abszesse sowie Thromben bilden. Bei der 
Heilung entstehen ebenso wie nach Verwundungen Narben, welche die 
Erektion beeintrachtigen. 

Von den infektiOsen Granulomell beherrschen die syphilitischen 
das Feld, indem nicht nur Sk1erosen, besonders an der Corona 
glandis, sondern auch breite Kondylome sowoh1 an den Schleimhauten 
wie an der ausseren Haut des Penis und Gummata in den Schwell-

Fig. 255. 

Hornkrebs des Penis. Ganz schwache Vergr. 
Reehts normale Haul. h Hornscbiehl. k Keratohyalin . s Slachelzelleuschicht. Uebergang in den Krebs (c). 

Bei g oberflachliches Geschwlir. Samtliche dunkle Partien bei c sind Krebskijrper. 

korpern, der Eichel usw. vorkommen. Von Bedeutung fur die patllo­
logisch-anatomische Diagnostik an der Leiche sind oft die von den 
syphilitischen Erkrankungen herruhrenden N arben (an der Eichel, be­
sonders der Corona), da sie den Verdacht auf Syphilis, den anderc 
Befunde erregt haben, bestatigen konnen. 

Tuberkulos e der Eiehel mit Verkiisung ist sehr seiten, aber 
beo bachtet. 

Die hiiufigsten und wichtigsten Gescltwiilste des Penis sind die 
Hornkre bse (Kankroide), welche in der Regel von der Vorhaut 
ausgehen und oft die ausgedehntesten Zerst6rungen bewirken. Die 
zapfenformigen Wucherungen des Epithels mit zahlreichen Schichtungs­
kugeln sind meist sehr hubsch an Durchschnitten zu sehen (Fig. 255). 
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Es sollen auch weiche Driisenkrebse am Penis vorkommen. Die 
Kankroide treten haufig in Form des Blumenkohlgewiichses (papillares 
Kankroid, Fig. 10, S. 71) auf und konnen dann mit den besonders 
im Anschluss an Tripper vorkommenden und darum mehr den Hyper­
trophien zuzurechncndcn sog. spitzen Kondylomcn (papillaren 
Fibroepitheliomen) verwechselt werden, welche gleichfalls zuweilen 
zu machtigen Geschwiilsten heranwachsen. Ueber die mikroskopische 
Differentialdiagnose war bei der Baut die Rede. Von sonstigen Neu­
bildungen hat nur noch die sowohl am Skrotum wie am Praputium 
yorkommende Elephantiasis Bedeutung S. S. 63). 

Von riickgallgigen ErlliihrulIgsstorulIgell finden sich weiche 
Schankergeschwiire, die zuweilen zu schnell fortschreitender 
gangriinoser Zerstorung fiihren (phagediinischer Schanker), ferner 
Nekrose und Gangran bei Paraphimose, bei Erysipel und Phlegmonc, 
besonders am Praputium, das dadurch in seinem hinteren 'reil durch­
lochert werden kann, so dass die Glans durch die abnorme Oeffnung 
hervorragt. 

Zwischen Praputium und Glans, besonders im Sulcus glandis 
finden sich zuweilen Fremdkorper verschiedener Art; von lokalen 
Erzeugnissen grosse Haufen von schmierigem Smegma praeputii und 
kleine Konkremente (Praputialsteine), welche meist durch Inkru­
station solcher Smegmamassen mit harnsauren, phosphorsauren usw. 
Salzen entstehen. Wegen der Smegmabazillen vergl. S. 449. Bei 
Diabetikern treten auch M yzelpilze (Aspergillen) auf, welche heftige 
eiterige Entzlindung und Zersetzung des Smegma bewirken (Balano­
posthitis aspergillina diabetica). 

e) Untersuchung der Vorsteherdriise. 
Die Vorsteherdriise (Prostata) wird auf einem durch den Colli­

culus seminalis gefiihrten queren Durchschnitte untersucht. Verande­
fungen def Grosse sind an ihr sehr haufig; bei alten I~euten hat sie 
gewohnlich an Masse zugenommen. Die normale Grosse betragt bei 
einem Gewicht von 17-18,5 g im transversal en Durchmesser 32 bis 
45 mm, im Dickendurchmesser 14-22 mm, von der Spitze bis zur 
Basis 25--35 mm. Die Vergrosserung kann eine allgemeine sein, sie 
kann die beiden Seitenlappen betreffen odeI' sie betrifft den sog. mittleren 
Lappen (Fig. 256 und 252), der aber durch die Vergrosserung iiber­
haupt erst als eigener Lappen erscheint. Er sitzt in der Regel an der 
dorsalen Seite des U rethracinganges, doch gibt es auch Lappenbildung 
an der ventralen Scite, die aber in der Regel geringer ist; sind beide 
Bildungen vorhanden, so konnen sie das Bild einer Portio vaginalis 
darbieten. Die hintere Mittellappenhypertrophie ist besonders wichtig, 
denn der Lappen ragt kegelformig oder wie eine breite Klappe, seltener 
mehrlappig, mehr oder weniger weit in den Harnblasenhals vor, den 
er ventilartig verschliesst, wodurch er die Ursache einerseits von 
Barnstauung, Blasenhypertrophie und Katarrh, andererseits von Ver­
letzungen der Harnrohre und der Prostata selbst beim Katheterisieren 
wird (falsche W ege). Aehnliche aber meist geringere Storungen be-

Or t h, Patholog.·anatom. Diagnostik. 8. Auft. 30 
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Fig. 256. 

Prostatahypertrophie mit ldimorrhag isch-nekrotisierender Cystitis. 
Frisches Prap. 2/ 3 nat. Gr. 

Schl eimhautschorfe besonders auch auf clem se}lr grossen 
mittle ren Pros tatalappen (M). S di e vergrl:isserten SeitelLlappen, 

Blasenmuskulatur hypertrophiscl1, kontl'ahiert.. 

wirkt die seitlicbe Hyper­
trophie; die stiirksten 
Starungen werden durch 
eine Kombination beider 
erzeugt. 

Eine Verkleinerung der 
Prostata kommt infolge 
von chronisch entziind­
lichen Prozessen und bei 
kachektischen Individuen 
VOl'. Die Veranderungen 
der Gestalt , Farbe und 
Konsistenz ergeben sich 
leicht aus V orstehendem 
und dem bei den einzelnen 
Erkrankungen zu Sagen­
den. Die mikroskopische 
lJ n tersuch ung wird nach 
den gewahnlichen Metho­
den vorgenommen. Des 
Reichtu~s an glatten 
Muskelfasern wegen emp­
fiehit sich besonders 
Pikrokarmin- oder van 
Gieson-Farbung. 

Die einzelnen Erkrankungen. 
Isolierte Missbildungen der Prostata sind sehr selten; es ist 

nur die schon erwahnte Vergrasserung des Sinus prostaticus, \Yelche 
meist durch Verschluss seiner Oeffnung erzeugt wird, ais wi(;htigere 
zu nennen. 

Entziindung (Prostatitis) entsteht haufig sekundar von der 
Harnrijhre oder von der Nachbarschaft aus, primitr am haufigsten 
nach Verletzungen verschiedener Art. Ein akuter und einfacher oder 
eiteriger Katarrh, mit starker Schwellung entsteht haufig bei Tripper; 
er kann heilen, aber auch in eine tiefe eiterige Entziindung (Prosta­
titis apostematosa) iibergehen, bei welcher der Eiter zuniichst um 
die Kaniilchen herum sieh bildet. Diese Entziindung kann ausserdem 
naeh Verletzungen, durch Fortleitung aus der Nachbarschaft, durch 
Thrombophlebitis der paraprostatischen Venen, bei Pyamie entstehen. 
Sie betrifft bald nur einen Lappen, bald das ganze Organ und man 
findet aIle maglichen Uebergiinge zwischen kleinen erbsengrossen Ab­
szessen und Vereiterung des gesamten Organes. Besonders im ietzten 
Falle k6nnen dann Durchbriiche nach allen maglichen Seiten vorziiglich 
in die Urethra und nach hinten erfolgen, wodurch cine Entziindung 
in der Nachbarschaft (Paraprostatitis phlegmonosa) und oft auch 
Fistelbildungen (rektale, perineale, urethrale, urethrorektale) ent­
stehen. Bei chronischer Prostatitis ist das Gewcbe braunlich 
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gefarbt, weich, die Driisenraume erweitert und zuweilen mit milchiger 
Fliissigkeit (liberreich sezerniertem Sekret, Prostatorrhoe) gefiillt, im 
Zwischengewebe ist Verfettung (gelbweisse Farbung, auch fleckenweise) 
und Eiterung beobachtet worden. Sie findet sich besonders bei chro­
nischen Affektionen der Harnapparate. 

Mit der Tub e r k u los e der Harnorgane vergesellschaftet sich in 
der Regel auch eine solche der Prostata. In den frischesten Fallen 
bemerkt man einseitig oder doppelseitig nur kleine kasige Herdchen, 
in deren Nachbarschaft frischere, graue Tuberkel sitzen, spateI' nimmt 
die Verkasung immer grosseren Umfang an, die Masse erweicht zu­
weilen im Innern und man findet danD oft grosse Hohlen mit einer 
weich en Kiisemasse gefiillt und umgeben von festeren, trockenen, gelben 
}Iassen, an die sieh naeh aussen oft nur undeutlich noch frisehe Tu­
berkeleruptionen ansehliessen. Diese Kavernen konnen in die Urethra 

Fig. 257. 
c.g. 

Durchschnitt einer bypertrophischen Prostata, Uretbra von oben eroft'net, die beiden Prostatalappen aus­
einandergeklappl. (Versehentlich isl die obere Flache glalt slalt als SchnittMche gezeichnet.) Nat. Gr. 
In den vergr{jsserten Seitenlappen zeigell sieh zahlreiehe, etwas prominierende hypertrophische KnoteJl. 

e. g. Caput gallinaginis .. 

durchbreehen. Mikroskopisch tritt die TuberkelbilduDg zunachst in der 
Wand der Driisengange hervor, an deren Oberflache auch die Er­
weichung und der Zerfall beginnt, wodurch der Schnitt ein poroses 
Anssehen erhalten kann, das zuweilen sehon makroskopisch bemerk­
bar ist. 

Die Hypertrophien der Prostata (Fig. 257), deren grobere Ver­
haltnisse schon vorher angegeben worden sind, sind seltener gleich­
massige, in der Regel, wie Durchschnitte lchren, knotige, mit wechseln­
der Grosse der einzelnen Knotcn wie des ganzen Organs; sie konnen 
dnreh Wucherung (H yperplasie) sowohl des driisigen Teiles als auch 
des interstitiellen Gcwebes, insbesondere der Muskeln gebildet werden. 
Adenomatose Knoten sind weieher, auf dem Durchsehnitt graugelb, 
cs lasst sich zellenreiehe Fliissigkeit ausdriicken; an mikroskopischen 
Sehnitten sieht man die Driisenschlauche vermehrt, mit zapfenartigen 

30* 
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Auswuehsen versehen, oft eystiseh erweitert und meist gruppcnweise 
gelagert, oft von konzentrisehen Sehiehten interstitiellen Gewebes 
knotig abgegrenzt. Fibromyomat6se sind hart, auf Durehsehnitten 
grauweiss, streifig, es liisst sieh keine Fliissigkeit ausdriieken und an 
mikroskopisehen Schnitten erseheint wesentlieh das fibromuskulare 
Zwisehengewebe vermehrt. Beide Bildungen kommen nebeneinander in 
derselben Prostata vor, aueh gibt es aHe Uebergange von rein fibro­
myomat6sen Knoten ohne, mit wenigen, mit vielen driisigen Einsehliissen. 
Die mehr oder weniger adenomat6sen Knoten bilden die Mehrzahl. Die 
mittleren Lappen zeigen dieselben Verhaltnisse wie die Seitenlappen. Ent­
ziindliehe Erseheinungen, zellige Infiltrationen k6nnen in hypertrophischen 
Vorstcherdriisen vorhanden sein, k6nnen aber aueh v611ig fehlen. Die 
Hypertrophie ist eine Erkrankung der hOheren Altersstufen. 

Geschwiilste sarkomat6ser und karzinomat6ser Natur kommen 
ebenfalls vor, aber selten. Sie sind primar (haufiger) und sekundar 

Fig. 258. 

2 

4 

1-3 farblose von verschiedener Grijsse, im Zentrum kernhaltige Ge­
bilde und kijrnige Massen, bei 3 ein Doppelzentrum. 4 Bruchstlick 
eioes gr{)sseren dUlJkelbraun gefarbten Konkrementes mit radHirer 
Streifung. z Zylinderzelle der Ausffihrungsgiinge als Grijssenmasstab. 

nach Uebergreifen vom 
Mastdarm oder der 
Blase aus entstanden. 
Merkwurdig ist das 
relativ haufige Vor­
kommen von Knochen­
metastasen mit dem 
Charakter der Ostitis 
carcinomatosa bei Pro­
statakrebsen, selbst 
wenn diese noeh ganz 
klein sind und sieh 
vielleicht nur durch 
elUe grossere Hiirte 
des Organes bemerk­
lich maehen. Es muss 
deshalb bei solchen 
Knoehenkrcbsen die 
Prostata stets sorgfiil­
tig untersucht werden. 

Von rli ckgangigen 
Ernahrungsst6run -
gen sind die Atrophien 
der gesamten Druse 
bei Marasmus, bei Ka­
straten zu nennen: an 
den driisigen Teilen 

kommt Fettdegeneration als Altersveranderung wie bei verschiedenen 
krankhaften Zustanden, besonders entziindlichen vor. A uch an den 
Muskeln werden, besonders bei chronischen Entziindungen, Verfettungen 
beo bachtet. 

Die braune Pigmentierung der Driisenzellen bei senilem und 
sonstigem Marasmus, das Vorkommen hyaliner Degeneration an 
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Muskelzellen, sowie an der Wand der Kanale (Myxangioitis hyalinica) 
gentlgt es zu nennen. 

Bei alten Leuten sieht man hiiufig den DurchschniU der Prostata 
mit schwarzlichen oder braunlichen Ptlnktchen bedeckt, wie mit Schnupf­
tabak bestreut; es riihrt dieses A ussehen von klein en, braunlich ge­
farbten, geschichteten Niederschlagen aus dem Sekret her (Fig. 258), 
neben welchen auch farblose oder nur wenig gefarbte vorkommen. Sie 
wurden, weil sie konzentrisch geschir,htet sind, als Oorpora amylacea 
bezeichnet; sie geben auch ahnliche Farbenreaktionen wie Amyloid, 
schein en aber mit Amyloid nieMs zu tun zu haben. Selten werden sie 
grosser, erbsengross und noch grosser; wenn sie sich dann mit Kalk­
salzen inkrustieren, entstehen wirkliche Steinchen (Prostatasteine), die 
in cystischen Hohlriiumen liegen konnen. 1m Zentrum der Konkretionen 
sieht man oft einen Kern, in dem man noch zellige Elemente erkennen 
kann, wie denn iiberhaupt hyaline Nekrose von Epithelzellen bei ihrer 
Bildung eine Rolle zu spielen scheint. 

Schliesslir,h sei noch einmal darauf hingewiesen, dass in den para­
prostatischen Venenplexus sowohl marantische Thrombosen (auch Venen­
steine) als auch Thrombophlebitis mit ihren Folgen vorkommen konnen. 

f) Untersuchung der Samenblaschen und der Samenleiter. 
Urn zu den Sam e n b Uis eh e n zu gelangen, stiiJpt man den Boden der Ex­

eavatio recto-vesicalis nach oben, am besten dadureh, dass man den Zeigefinger in 
den Schnitt der Prostata legt und die hintere Wand der Harnblase mit dem Mittel­
finger, die vordere des Mastdarms mit dem Daumen kraftig naeh abwarts zieht. Es 
werden dann bei nieht zu fetten Leichen hinter dem B1asenhalse die beiden BIasehen 
als liingliehe Wiilste hervortreten, welehe dureh einen in ihrer Langsrichtung ge­
fiihrten Sehnitt der Untersuehung zuganglich gemaeht werden konnen. Findet man 
die Samenblasen nicht sogleich, so sueht man zuerst die an del" Seite der Blase als 
vorspringende run de Striinge leieht siehtbaren Samenleiter auf und prapariert sie, 
nachdem man das Peritoniium in del Richtung ihres Verlaufes eingeschnitten hat, 
bis zu den Samenblasen hin frei. Die Samenleiter selbst kann man mit einer sehr 
feinen Schere dar Lange naeh allfschlitzen. 

Dcr In h al t der Samenblaschen ist sowohl in bezug auf Menge 
als auf Zusammensetzung vielfachem Wechsel unterworfen. Sam en­
faden sind nicht immer zu find en, auch wenn reichlicher Inhalt vor­
handen ist, dagegen stets rundliche Zellen, welche hiiufig, besonders 
bei alten Leuten und kachektischen Individuen, reichliche braune 
Pigmentkornchen enthalten, welche auch del' ganzen Fltlssigkeit, sowie 
noch mehr der Oberfliiche der Schleimhaut eine makroskopisch schon 
erkennbare braunliche Farbe geben konnen. Die Konsistenz des 
1nhaltes ist Ofters cine dickliche, gallertige, in welchen Fallen man 
dann auch unter dem Mikroskope rundliche oder zylindrische gallertige 
Massen findet, welche haufig Vakuolen einschliessen. Die Sam en­
bIas en konnen in seltenen F~illen bei sonst wohlgebildeten Organen 
fehlen, einseitiger Defekt kommt bei Nieren- und Hodendefekt vor; 
eine anscheinende Vermehrung kann durch Divertikelbildung erzeugt 
werden. 

Entztlndllngcn sind sowohl an den Blaschen (Vesiculitis, Spermato­
cystitis) wie an den Samenleitern (Deferenitis) selten, doch kommen 
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sowohl chronische, fibrose mit Schrumpfung, ais auch akute, eiterige 
vor. Die erst en konnen an deri Vasa deferentia eine oder mehrere 
Strikturen erzeugen, wodurch A zoospermie des Samenblaseninhalts und 
peripherisch eine bis in den Nebenhoden zu verfolgende Erweiterung 
mit Spermatozoen im Inhalt entsteht, bei der letzteren kann eine 
betrachtliche Ausdehnung del' Blaschen durch Eiter (40-50 g) zustande 
kommen; beide sind am hiiufigsten von den HaI'llwegen aus fortgeleitet 
(Tripper), selten traumatisch. Sowohl an den Samenblaschen, wie an 
den Samenieitern ist die (relativ) haufigste bei der Sektion zu findende 
Veranderung die Tub e r k u los e , welche in derselben Weise wie an 
den Ureteren hier auftritt und fast nul' in Verbindung mit allgemeiner 
Urogenitaltuberkulose vorkommt. In den Samenblasen kann nach 
Simmonds eine sehr grosse Menge von Bazillen im Inhalt, del' dann 
eiterig ist, vorhanden sein, ohne dass eine tuberkulOse Veranderung del' 
Wand vorhanden zu sein braucht (tuberkuloser Katarrh), die sich aber 
spateI' hinzugesellen kann. Die ersten Veranderungen erzeugen an del' 
innersten Schicht del' Schleimhaut eine auffiiIlige gelbliche Fiirbung und 
auf del' Oberflache einen diinnen Belag von kasiger Masse, spateI' wird 
das Lumen immer mehr mit diesel' Masse gefiillt und die gelbliche 
Farbung (Verkasung) reicht immer tierer in die Wan dung hinein, 
wahrend zugleich in der Peripherie eine chronische Entziindung mit 
fibroser Umwandlung des Bindegewebes sich einstellt. 

Geschwiilste kommen primar nur ausserst selten VOl' (Krebs, 
Sarkom), selten sekundar durch Fortleitung. Bei Verschluss der Ductus 
ejaculatorii bildet sich neben einer Erweiterung dieser auch eine solehe 
der Samenblasen (Hydrocele vesic. seminaL) durch Sekretretention 
aus. Zuweilen finden sich kleine Phosphat- und Karbonatkonkremente 
mit reichlicher organischer Grundlage, in deren Zentrum auch Zellen und 
Spermatozoen (Samensteine) gelegentlich gefunden worden sind. 

Eine At r 0 phi e tritt sowohl als senile Erscheinung wie nach Ent­
fernung des Hodens und nach peripherischem Verschluss des Vas deferens 
auf, eine Verkalkung hat Chiari in den Samenblasen alter Leute, 
weiche fruher eine Gonorrhoe durehgemaeht hatten, in grosser Aus­
dehnung gefunden. 

g) Untersuchnng der Hoden nnd Nebenhoden sowie der 
Samenstrange. 

Bei den Hod en bedarf zuerst ihre Lag e einer Untersuchung. Es 
kommt zuweilen vor, dass ein Hode (Monorchie) odeI' beide (Kryptorchie) 
nicht im Hodensacke liegen, sondeI'll in der Bauchhiihle (Retentio abdo­
minaIis) odeI', was haufiger ist, irgendwo im Leistenkanale (Retentio 
inguinalis) stecken geblieben sind. Es gelingt im Ietzten FaIle hiiufig 
suhon von aussen, die Lage des Hodens durch das Gefiihl zu erkennen. 
Ausserdem kann der Hode an eine falsche Stelle gelangt sein (Dystopie), 
z. B. unter die Dammhaut (D. perinealis), in die Schenkeibeuge usw. 
Bei den abnormen angeborenen Lagerungen ist auch zugieich eine Ver­
anderung der Grosse ein fast stetes V orkommnis, in der Regel eine 
Verkleinerung, manchmal aber auch eine Vergrosserung, da gerade 
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s01che retinierte Hoden zu allerlei Geschwulstbildungen geneigt sind. 
Bei nachtraglichem Eintritt des Bodens in das Skrotum kann infolge 
eines zu langen Mesorchiums noch eine Lageveranderung (In v e rs ion) 
entstehen, bei der der N ebenhode nach vorn oder seitlich und aussen 
und sein Kopf nach unten gerichtet ist. Eine traumatische Verlagerung 
des Hodens (z. B. beim Turnen) in den Leistenkanal, die BauchhOhle 
wird ats Luxation bezeichnet; eine Umdrehung erleidet er durch 
Torsion des Samenstrangs. 

An dem in der frtiber (S. 452) gescbilderten Weise mit dem Samenstrang aus 
der Leiche entnommcnen Hoden wird nun werst der Samenstrang und das all­
gemeine Verhalten der Seheidenhaut untersucht, dann mit vorsichtigem Schnitt die 
mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand tiber den Textikel gespannte Tunica 
propria eingeschnitten, wobei die hervorkommentle Fltissigkeit beachtet werden muss. 
Der Hode springt sofort durch die Oeffnung heraus und wird spater in der Richtung 
gegen den Nebenhoden hin mitten durchgeschnittcn. 

1. Untersuchung drs Samenstrangs nUll der Scheidenhant. 
An dies en Teilen sind mehrere mit dem gemeinsamen Namen der 

Celen benannte 1\ fTektionen wichtig. Bei der V ari c 0 eel e besteht eine 
Verdickung des ganzen Samenstranges, hervorgerufen durch variklise 
A usdehnung und vielfache Schlangelung der Venen des Plexus pampini­
formis (am haufigsten links). Die 
Gefasse enthalten nicht selten Fig. 259. 

Venensteine. Unter Hydrocele, 
mit verschiedenen Unterabteilungen, 
versteht man eine Anhaufung von 
Fliissigkeit in dem oder in Teilen 
des Processus vaginalis peritonaei. 
Hei der Hydrocele congenita s. 
peritonaeo-vaginalis ist der ganze 
bei dem Hinabsteigen des Hodens 
entstehende Peritoniialfortsatz offen 
geblieben, so dass der Hode als 
hervorragender Korper am Boden 
dieses Sackes und noch in dem­
selben liegt. Es kann sich hiermit 
eine Hernia inguinalis congenita ver­
binden. Die zweite Form ist die 
Hydroc. funiculi spermatici, 
wobei der Peritoniialfortsatz iiber Hydrocele cystica funieuli spermatiei. Gekochles 

d H d h · Pr~p. Nat. Gr. em 0 en zwar verwac sen 1st, C Cyste mit vorspringenden Wandleisten. 0 Hode. 
nicht aber an seinem Ursprung. T Tunica vaginalis. 

Wenn die Verwachsung sowohl iiber 
dem Hoden wie an dem Anfangsteile des Processus zustande gekommen 
ist, so kann sich durch eine cystische Erweiterung des dazwischen 
liegendes Stiickes, welche bald einen hiiheren, bald einen tieferen Sitz 
hat, die H. cystica funiculi sperm. (Fig. 259) bilden, welche leicht 
mit einer Hydrocele herniosa verwechselt werden kiinnte, welche 
durch Wasseransammlung in einem an seiner Abgangsstelle verwachsenen 
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Bruchsacke entsteht. Diese Sacke liegen in der Regel naher an dem 
Peritonaum und sind oft von einer dicken Fettkapsel umgeben. Uebrigens 
kann auch cine Hernie und eine Hydrocele funiculi zu gleicher Zeit vor­
handen sein. Die Hydrocele tunicae vaginalis propriae testis 
(Fig. 260), welche die haufigste von allen ist, besteht in einer An­
sammlung von Fliissigkeit zwischen der ausseren Scheidenhaut und dem 

J<'i g. 260. 
Hoden. Die Fliissigkeit ist meist klar, wasserig 
(mit fibrinogener Substanz), seHen eiterig, sehr haufig, 
besonders bei den grosseren Hydrocelen, blutig. 
Lange bestehende (chronische) Hydrocelen enthalten 
fast immer grosse Mengen von glitzernden Chole­
sterinkrystallen; zuweilen ist die wasserige Fliissig­
keit milchig getriibt durch Fettkornchenzellen, Fett­
kornchenkugeln und freie Fettropfchen (Galactocele, 
H. chylosa). 

Eine gewisse Menge von Leukozyten, meist in 
Verfettung begriffen, findet man in jeder Hydrocelen­
fiussigkeit, oft auch Spermatozoen (H. spermatica). 

Hydrocele tunicae vagi- Urn sie zu finden, lasse man die Fliissigkeit in 
nalis propriae testis. einem SpitzgJas sedimentieren (s. S. 209). War ' /2 nat. Gr. 

t Hoden illl Durehsehnitt 
mit grosser Hydatide, hei 
v unregelmassige knorpel­
artige Verdickung derWand 

des Hydrocelensackes. 

ein grosserer Bluterguss in die Scheidenhohle vor 
langerer Zeit zustande gekommen, so hat der Inhalt 
des Sackes meist eine Schokoladenfarbe und oft 
eine breiige Konsistenz. Eine solche Haematocele 

intravaginalis kann auch unabhangig von einer Hydrocele entstehen. 
Als Haematocele extravaginalis oder Haematoma funiculi 
s permatici hat man diffuse od er umschriebene Bluterglisse in den 
Samenstrang bezeichnet. Nur wenn letztere in den Sack einer Hydrocele 
funiculi spermat. erfolgt sind, konnen sie die Bezeichnung Hamatocele 
mit Recht tragen. 

Schon die Zusammensetzung der Flussigkeiten bei der Hydrocele 
(eiweissreich), sowie das Fehlen von Erguss in der Scheidenhaut bei 
Hydrops scroti zeigt, dass es sich hier um entziindliche Exsudate 
handelt. Dies wird noch weiter bewiesen dadurch, dass die Wandungen 
besonders nach langerem Bestande der Hydrocelen vielfache Verande­
rungen entziindlicher Natur zeigen. Diese bestehen besonders in 
sklerotischen Verdickungen (Periorchitis fibrosa), die oft partiell 
sind, knorpelartig werden und verkalken konnen. Anderemale finden 
sich warzige, papillare usw. Wucherungen (Periorchitis proliferans), 
die eben falls aus sklerotischem Bindegewebe bestehen und durch deren 
Ablosung sich freie Korper bilden konnen, welche im Zentrum oft 
Verkalkung zeigen. Man wird also als Grundlage del' verschiedenen 
Formen der gewohnlichen Hydrocele eine Periorchitis serosa, P. sup­
purativa und P. haemorrhagica anzusehen haben. Bei letzterer handelt 
es sich in del' Regel um gefassreiche Wucherungen der Scheidenhaut, 
an deren Oberflache man . in alteren Fallen reichliche Massen von 
hyalinem Fibrin zu finden pflegt, das von manchen Untersuchern als 
Produkt einer hyalin-fibrinoiden Degeneration des Gewebes, nicht als 
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Exsudatfibrin ang-esehen wird. Ausser diesen Entzundungen gibt es 
noch eine produktive, welche Verwachsungen zwischen der Tunica 
vaginalis und dem Hoden (Periorchitis adhaesiva) beding-t, durch 
welche, wenn sie grossere Ausdehnung besitzen, partielle oder selbst 
totale Obliteration bewirkt werden kann. Sie sind oft syphilitischen 
Ursprungs. Die exsudativen Formen sind teils durch Traumen, teils 
durch Fortleitung der Entziindung yom Hoden oder N ebenhoden aus 
entstanden. 

Es gibt noch andere, Celen genannte Cystengeschwulste in dem 
Scheidenraum. So kommen am oberen Ende des Hodens bis wallnuss­
grosse Cysten vor, welche mit Flimmerepithel ausgekleidet sind und 
zahlreiche Spermatozoen enthalten (Spermatocele). Sie gehen aus 
dem alsdann verschlossenen N ebenhodenkanal oder aus Vasa aberrantia 
teils des N ebenhodens, teils des Rete testis durch Sekretstauung und 
Wandabsonderung hervor und kommen auch extravaginal vor. Auch 
aus der sog. Morgagnischen Hydatide konnen Cysten hervorgehen. 

Bei Tuberkulose des Hodens und Nebenhodens ist die Tunica 
propria zwar meist verwachsen, aber es kommt doch auch eine 
tuberkulose Periorchitis mit Anhaufung von Flussigkeit in der 
Scheidenhohle und Eruption von Tuberkeln auf der Oberflache der 
Haute vor. 1hre Anwesenheit kann bei der Differenzialdiagnose 
zwischen tuberkulosen und syphilitischen Hodenveranderungen von 
Wichtigkeit sein. 

Von Geschwiilsten sind Lipome, Fibrome, Myxome und Sarkome 
am Samenstrang (funikulare) sowie an der Scheidenhaut beobachtet 
worden, wo sie bald an der ausseren Seite sitzen (extravaginale), bald 
diffus in der Propria selbst gewachsen sind (vaginale). Zur letzten 
Gruppe gehOren besonders gewisse Sarkome, die dann auf den Hoden 
ubergreifen konnen. 

2. Aeussel'e Untel'suclmng des HOllens und Nebenhodens. 
Der Hoden kann durch die verschiedensten (entziindlichen oder 

geschwulstbildenden) Prozesse eine Vergrosserung erfahren, selbst 
so sehr, dass er eine Mannesfaust noch ubertrifft. Eine Verkleinernng 
findet sich fast regelmassig bei alten Lenten, dann als Bildnngshemmnng 
schon im Knabenalter oder erst nach der Pnbertiit (infantiler Hode), 
ferner infolge von Kompression durch Hydrocele llSW. und endlich infolge 
von chronischen fibrosen Entzundllngen, besonders syphilitischen. Der 
Nebenhode ist in seinen Grossenverhaltnissen von denjenigen des Hodens 
unabhangig; bei manchen Formen von Entziindnng, VOl' allem solchen, 
welche neben ahnlichen in den ubrigen Urogenitalorganen bestehen 
(gonorrhoische, tuberklliose Entzundung), ist besonders der Nebenhode 
vergrossert. 

Die Konsistenz des Hodens, welche an sich cine sehr weiche 
ist, wird bei den Alters- und Druckatrophien meistens noch weichel', 
matschig, vorausgesetzt, dass die Tunica albuginea nicht ausser­
gewohnliche Verdickungen zeigt; bei den fibrosen Atrophien ist die 
entsprechend derber, ebenso bei den meisten entziindlichen Verande-
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rungen, wohingegen bei sehr vielen Geschwiilsten die Konsistenz ganz 
weich (markig) ist. 

3. Innere Untersuchung des Hodens nDtI Nebenhotlens. 
a) A llgemeines. 

Um das Parenchym zu untersuehen, macht man einen Liingsschnitt, welcher 
an der dem Nebenhoden gegenliberliegenden Seite beginnt und durch das Corpus 
Highmori (Media;,tinum testis) hindurch bis in den Nebenhoden reicht, del' librigens, 
besonders an seinem Kopfe, auch auf einem eigenen Schnitte untersucht werden kann. 

Die Far b e des normalen Hodenparenchyms ist je nach der Blut­
fullung eine mehr graue oder gram'ote: eine fahle gelbliche odor gelb­
braunliche, verbunden mit grosser Weichheit, ist ein Zeichen von fottiger 
Degeneration der Zellen der Hodenkanalchen, wie sie bei den meisten 
Atrophien, besonders auch der senilen, sich zeigt. Nekrotisches Hoden­
gewebe hat ein trubes, bei gleichzeitiger hamorrhagischer Infarzierung 
verwaschen rotes oder rotbraunes Aussehen; gra.uweisse Farbung, Zll­
gleich mit fibroser Hiirte verbunden, rLihri von der Entwicklung fibrosen 
Gewebes her, kann aber allch durch relative Venm·hrung des Zwischen­
gewebes infolge 1\ trophic der H odenkanalchen bewirkt sein; hell­
gel be Farbe mit kasiger 13eschafTenheit der Ma.ssen ist in der Mehrzahl 
der Faile auf Tuberkulose zu beziehen. Sllbmiliare und miliare Knotchen 
von grauer Farbe konnen Tuborkel, aber auch knotchenformige An­
haufungen von Zwischenzellen sein; an letzteres muss man besonders 
denken, wenn die Knotchen in atrophischen Hoden sitzen. 

Flir die mikroskopisehe Untersuehung gelten die alIgemeinen Regeln; bei dem 
Reichtum del' Kanalwandungen an elastischen Fasern und in Anbetracht des ver­
schiedenen Verbal tens dieses elastischen Gewebes bei versehiedenen Erkrankungen 
darf cine Elastikafiil'bung nicht vel'siiumt werden, aucb Sudanmrbungen geben oft 
unvermutete Hesultate. 

b) Die einzelnen Erkranknngen. 
1. lUissbildungen, wie die ein- oder doppelseitige A plasie, die 

Hypoplasie, die Retention sowie die Dystopie wurden schon erwahnt. 
Selten ist Defekt des Nebenhodens mit oder ohne Defekt des Vas 
deferens bei vorhandenem Hoden. Versprengte Nebennierenkeime 
kommen zwischen Hoden und Kopf des Nebenhodens vor. 

2. Hlimorrhagien, besonders traumatische, embolische In­
farkte und A bszesse kommen zwar aueh hier vor, sind aber viel 
seltener und spiirlicher wie in anderen Organen. Bei Torsion des 
Samenstrangs kommt os Zll totaler hamorrhagischer Infarzierllng 
mit folgender N ekrose und Pigmentierung. 

3. Die akuten Entziindungen werden an der Leiche gewohnlich 
nur zufallig gefllnden; kleine eiterige Entziindungsherdchen kom men 
bei Endocarditis ulcerosa, bei Rotz und anderen Infektionskrankheiten 
vor, die gewohnlichen eiterigen, so haufig gonorrhoischen Entzundungen 
haben vorzugsweise am Nebenhoden ihren Sitz (Epididymitis aposte­
m atosa), welcher dabei zu einem dicken, wurstformigen Korper 
anschwillt, doch fehlen sie allch nicht im Hoden (Orchitis apost.), 
wo man zllweilen kleinere oder grossere, eine schmierige, gelbe, 
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fettige und mit glitzernden Oholesterintafelchen gemengte Masse ein­
schliessende Hohlen (sog. ·Atherom der Hoden) oder aus solchen 
hervorgegangene Petrifikationen als Residuen von A bszessen vorfindet. 
Narbenartige fibrose Ziige, oft direkt bis zur ausseren Haut sich fort­
setzend, wo dann eine tiefe Einziehung sich zeigt, konnen gleichfalls 
auf verheilten eiterigen Entzundungen, die zu Fistelbildung gefiihrt hatten, 
beruhen. Diese Fisteln sind wahrend ihres Bestehens oft mit dicken 
Granulationspolstern ausgekleidet, die an der ausseren Oberfiache 
geschwulstartige Wucherungen bilden konnen (Fungus benignus 
te s t ic u Ii). Meistens zieht sich an der Durchbruchstelle die Haut 
weit zuruck, so dass der 
ganze Hode durch die Oeff- Fig. 262. 
nung hervorragt, dessen ge­
samte Oberfiache mit Granu­
lationen bedeckt ist. Zu­
weilen ist die Albuginea nicht 
durchbrochen, es muss dann 
der Hauptdurchbruch durch 
einen ausserhalb des Hodens 
sich abspielenden V organg 
bewirkt worden sein. 

Fig. 261. 

Hodenschwielen. Nat. Gr. Hodenschwiele. Elastikafarbung. 
Die hellen Partien entspreehen den Ziigen Einige Kanalchen von normalem Aussehen, die meisten hyalin 

fibrosen Gewebes. degeneriert, epithellos und mehr oder weniger geschrumpft. 

Die chronische produktive Entziind ung (Fig. 261) wird an 
der fibrosen Verdiekung der interlobularen Septa erkannt, durch welche 
das dazwischenliegende Drusenparenchym mehr oder weniger zur 
Atrophie gebracht worden ist. Bei der haufigsten Form fibroser 
Orchitis, der durch Syphilis erzeugten, sind in der Regel die Veriinde­
rungen am Oorpus Highmori am starksten, von wo sie sich allmahlich 
nach der Peripherie zu verlieren. Bier erscheinen sie als derbe, 
fibrose, narbenartige, mehr oder weniger breite Zuge, die anfanglich 
noch aneinanderstossen, spater sich immer mehr voneinander trennen, 
entsprechend dem Verlaufe der Septula testis, in denen im wesentlichen 
die Affektion verlauft. Da die fibrosen Ziige nach den Seiten hin viel-
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fache Aeste abgeben, so hat man ihr Aussehen auf dem Hauptschnitte 
mit dem eines Hirschgeweihes verglichen. Die Affektion ist haufig 
bloss lobular, kann aber auch uber das gesamte Parenchym verbreitet 
sein. Die zwischen dem Bindegewebe liegenden Hodenkaniilchen erleiden 
cine Atrophie, so dass der Hode, in den spateren Stadien wenigstens 
immer, sich verkleinert; ja wenn die Affektion sehr weit greift, so 
kann schliesslich eine tot ale fibrose A trophie das Ende sein. 

Die mikroskopischen 13efunde an den schrumpfenden Kanalchen sind 
sehr charakteristische (Fig. 262): zuerst verkleinert sich die Epithel­
schicht, aber bald erscheint an der Innenseite der Elastika eine meistens 
an Dicke schwankende hyaline Schicht, durch welche das Epithel von der 
elastischen Wand abgedrangt wird. Weiterhin geht das Epithel ganz 
verloren, so dass das schon erheblich kollabierte Kanalchen nur aus 
der geschrumpften, dickfaserigen und darum intensiv sich farbenden 
Elastika und der hyalinen Innenschicht besteht, welche erst noch ein 
kleines Lumen umschliessen kann, bei weiterer Schrum pfung aber den 
ganzen Innenraum ausfiillt und anscheinend selbst wieder sch wind en 
kann, da man Kuniilchen findet, welche nur ganz klein sind und fast 
nur aus geschrumpfter (Fig. 262 links), aber offenbar auch atrophischer 
Elastika bestehen. 

So entstehen jene weisslichen Stellen, die man als Schwielen 
hezeichnen kann, es geben aber nicht aUe Schwielen den gleichen Be­
fund; bei den einen sind die mehr oder weniger stark geschrumpften 
Kanalchen von mehr oder weniger reich lichen Bindegewebsmassen aus­
einandergedrangt, so dass man von Fibrosis testis sprechen darf, 
in anderen aber ist kaum mehr Zwischengewebe als gewohnlich vor­

Fig. 263. 

Tuberkulose des Hodens. 
% nat. Gr. 

handen, so dass eigentlich nur eine Kanalver­
anderung, keine entzlindliche Bindegewebsbildung 
vorliegt. Es scheint mir, als wenn dies der Be­
fund der gonorrhoischen Schwielen, jenes der­
jenige der syphilitischen Sch wielen sei, doch 
konnen die einfachen Schwielen auch dnrch zahl­
reiche andere Ursachen u. a. auch durch Arterio­
sklerose erzeugt werden. 

4. Von grosster Wichtigkeit sind die in­
fektiOsen Granulome der mannlichen Geschleehts­
drusen, insbesondere die tuberkulosen und syphi­
litisehen, welehe sieh im allgemeinen dadureh 
voneinander unterseheiden, dass die tuberkulosen 
ihren ersten und Hauptsitz im Nebenhoden haben, 
die syphilitisehen dagegen den Hoden selbst von 
vornherein und zuerst ergreifen. 

Von tu berkulosen Affektionen kann man 
zwei Arten unterseheiden. Hei der ersten 
(Fig. 263) erscheint der Nebenhode als wurst­

formige A nsehwellung und ist oft ganz verkast, wahrend im Hoden­
parenehym noeh gar keine makroskopisehe Veranderung oder doeh nur 
ganz isolierte miliare graue oder schon kiisig werdende und von dem 

Starke Verkasung und Erwei­
e.hung des Nebenhodens, im 
Hoden (H) nur vereinzeHe 
kleinere und grUSSe1'8 tube{'~ 

kuWse Klloton. 
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Oorpus Highmori an nach der Peripherie an Zahl allmahlich ab­
nehmende Tuberkelknotchen vorhanden sind. In frischeren Fallen kann 
man sich leicht iiberzeugen, dass am Nebenhoden und am Samenieiter, 
der meistens, sowie auch andere Teile des Urogenitalapparates, mit 
ergriffen ist, die Prozesse in der Wandung der Kanale ihren Anfang 
nehmen, die verbreitert, grau durchscheinend und nur an ihrer inneren 
Oberflache mit einer kasigen Masse bedeckt und eine kleine Strecke 
weit infiltricrt erscheincn. Sie sind in dcr Regel hart genug, um schon 
mit einem scharfen Rasiermesser frische Schnitte zu gestatten, an 
welch em man sich 
leicbt von der An- Fig. 264. 

wesenheit von Tuber­
keln in den periphe­
rischen Sehichten der 
vVandung iiberzeugen 
kann. Die grosste 
Entwieklung erreieht 
die Affektion in der 
Regel am Ropfe des 
Nebenhodens, der bei 
liingerer Dauer in eine 
grosse mit sehmieri­
gen kasigen Massen 
gefiillte Hohle ver­
wandelt werden kann. 
Diese Hohle brieht 
nicht selten naeh 
aussendureh und man 
findet dann an der 
Skrotalhaut eine mehr 
oder weniger weite, 
von fungosen Granu­
lationen ausgekleidete 
Fisteloffnung, aus der 
sieh ein eiterig-kasi­
ges Sekret entleert 
und die direkt in jene 

Mil iartuberkulose. SclLwache Vergr. 

Drei Kntitchen mit zentraler Verkasung; am Rande die eingeschlossenen 
Hodenkanalcben deutlich erkennbar; zwischen den Knoten relativ un­

vedindertes Hodengewebe. 

l:[(ihle hineinfiihrt (Fistula testis tuberculosa). Durch stiirkere Her­
vorwucherung des tuberkulosen Granulationsgewebes und Vorfall des 
mit tuberkulosen Granulationen bedeckten Hodens entsteht der Fun gu s 
tu berculosus. 

1m Hoden sind die tuberkulosen Knoten seltener mehr gleich­
massig zerstreut, meistens bilden sieh einzelne grossere Raseknoten mit 
grauem Rand, welehe ausnahmsweise eine solche Grosse erreichen, dass 
der Testikel bis zur Grosse eines Hiihnereies, selbst einer Zitrone an­
schwillt. Die Affektion ist bald einseitig, bald doppelseitig und im 
letzten Fall in der Regel ungleich entwickelt bzw. von ungleichem Alter. 

Die zweite Form trifft man vorzugsweise bei Knaben, welche an 
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allgemeiner Tuberkulose leiden, an; sie hat ihren Sitz von Anfang an 
im Hoden selbst und ist eigentlich eine disseminierte Miliariuberkulose, 
die jedoch durch Konfluenz del' Kn6tchen ebenfalls grossere Kaseknoten 
hervorbringen kanll. 

Die tuberkulose Granulationswucherung im Hoden erweist sich 
mikroskopisch seltener als eine mehr gleichmassige, die in diffuser 
Weise in Verkasung ubergeht (dabei k6nnen grosse Massen von Bazillen 
vorhandeu sein), in der Regel sind deutliche riesenzellenhaltige Knotchen 
vorhanden, welche Konglomerate bilden, in deren Zentrum die Ver­
kasung beginnt (Fig. 264). Am Rande der Knoten ist die Wucherung 

Fig. 265. 

Hodentuberkulose, Elastikaftirbung. 
Man sieht einen Tuberkel ganz, eioen anderen zurn Teil. An jenem 
zeigt Kanalc.hen a, dass Gl'anulatiolisgewebe innerhalb del' Tunica 
elastica gelegen und dass diese zersttirt ist; Kanalchen b zeigt 
Dur an der ausseren Seite noch gut erhaltene Elastika, eben so 

Kanalchen e am Rande des zweiten Tuberkels. 

meist deutlich intertubu­
lar, aber doch findet auch 
eine Beteiligung der Ka­
nalchen selbst an der 
Veranderung statt, in­
dem tuberkulOses Gra­
nulationsgewebe in die 
Wand und in das Lumen 
hineinwiichst (Fig. 265). 
Die elastischen Fasern 
der Wand werden dabei 
nicht nur auseinander­
gedriingt, sondern auch 
zerstort, was man be­
sonders gut erkennt, 
wenn nur eine Seite 
eines Kaniilchens in die 
tuberkulose Granulom­
bild ung hineingezogen 
ist, da dalln nur an 
dieserSeite der Schwund 
erfolgt ist. Das Lumen 
kann durch die tuber­
ku16se Granulom bildung, 
der dieRiesenzellen nicht 
fehlen, ausgefiillt und 
erweitert werden. So 

scheint es wenigstens; da ich aber Falle gesehen habe, bei welch en 
das Epithel noch vorhanden, aber durch Granulationsgewebe von del.' 
Wand abgedriingt war, so nehme ich an, dass der Prozess sich im 
wesentliehen extraepithelial abspielt. Ob die EpithelzeUen, etwa die 
sog. Follikelzellen, sich aktiv beteiligen k6nnen, muss ich dahingestellt 
sein lassen. Diese Beteiligung der Kanalchen ist durchaus nicht not­
wendig, vielmehr kann in den von Tu berkeln umschlossenen Kanalchen, 
deren Umrisse man meistens wohl noch erkennen kann, das Lumen noch 
erhalten sein; wenigstens habe ieh in solchen grosse Mengen von 
Spermatozoen gefunden, welche sich im Gegensatz zu dem nekrotischen 
Gewebe in Hiimatoxylin gut gefarbt hatten. Selten ist im Hoden die 
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fibrose Form der Tuberkel zu tinden, dagegen fast regelmiissig eine 
ausgedehnte Verfettung der gesamten, also auch der nicht an oder in 
Tuberkeln liegenden Kanalchen. 

Die gummosen Erkrankungen der Hoden (Fig.266) sind immer mit 
einer interstitielJen fibrosen Orchitis verbunden. Die gelben, trockenen, 
derben, fettigen, nekrotischen Massen der Gummata liegen in unregel­
massiger Weise eingebettet in die fibrosen Bindegewebsmassen, welche 
meist eine sehr grosse Ausdehnung besitzen und mikroskopisch zahl­
reiche U nnasche Plasmazellen, gelegentlich auch Riesen- und epithelioide 
Zellen enthalten. A us der Anwesenheit solcher Zellen kann also nicht 
auf tuberku16se Veriinderungen 
geschlossen werden. Sowohl Fig. 267. 
an der Peripherie als auch 
mitten in den nekrotischen 
Kiloten sieht man im Gegen-

Orcllitis gurnmosa. Nat. Gr. 

f fibl'Uses Gewe be mit zahlreichen ein­
gelagerten gummlSsen Knoten (g) von 
verschiedener Grtisse. s ein StUck der 

,erdiekten Selleidenbaut. 

Leistenhoden. 

Hyalin degenerierte Hodenkanalchen fast ohne Epitllel, teils 
diffuse, teils kntitcllenftirmige Vermehrung der Interstitial'Zellen. 

(Die weissen Stellen entsprechen LUcken des Schnittes.) 

satz zu dem Befund bei Tuberkulose noch wohlerhaltene elastische 
Fasern der Kanalwandungen. Die Gummata sind bald als kleine miliare 
Knotchen vorhanden, bald bilden sie grosse unregelmassige Massen, die 
zu einer betrachtlichen Vergrosserung der Hoden flihren. Es konnen 
jedoch hier, wie auch in anderen Organen, die verfetteten Massen 
durch Resorption allmahlich verschwinden, so dass nur ein fibroses 
Narbengewebe iibrig bleibt, welches sich nur zuweilen durch seine un­
regelmassige, von dem Corpus Highmori durch relativ normales Par­
enchym getrennte 1age von dem durch einfache interstitielle Entziindung 
erzeugten fibrosen Gewebe unterscheiden lasst. Sehr gewohnlich ist 
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mit den syphilitischen Prozessen im Hoden eine chronische, fibrose, 
haufig adhasi ve Periorchitis verbunden, doch kommt es auch zu Durch­
briichen der Albuginea, der Tunica vaginalis, ja der Haut durch das 
syphilitische Granulationsgewebe. 1m letzten Fall kann sich ein Fungus 
an der Haut bilden und nach Kocher sind sogar die meisten Fungi 
bcnigni syphilitischer N atur. 

Leukamische und lepriise Neubildungen kommen ebenfalls im 
Roden vor. 

5. Progressive Erllahrungsstorungen. A uch der H ode gehort zu 
denjenigen Driisen, bei welchen vi kariierende Hypertrophie vor­
kommt. Sie wird am ausgcpragtesten gesehen, wenn nur ein Hode 
zur Entwicklung gekommen ist. (Das normale Gewicht eines Rodens 
betragt 18-26 g.) Es wurde schon darauf hingewiesen, dass die 
beiden Bestandteilc der Roden, Kanalchen und Zwischengewebe, in dem 
man wohl ein endokrines Organ, sog. Pubertatsdriise, erblicken darf, 
sich ungleichmiissig verhaltcn konnen, dass insbesondere neben Atrophie 
der Kanalchen eine nicht nur relative Vermehrung, sondern eine teils 
diffus teils in Knotchcnform auftretende Hypertrophie des zelligen 
Zwischengewebes vorhanden sein kann. Man findet das besonders 
haufig bei im Leistenkanal stecken gebliebenen (Fig. 267) oder sonst 
kongenital hypoplastischen Hoden. In den Zwischengewebsknotchen 
kann wieder eine fibrose Induration Platz greifen. 

Primare Gesch wi.ilste sind im Hoden selten, dafiir zeigen sie 
eine sehr verschiedenartige Zusammensetzung. Bald sind sie einfacher, 

am haufigsten sarkomatoser Art, 
Fig. 268. bald, und gerade hierin beruht die 

Eigentiimlichkeit des Rodens, sind 
sie Mischformen, oft von der 
eigentiimlichsten Zusammensetzung, 
insbesondere solche mit Knorpel 
und mit Cysten. Das Knorpelgewebe 
tritt in getrennten kleineren odeI' 
grosseren ' rundlichen Stiicken auf, 
welche zwischen das iibrige Gewebe 
eingesprengt sind, manchmal auch 
als wurmformige Einlagerungen er­
scheinen, die sich leicht heraus~ 
heben lassen und offenbar in prii­

Cystoobondrom des Hodens. Teil eines Dureh- formierten, nur etwas ausgedehnten 
schnitts. Nat. Gr. 

H Reste der Hodensubstanz. k in dem Tumor Riiumen (Lymphgefassen) gelagert 
zwischen den Cystell zerstreut liegende Knorpel- sind. Die Rodenchondrome machen 

stucke. 
gern Metastasen in den Lungen. 

Sehr haufig linden sich neben Knorpelstiicken Cyst en (sog. C y s to­
chondrome, Fig. 268) bald nur solche von einerlei Art, mit zylin­
drischem Epithel ausgekleidet und fiiissigem (serosem oder mehr 
schleimigem) InhaIt, bald verschiedenartige, namlich neben solchen mit 
schleimigem Inhalt und einem z. T. mit Wimpern versehenen Zylinder­
epithel (mukosen Cysten), andere mit geschichtetem verhornendem 
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Plattenepithel (epidermoidale Cysten), deren brockliger, wesentlich aus 
Hornzellen bestehender Inhalt bald weich, bald fester, bald cholesterin­
haltig, bald perlkugelartig geschichtet ist, wonach man von atheroma­
tosen Kystomen, Cholesteatomen, Perlgeschwiilsten gesprochen hat. 
~eben den Cysten konnen auch noch einfache driisige Bildungen vor­
handen sein. Diese Geschwiilste sind neuerdings durch Wi I ms neben 
die im Hoden weit seltener als im Ovarium vorkommenden sog. 
Dermoidcysten gestellt und als Produkte einer dreibliitterigen Keim­
anlage erkliirt worden, die in nicht niiher bekannter Weise vermutlich 
aus Keimzellen hervorgehen (em bryoide, teratoide Neubildungen). 
Ob es auch den Chorionepitheliomen des Uterus entsprechende Ge­
schwiilste im Hoden gibt, ist noch durchaus zweifelhaft. Wie viele 
der }Iischgesch wiilste des Hodens in diese Gru ppe gehoren, bedarf 
weiterer U ntersuchung; es liegt kein Grund vor, die seither als 
Kystome, Adenokystome, papillare (intrakanikulare) Adenokystome, als 
Adenosarkome, Adenokarzinome usw. bezeichneten Geschwiilste ganz in 
diese Gruppe aufgehen zu lassen, wie es auch nicht ausgeschlossen ist, 
dass Mischgeschwiilste 
mit knorpeligen Be- Fig. 269. 
standteilen nach der 
seitherigen A uffassung 
vorkommen. A uffallig 
ist jedenfaIIs, \Vic re­
lativ hiiufig die Misch­
geschwiilste des Ho­
dens Metastasen in 
abdominalen Lymph­
driisen machen. 

Yon sonstigen Ge­
sch wiilsten ~ind reine 

Sarkome, ~r yxosar­
kome, plexiforme An­
giosarkome (Fig. 269), 

ferner Adenokarzi­
nome, weiche Karzi­
nome und karzinorna­
tose ~Iischgesch wiilste 
zu nennen. 

~ach Langhans 
gehen die Krebszellen 
von den Samenzellen 
der Hodenkaniilchen 

Angiosarkom des Hodens. Schwache Yergr_ 

Zwischen den sarkomaUisen Gerassmanteln hamorrhagiseh infiltriertes 
Gewebe. 

aus, wiihrend die Follikelzellen zugrunde gehen; ein Teil der Sar­
kome nimmt wahrscheinlich von den Zwischenzellen seinen Ursprung. 
Die bosartigen Hodengeschwiilste zeichnen sich haufig durch ihren Ge­
nissreichtum und die Diinnwandigkeit der Gefasse aus (teleangiekta­
tische Geschwiilste), weshalb die hiimorrhagischcn Formen zu den 
gewohnlichsten Vorkommnissen gehoren. Die Zellen der A denome, 

Or til, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auft. 31 
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Karzinome und Sarkome zeigen oft Glykogengehalt. Ausnahmsweise 
kommen aueh noel! andere, als die erwahnten Gesehwulste, z. B. mela­
notisehe, Sarkokarzinome, Myome, Osteome usw. vor. Die Knoehen­
gesehwiilste diirfen nieht verweehselt werden mit den gelegentlieh ge­
fundenen Petrifikationen der Hoden, die als Residuen apostematoser 
Entzundungen fruher erwahnt wurden. 

6. Von den riickglingigen Erniihrullgsstorullgell wurden schon 
(S. 476) die A tro phi en, welehe das driisige Parenehym bei vielen 
Entzundungen, aber aueh aus anderen Ursaehen erleidet, mit der Hyalin­
bildung innerhalb der Elastika erwahnt. Bei alteren Mannern findet 
man nieht seHen, sogar schon makroskopiseh klein ere oder aus­
gedehntere, rein atrophisehe oder mit Bindegewebsbildung verbundene 
Schwielen, fur die jede Erklarung fehlen kann, aus denen man jeden­
falls nieht eine Syphilis diagnostizieren kann, wenn sie auch immer 
veranlassen mussen, naeh syphilitisehen Erseheinungen an anderen 
Organen zu suehen. Eine sehr starke Druekveranderung kann dureh 
lange bestehende grosse Hydro- und besonders Hamatoeelen erzeugt 
werden, wenngleieh es auffallig ist, wie lange das Hodengewebe unter 
solehen Verhaltnissen sieh in relativ gutem Zustande erhiilt. 1m Alter 
tritt bald fruher bald spater eine mit brauner Pigmentierung verbundene 
Atrophie ein, welehe bei vielen Zehrkrankheiten sehon fruhzeitig sieh 
einstellen kann. Die Driisenzellen sind dabei verfettet, die Zwisehen­
zellen und ihr Pigment, das mit Sudan Lipoidreaktion gibt, haben zu­
genommen, zuweilen ist eine hyaline Verquellung der Driisensehlauehe 
und ihres Inhaltes vorhanden. In diesen Fallen fehIen Spermatozoen 
mebr oder weniger vollstandig (Az 0 os perm i e). Bei Poeken sind von 
Ohiari gelbe, trockene, bis erbsengrosse Herde gefunden worden, an 
welchen man mikroskopiseh im Zentrum eine Nekrose der Hodenkanalehen 
wie des Interstitialgewebes, darum eine Zone zelliger Infiltration und 
weiterhin eine Zone einfaeher Exsudation unterseheiden konnte (0 reh i ti s 
variolosa). Diese Herde zeigen ihre hochste Ausbildung, naehdem die 
Poekeneruption der Haut ihren Hohepunkt iibersehritten hat. Einigemal 
wurden Kokken in den (poekenabnliehen) Herden gefunden. 

Da die" Vorschriften" in bezug auf die Untersuchung der weiblichen Ge­
schlechtsorgane die Anweisung gebeD, die Untersuchung der Eicrstocke habe, 
vor allem wegen der Wichtigkeit etwa vorhandeDer gelhcr Korper, derjenigen der 
tibrigen Geschlechtsteile, die OeffDung der Scheide derjenigen des Uterus voraus­
zugehen, so will auch ich hier mit den EierstOcken beginnen, dann die Eileiter, die 
Vulva, Scheide, Gebiirmutter folgen lassen. 

h) Untersuchung der Eierst5cke. 
a) Aenssere Untersnchnng. 

Bei Fehlen eines Gebarmutterhornes nebst Eileiter fehIt aueh der 
Eierstock, selten fehIt er allein; eine rudimenUire Entwieklung zeigt er 
gleiehfalls in Verbindllng mit einer ebensolehen des Gebarmlltterhornes, 
selten allein. 

Die Lage der Eierstoeke unterliegt nur gering en selbsUindigen 
Veriinderungen, die sieh, abgesehen von ihrem Eintritt in Bruehsiieke 
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(Ovariocele) wesentlich auf ein Niiherrucken zum Uterus oder ein An­
legen ati irgendeine Stelle der Excavatio recto-uterina beschriinken, 
dagegen nehmen sie sehr hiiung an den Veriinderungen in der Lage 
des Uterus teil, wie sich leicht aus der Betrachtung jener ergibt. 

Ihre Gro sse, die im Mittel derjenigen eines hal ben Taubeneies 
gleicht (genauere Masse: Liinge 2,5-5 cm, Breite 2-3 cm, Dicke 
7-12 mm, Gewicht 5-7 g) erleidet sowohl nach der einenwie nach 
der anderen Richtung Veriinderungen; sie konnen bis zu bohnengrossen 
Korpern einschrumpfen (besonders im Alter), andererseits aber auch, 
von Geschwulstbildungen abgesehen, Hiihnereigrosse erreichen, durch 
G eschwiilste aber so gross werden, dass sie den grossten Teil der aus­
gedehnten Bauchhohle erfiiUen. Bei Betrachtung der G est al t, welche 
durch Geschwiilste in der mannigfachsten Weise verandert werden kann, 
hat weniger Wichtigkeit die Form im grossen und ganzen (platt oval), 
als die Bildung der Oberfiache, welche im Beginne der Pubertat ganz 
glatt und eben ist, mit der Dauer der Ovulation zunehmende Unregel­
miissigkeiten in Form unregelmiissiger kleiner Gruben, den Narben ge­
platzter Follikel, erhiilt, die sich noch vermehren, wenn Schwanger­
schaften folgen, deren Corpora lute a vera grossere und tiefere narbige 
Einziehungen an der Oberfiiiche zuriicklassen. Bei alten Frauen, welche 
oft geboren haben, hat daher die Oberfiache ein ganz unebenes, hiigeliges 
Aussehen. Durch Abschnurung einzelner Teile konnen Nebeneierstocke 
entstehen, durch Halbierung der Anschein einer Verdoppelung. 

Die graue Far b e des jugendlichen Eierstocks erleidet, entsprechend 
den Gestaltsveranderungen, ebcnfalls Veranderllngen durch die physio­
logische Tiitigkeit des Organes, indem die Narben der geplatzten 
FoUikel durch umgewandelten Blutfarbstoff schiefrig gefiirbt erscheinen. 
Eine Aenderung in Weissgrau wird durch eine Verdickung der sog. 
Albuginea hervorgerufen, wiihrend akut entzilndliche Prozesse ver­
schiedene rote Farbentone bewirken. 

Die Konsistenz ist, abgesehen von pathologischen Zustanden, 
abhiingig von der Menge und Grosse der vorhandenen Graafschen 
FoUikel. Das Gewebe an sich ist derb, kann durch chron.isch fibrose 
Entziindung noch derber und schwer schneid bar werden, dagegen aber 
auch durch entziindliche V organge erschlaffen bis fast zur Zer­
fiiesslichkeit. 

b) Innere Untersncbnng. 
Zur inneren Untersuchung legt man einen Schnitt durch den Eierstock, ent­

sprechend der grossten Durchschnittsebene, bis zum Hilus hin, so dass die beiden 
Seitenhalften ganz auseinanderklappen. Die mikroskopische Untersuchung erfoJgt 
nach den gewohnlichen Methoden. 

1. Allgemeine Verhiiltnisse. 

Der Blutgehalt des Gewebes ist sehr verschieden, je nach dem 
physiologischen Zustande, in welchem sich die Organe befinden; zur 
Zeit der Menstrua,tion ist er sehr bedeutend, die Schnittflache hat daher 
eine stark rote Farbe und es sind besonders am Hilus die dicken, 
geschlangelten Gefasse zu sehen; ahnlich wahrend der Schwangerschaft. 

31* 
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Auch sonst ist die Far b e des Durchschnitts keine gleichmassige, da 
die graue des Grundgewebes vielfach unterbrochen wird durch die 
weisslichen Balge noch bestehender und die schiefrigen Narben geplatzter 
Eisackchen. 

Bei der Untersuchung der Einzelheiten muss man sowohl auf die 
Zustiinde der Eisackchen wie auf diejenigen des Grundgewebes sein 
Augenmerk richten. 

In vielen Fallen ist es wiinschenswert und wichtig, sowohl fiir die 
Beurteilung des ganzen Falles als auch fiir die Beurteilung einzelner 
Veranderungen am Uterus, zu wissen, ob frisch geplatzte Eisackchen 
(Corp. haemorrhag.) oder Corpora lutea vera vorhanden sind und man 
muss zur Erledigung dieser Frage oft zahlreiche in der Richtung des 
ersten Schnittes liegende klein ere Einschnitte vornehmen. Die Corpora 
haemorrhagica stellen kirschgrosse, je nach ihrer Frische dunkelrote 
oder braunrote weiche Massen dar, wahrend die frischen gelben Rorper 
etwas kleiner (haselnuss- bis kirschkerngross) sind und sich durch 
einen 1-2 mm breiten, in der Regel etwas zackigen (krausen) gelblichen 
Rand und eine braunliche oder grau braunliche Mitte auszeichnen. In 
ersterem £nden sich an Zupfpraparaten massenhaft Kornchenzellen 
(Luteinzellen) und freie Fettkornchen, in letzterem hamatogenes Pigment, 
mitunter in Form prachtiger rhombischer Rrystalle. 1m Verlaufe der 
normalen Rtickbildung wird das Fett resorbiert und es schwindet der 
Rorper zu einer kleinen strahligen, durch das Blutpigment schwarz­
gefarbten Narbe ein. Zuweilen jedoch entsteht an Stelle des gelben 
Rorpers durch Wucherung. von Seiten der Theca folliculi ein bis kirsch­
grosser, selten grosserer, sehr derber, grauweisser Rorper, der an 
seiner Peri ph erie aus einer mehrere Millimeter breiten, halskrausenartig 
gewundenen weisslichen Masse und einem auf den Schnittflachen etwas 
tiefer liegenden, weicheren, grauen oder graubraunen Zentrum besteht, 
in welchem Hamatoidinkrystalle den eigentlichen Charakter dieses 
Corpus fibrosum erkenncn lassen. Die Wucherung der Theca externa 
soIl Bindegewebe liefern, diej enige der Glashaut der Theca intern a, an 
die sich Degeneration der Granulosazellen anschliesst, eine weissliche, 
halskrausenartig gewundene hyaline Masse: bei Ueberwiegen der erst en 
entsteht ein Corpus fibrosum, bei demjenigen der zweiten ein Corpus 
candicans, oder wenn es gross ist, albicans. Bei van Gieson-Farbung 
nehmen diese stark en leuchtend roten Farbenton an. Die zugehi.irigen 
Arterien erleiden hyaline U mwandlung und Verengerung ihres Lumens 
als Folge ihrer Inaktivitat. Wenn sich der Riss in dem Follikel nach 
der Entleerung wieder schliesst (sehr selten), so kann sich das Corpus 
luteum zu einer Cyste umwandeln, an deren Wand man die gelben 
Massen der Luteinzellen sieht. Bei chronisch-entziindlieher Verdiekung 
der Theka kann das Platzen bei dem menstruellen Bluterguss in den 
Follikel ansbleiben, wodureh sieh eine Art Blutcyste bildet. 

Haufig ist es wichtig zu wissen, ob Cystchen noch Eier enthalten 
oder nieht. Man schneidet sie vorsiehtig heraus und zerreisst sie 
mit den Nadeln auf einem Objekttrager so, dass die herausstiirzende 
Fliissigkcit mit aliem, was darin ist, tiber das Glas sieh ergiesst. 
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Auf dunkier Unterlage kann man mit der Lupe ein etwa vorharidenes 
Ei schon sehr gut erkennen. Man muss mikroskopisch besonders auf 
die Zona pellucida achten, da diese bei Degenerationen am liingsten 
sich erhalt. 

2. Die einzelnen Erkrankungen. 
a) Kreislanfstornngen hoheren Grades treten besonders infolge 

von Axendrehung des Mesovariums, sog. Stieldrehung, auf in Gestalt 
. von hamorrhagischer Infarzierung, wodurch das Ovarium in eine 
dicke dunkelrote Masse verwandelt wird. Dies kommt am haufigsten 
bei Cystenbildung vor. Auch aus allgemeinen Ursachen, bei akuten 
Infektionskrankheiten, Intoxikationen, kommen Blutungen vor, teils in 
die Eisackchen (follikulare Hamorrhagieen), teils in das Grund­
gewebe (interstitielle H.); fur allgemeine blutige Durchtriinkung 
ist auch der Ausdruck Haematoma ovarii gebraucht worden. Am 
hiiufigsten tritt Blutergiessung in Cysten ein. Oedematose Sch wel­
l u n g des Grundgewebes begleitet oft die septischen Entziindungen des 
Uterus und seiner Anhangc sowie des Bauchfells. 

b) Je nach dem Sitz der Entziindungen kann man eine Oophoritis 
follicularis und O. interstitialis unterscheiden, je nach der Dauer eine 
akute und chronische. Nach den anatomischen Vorgiingen gibt es: 

1. Eine 00 ph 0 ri ti s de gen er a ti v a foIl ic u la ri s (parenchyma­
tosa, S [a v jan sk i), welche bei Infektionskrankbeiten vorkommt und 
eine triibe Schwellung und fettig-
kornigen Zerfall der Granulosa- Fig. 270. 
zellen bewirkt. Der Liquor 
folliculi erfiihrt dabei eine weiss­
liche Triibung, das Ei geht zu­
grunde. 

2. Eine exsudative Oopho­
ritis, welche zuweilen ausser­
halb des Wochenbetts (durch 
Tripper, septische Kokken), 
hauptsachlich aber als p u e r­
perale auf tritt, einseitig wie 
doppelseitig. Es kann sich dabei 
bloss urn das schon erwahnte 
entziindliche Oed em handeln, oft 
aber tritt auch Eiterung auf in 
den Follikeln, die sich dadurch 
in kleine EiterhOhlen umwandeln 
(Oophoritis apostematosa 
follicularis), welche durch ihre 
Wand sieh als Follikularabszesse Oophoritis puerper.lis septic.. Durohschnitt. 

d [. h .. d Spir.·Prlip. Nat. Gr. 
erweisen, un g ele zeltrg 0 er Bei E erweichte P.rtie, Perforation der Albuginea. 
aussehliesslieh im Grundgewebe. 
Bier ist es der Hilus und die Marksubstanz, wo die Veriinderungen 
zuerst auftreten, da sie sich in der Regel an die gleichen Vorgange in 



486 Untersucbung der Beckenorgane. 

den Mlltterbandern anschliessen. Man kann auch am Eierstock die drei 
beim Uterus zu erwahnenden Formen der phlegmonosen, thrombo­
phlebitischen und lymphangitis chen Entziindung unterscheiden. 
Bei den hOchsten Graden der Veranderung (Fig. 270) ist der Eierstock 
erheblich vergrossert, eiterig infiltriert, in grosser A usdehnung- nekro­
tisch und bis zur Zerreissung erweicht. Eine Peritonitis pflegt dann 
dem Leben ein Ende zu machen. Selten sind von gelben Korpern oder 
Corpus luteum-Cysten ausgehende Abszesse. 

3. Eine prod uktive Oophoritis, die chronische Oophoritis der· 
Praktiker. Sie ist wesentlich eine interstitielle, denn es entsteht eine 
fleckweise zellige Infiltration des Stromas, besonders urn die Gefasse 
herum, aus der eine fibrose Induration mit Schrumpfung hervorgeht 
(Zirrhose). Die Albuginea ist besonders dann, wenn die Oophoritis an 
eine Perioophoritis (Peritonitis pelvica) sich anschloss, zu einer ausserst 
derben, weissen, homogenen, oft mehrere Millimeter dicken Schicht um­
gewandelt. Die Grosse des einzelnen Eierstocks kann bis zu der einer 
Bohne vermindert werden, die Oberflaehe ist meist uneben, hockerig, 
in anderen Fallen aber auch glatt. An den Gefassen ist eine Verdickung 
der Intima und eine hyaline Aufquellung der ausseren Schichten eine 
regelmassige Erscheinung. Die FoUikel schwinden schliesslich unter 
Zuriicklassung kleiner hyaliner Kliimpchen oder auch spurlos, zum 
grossten Teil oder samtlieh. Doch findet man auch umgekehrt in 
auffalliger Zahl Gr a af sche Blaschen. Diese als k 1 ei n c y s tis ch e 
Degeneration bezeichnete Veranderung ist aber nicht notwendig eine 
entztindliche, sondem kann auch durch eine abnorm schnelle und 
gleichzeitige Reifung mehrerer FoUikel (also durch eine Art Hyper­
trophie) bedingt werden. Bei der entziindliehen Form wird man 
Degeneration des Follikelepithels und des Eies erwarten durfen. 

c) IllfektiOse Granulome spielen in der Pathologie der Eierstocke 
keine grosse Rolle, aber man findet doeh ab und zu eine Tub er­
kulose in Gestalt von kleineren oder grosseren kasigen Knoten, die 
anscheinend regelmassig neben einer tuberkulOsen Peritonitis vorkommen. 
In einzelnen Fallen sind Tuberkel in Cysten gefunden worden. A uch 
leukamische Infiltrationen sind beobachtet worden. 

d) Progressive Erllahrungssforungen. Eine vorzeitige Reifung 
von Eiern kommt an einzelnen Follikeln schon bei kleinen Kindem 
vor und mag die Grundlage mancher Falle von sog. kleincystischer 
Degeneration der Eierstocke sein. Sie solI ferner neben hypertrophischer 
Bindegewebswucherung im Stroma bei Uterusmyomen vorkommen. Eine 
allgemeine vorzeitige Entwicklung zeigen die Eierstocke bei den mit 
Hyperamie einhergehenden seltenen Fallen verfrtihter Geschlechtsreife, 
in einer abnorm erhohten Tatigkeit der Ovarien suchte F ehl in g das 
Wesen der Osteomalazie, man achte desha! b gegebenenfalls besonders 
auch auf etwaige Zeichen beschleunigter Eireifung. 

Unter allen Erkrankungen der Eierstocke sind die Geschwulst­
bildungen die wichtigsten und unter ihnen nehmen wiederum die 
Kystome eine hervorragende Bedeutung in Anspruch. Dass nicht 
alles, was Cyste ist, zu den Neubildungen in engerem Sinne gehOrt, 
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geht schon aus dem Vorhergehenden hervor. Ausser den dort genannten 
Follikularcysten gibt es noch andere, griissere (walnuss- bis kopf­
grosse), die einseitig und doppelseitig vorkommen, eine glatte Wand 

Fig. 271. 

Mullilokultires Kysladenom des Ovariums. Operaliv enlrernt. r'iG nat. Gr. 
GrUssere Cyste erNifnet; an ihrer inneren Seite springen gr{)ssere und kleinere Toehtereysten vor; links 
bilden kleine Cysten einen grNsseren Knoten, der auch an der allsseren Oberfiaehe vorspringt. Das ab· 

dominale Eude der Tube ist durch ein SIUck Mutterband mit dern Kystom verbunden. 
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mit einfachem Epithelbelag besitzen und gewolmlich als h y d ro pis che 
Graafsche Follikel bezeichnet werden. Sie enthalten eine wasserige 
Fltissigkeit mit nur sparlichen korperlichen 13eimengungen, es gelingt 
aber zuweilen, besonders an den kleineren, noch das Ei nachzuweisen. 
Aehnliche Oysten konnen auch aus Oorpora lutea enistehen (Oorpus 
luteum-Oysten), die man an der Anwesenheit der Luteinzellen in der 
Wand erkennt. Sie wurden verhiiltnismassig haufig bei Blasenmole und 
Chorionepitheliom gefunden. 

Die eigentlichen Kystome scheiden sich in die Kystadenome 
(Kolloid-, Myxoidcysten) und die Dermoidkystome bzw. Teratome. 

Die Kystadenome sind Geschwiilste, welche in allen Grossen 
bis zu einigen Fuss Durchmesser vorkommen und sowohl einseitig wie 
doppelseitig sich entwickeln konnen; im letzten FaIle ist die 
Geschwnlst auf der einen Seite in der Regel kleiner. Sie bestehen 
bald aus zahlreichen nebeneinander liegenden Cysten (multilokulare 
Kystome), bald aus wenigen oder nur einer (unilokulare Kystome), 
welche indessen haufig noch an vorspringenden Leisten ihre Entstehung 
aus dem Zusammenfiuss mehrerer erkennen lasst. Sowohl bei den 
multilokularen, wie bei den immer erst sekundar entstandenen ein­
fachen Hauptcysten sieht man fast stets an einer oder an mehreren 
Stellen kleinere sekundare oder Tochtercysten sitzen und verschieden 
weit in die Hauptcyste hineinragen (Fig. 271). Da auch in deren 
Wand neue kleinere Oysten entstehen, so ist es oft ein ganzer Haufen 
von kleineren und grosseren Cysten, welche auf diese Weise in die 
Hauptcyste hineinragt. 

Man unterscheidet zwei Hau ptformen solcher Kystome als ein­
fache oder glandulare und papillare (Kystadenoma simplex s. glandulare 
und Kystad. papillare), zwischen welch en es indessen Uebergange resp. 
Mischformen gibt. Das Kystadenoma si m pIe x (glandulare oder 
evertens) ist die haufigste Form. Bei ihm ist die Oberfiiiche der Oysten­
riiume mit Zylinderepithel ausgekleidet, welches in den grosseren Cysten 
ofter mehr oder weniger durch Druck abgeplattet gefunden wird. Die 
Oberfiache ist, von den etwa vorhandenen oft ganz kleinen sekundaren 
Oystchen abgesehen, glatt. Die verschieden dicke Wandung besteht in 
ihren ausseren Schichten aus dcrberem, zelleniirmerem mehr fibrosem 
Gewebe, wah rend die inneren Schichten aus zarterem und zellen- sowie 
gefiissreicherem Gewebe bestehen. Der Inhalt der Oysten, welcher .ie 
nach ihrer Grosse bis zu mehreren Litern betragen kann, ist sehr 
verschiedenartig, bald zah wie erstarrender Leim, meist schleimig, 
dickfiLissig, oft auch diinnfiiissig, aber immer fadenziehend (pseudomu­
zinose Cysten). 1m allgemeinen enthalten die grosseren Oysten fiiissigere 
Massen als die kleineren. Die Farbe anlangend ist der Inhalt bald 
wasserklar, bald triib grauweiss, bald gelblich, hiiufig braunlich oder 
rotlich. Die weissliche Fiirbung riihrt zum Teil von Zellen und Zellen­
triimmern her, die gelbe von verfetteten Zellen, oft grossen Fettkornchen­
kugeln, die braunliche oder rote von Blut, welches zum Teil jedenfalls 
erst bei der Operation in die Oysten gelangte (operierte Tumoren 
erhalt man jetzt haufiger zur Untersuchung als solche von der Leiche). 
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Eine genaue Durchmusterung besonders der grau erscheinenden, zu­
weilen deutlieh in Streifen angeordneten (friiheren Scheidewanden ent­
spreehenden) Inhaltsmassen (Zupf- resp. Quetsehpraparate) bringt 
Epithelzellen in grosser Zahl zu Gesieht, welehe eine oder mehrere 
helle Rugeln enthalten, manehmal ganz in einen Haufen soleher hyalin en 
Kugeln ubergegangen oder in Zerfall begriffen sind, woraus man 
sehliessen kann, dass die Epithelien bei der Bildung des Inhalts eine 
Rolle spielen. N eben den Epithelzellen sind aber in wechselnder Menge 
auch lymphoide Zellen vorhanden, welche offenbar aus der Wandung 
stammen und gleichfalls Metamorphosen, sowohl hyaline wie fettige 
erleiden. Zahlreiche neben den erkennbaren Zellen vorhandene kornige, 
kriimelige Massen sind offen bar Zerfallsprodukte von Zellen. Zuweilen 
findet sich Eiterin den Cysten mit den Zeichen von akuter Entziindung 
in der Wand - es sind das sekundare Veranderungen, welehe friiher 
haufiger an Punktionen sich anschlossen. Die Cysten sind selten 
zwischen die Bauchfellblatter der Ligamenta lata hineingewachsen 
(intraligamentiire Kystome), meist sind sie durch einen bald 
dunn en bald dicken Stiel, der aus dem Lig. ovarii, den Mutterbandern 
und der oft lang ausgezogenen Tube besteht, mehr oder weniger eng 
mitdem Uterus verbunden. An der Stelle, wo sieh der Stiel ansetzt, 
ist zuweilen selbst noeh bei grosseren Tumoren ein Rest des Eierstoekes 
zu finden, es kommt aber aueh vor, dass dieser Rest tiber einen mehr 
oder weniger grossen Absehnitt der Cystenoberflaehe auseinandergezerrt 
ist. Dabei kiinnen zahlreiehe Graafsehe Follikel Hanfkorn- bis 
Erbsengrosse erreiehen, so dass die aussere Cystenoberflaehe mit 
klein en Cystehen besetzt erscheint, welche durch den leicht zu 
erbringenden Befund von Eiern (s. S. 484) von Tochtercysten unter­
schieden werden kannen. Der Stiel kann eine Axendrehung erleiden, 
der eine hamorrhagische Infarzierungund N ekrose, seltener, natiirlich 
nur bei A nwesenheit geeigneter Mikroorganismen, Vereiterung und 
Gangran folgt. Die Oberflachc del' Kystome ist manchmal nicht mit 
der Umgebung verbunden, doeh gibt es haufig auch Verwaehsungen 
mit dem Netz, den Darmschlingen, der vorderen und seitlichcn Bauch­
wand usw., welche in der Regel sehr gefassreich sind, was fiir die 
Ernahrung der Neubildungen wichtig ist. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass die einfachen Kystome 
drusenartige Bildungen an der Wand besitzen, die dadurch Aehnlichkeit 
mit Darmschleimhaut erhalten kann; wenn die Drusenbildungen wiein 
Fig. 272 komplizierter sind, so kann das zwischen den Driisenein­
stiilpungen ubrig gebliebene Gewebe pseudopapillare Gestalt erhalten. 
Die sekundaren Cysten entstehen in der Weise, dass das Zylinder­
epithel del' Oberflache driisenartige Zapfen in die Tiefe treibt (Fig. 272), 
aus welchen sioh ganz nach dem Typus der normalen Follikelbildung 
durch Abschniirung kleine Blasohen bilden, welche, indem ihre Hohle 
durch schleimartige Umwandlung der Zellen und Transsudat seitens 
del' Gefasse in der Wand sich mehr und mehr vergrassert, zu immer 
machtigeren Cysten anschwellen, in deren Wand nun immer von 
neuem derselbe Vorgang sich wiederholen kann. Die Bildung del' 
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ersten Oysten geht wahrscheinlich in derselben Weise vor sieh, indem 
entweder neugebildete oder von der Entwiekelung iibrig gebliebene 
Follikelsehliiuehe (naeh einzelnen Untersuchern, nach anderen nur 
Wucherungen des Epithels Graafscher Follikel) sich in Oysten um­
wandeln. Der Mufige Befund kleiner Oystchen in Ovarien Neugeborener 
ist zu der Annahme verwertet worden, dass die Kystome bereits 
intrauterin angelegt seien, sich aber, wie ja die normalen Follikel 
auch, erst spater weiter entwickelten. Ab und zu entstehen auch bei 
Kindern recht grosse Kystome. Nicht in allen Zysten freilich trifi't 
man eine Proliferation an, besonders einkiimmerige sind ofi'enbar 
manchmal zu einer Art von Vollendung, zu einem Absehluss im 
Wachstum gelangt. 

Sowohl an einzelnen Stellen der Wand grosserer Oysten wie 
zwischen den Oysten und besonders im Anschluss an kleinste Cystchen 
findet man nicht selten ein weiches, wie schwammiges oder auch mehr 
gleichmassig markiges Gewebe, aus dem man reichlieh milchigen Saft 

Fig. 272. 

Kyst.denom. simplex (glandulare, evertens). Mitt!. Vergr. 
Sohnitt .us der Wand einer grossen Cyste. 

ausdriieken kann, der schone zy linderformige Zellen enthiilt. Wenn es 
sich hierbei auch manchmal um wirklichen Krebssaft, d. h. um eine 
krebsige Degeneration handeln kann, so zeigt doch meistens die mikro­
skopische Untersuchung (Fig. 273) eine reine Adenombildung, die das 
Vorstadium einer multilokuliiren Oystenbildung, aber auch einer Krebs­
bildung, eines Adenokarzinoms sein kann. N ur seHen kommt eine 
einfache Adenom bild ung fur sich allein (ohne Oystenbildung) vor. 

Die zweite Art der Kystome ist dadurch ausgezeiehnet, dass sich 
papillare Neubildungen an der inneren Oberflache bilden (Kystade­
noma papillare, Fig. 274), welche aus verzweigten Papillen mit 
einem Ueberzug von Zylinderepithel (Fig. 275) bestehen, welches der 
Regel nach, wenigstens stellenweise, Wimpern tragt, deren Bewegung 
man oft noch viele Tage nach der Entfernung der Geschwulst an Ab­
streichpraparaten beobachten kann. Bald ist diese Neubildung nur auf 
einzelne Stellen beschrankt, bald ist sie iiber grosse Strecken oder die 
ganze Oberflache verbreitet, bald beeintrachtigt sie das Oystenlumen 
nur unbedeutend, bald fiillt sie, besonders bei kleinen Oysten, die 
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Fig. 273. 

Kystadenoma simplex (glandulare). Schwache Vergr. 
Aus einem festereD Ahschnitt eiDes multilokuHiren 

Tumors. 

Fig. 274. 

PapilHlres Kystom des Ovariums. Nat. Gr. 
Teil einer grHsseren Cyste (e), mehrere kleinere mit 
papillaren, teilweise kolbigen AuswUchsen sowobl an der 
inneren wie an der [usseren ObeIflache. Doppelseitig. 

Fig. 275. 

Kystadenoma papillare ovarii. Mitt]. Vergr. 
Schnitt aus der Wand einer grOsseren Cyste. Man sieht die mehrfach verzweigten Zotten mit ihrem 
Ueberzug von Zylinderzellen. Rechts ist nur die Basis einer langen und auch nach ihrer Spitze hin 

noeh vielf.eh verzweigt gewesenen Zotte abgebildet. 
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Hoble vollkommen aus (Fig. 276), ja wachst durch die gegenuber­
liegende Wand (auch an der Oberflache der Geschwulst) hindurch. Die 
sehr gefassreichen Papillen enthalten hiiufig Kalkkugelehenund schwellen 
zuweilen kopfformig an. Da solche Cysten nicht nur Flimmerepithel 
tragen, sondern auch etwas anders zusammengesetzten Inhalt besitzen 
(derselbe ist in der Regel dunner, wasseriger, armer an muzinoser 
Substanz, daher serose Cysten), da sie ferner nicht nur am Ovarium, 

Fig. 276. 

Papillares Kystadenom, in Pbotoxylin eiol(ebettet. Sebw. Vergr. 
Kleine CystE', fast ganz von papiJlaren Wucherungen erflillt, aus 

einem festeren Absehnitt eines multilokuHiren Tumors. 

sondern auch am Par­
ovarium vorkommen, so 
hat man nach einer an­
deren Genese derselben 
geforscht und die meisten 
Untersucher sind zu dem 
Schluss gekommen, dass 
sie nicht, weder direkt 
noch indirekt, yom Keim­
epithel, vielmehr aus den 
Kollikerschen Mark­
strangen sich entwickel­
ten, also aus Gebilden, 
welche dem Rest der Ur­
niere, dem Parovarium, 
genetisch nahestehen. Be­
sonders fur einkammerige 
Flim merepithelcysten mit 
geringer papillarerW uche­
rung an der Innenfliiche 
und fiir die kleinen Cysten, 
welche am Hilus vor­

kommen, halte ich diese Moglichkeit auch noch offen, fUr die Mehrzahl 
der papilliiren Kystome, m6gen sie Flimmerepithel haben oder nicht, sind 
die neueren Untersucher zu dem Resultat gekommen, class auch sie vom 
Keimepithel abzuleiten seien. Sehr auffallig ist die Malignitat, welche 
viele von den papillaren Kystomen zeigen, indem sie sekundar ganz 
ahnlich beschaffene Geschwiilste am Peritonaum erzeugen. Das gilt be­
sonders fUr diejenigen Formen, bci welchen die papillaren Bildungen auf 
der ausseren Oberflache von Cysten oder sogar des nicht cystischen 
Ovariums sitzen (sog. Oberflachenpapillome). Die papillaren Kystome er­
fahren noch ofter als die glandularen eine krebsige Umwandlung und gerade 
bei den metastasierenden diirfte eine solche meistens sich nachweis en 
lassen. SeHener ist bei beiden Formen eine sarkomatose Umwandlung 
des Stromas. Dagegen zeigen sich haufig allerhand Degenerationen, be­
sonders Verfettung und N ekrose nicht nur des Epithels, sondern auch des 
Strom as, wodurch ausgedehnte Partien eine weissgelbliche Farbung und 
triibes Aussehen erfahren. Da sich an solchen SteHen eine gelbliche 
Fliissigkeit (fettiger Detritus) ausdriicken lasst, so konnte leicht eine Ver­
wechslung mit Eiterung eintreten, die ebenfalls in solchen K ystomen 
vorkommen und zu eiteriger Umwandlung des Inhalts fiihren kann. 



l{ystome der Eierstocke. 493 

Sowohl glandulare wie papillare Kystome konnen platzen, wodurch 
einerseits eine Zellenaussaat als Grundlage von Metastasen statthaben, 
andererseits ihr zaher Inhalt ausfiiessen und das sog. Pseudomyxom 
des Bauchfells (s. u.) bedingen kann. Manche sog. Oberfiachen­
papillome mogen durch Platzen und Umstlilpung oberflachlicher papil­
larer Oysten entstanden sein. 

N och fur eine zweite Gruppe von Oystengeschwulsten erscheint 
der Eierstock als bevorzugter Standort, flir die t era t 0 ide n, in denen 
ganze Organe oder Skeletteile gebildet sind. In der Regel handelt es 

Fig. 277. 

Von der Wand eines Dermoidkystoms des OvariulDs. 
Schwache Vergr. 

Haarbalge mit Haaren, grosse TalgdrUsen. 

sich urn Dermoidcysten, in deren 
Wand sich Haut mit allen ihren Be­

Fig.,: 278. 

Dermoidcyste des Ovariums. Durchschnitt. 
Nat. Gr. 

f ein kugeliger Ballen Talg, alles Ubrige sind 
Haare, welche dUTch Fett zusammengehalten 
werden; eine kleine Haarlocke (h) lag in der 
Wand dicht unteT der Oberfiache, an der sie nun 

nach Zerreissung der HUlle hervorragt. 

Fig. 279. 

standteilen, mit Oberhaut, Papillar- Knochensttick mit Zabnen aus einer Ovarialcyste. 

korper(wechselnd), Haarbalgen nebst Nat. Gr. 

H d '1' 1 d 1 h Bei S regelmlissig neheneinander gelagerte 
aaren un 1. a g rusen, we c e ganz Schneidezahne. !lei M Mahlzahne. 

besonders stark ausgebildet zu sein 
pflegen (Fig. 277), mit Knaueldrlisen, Haarbalgmuskeln usw. findet. Die 
Oberhaut kann stellenweise ersetzt sein durch das S. 74 erwahnte, 
Fremdkorperriesenzellen urn IIaare herum enthaltende Keimgewebe. Die 
Hohle der Oysten wird meistens erfullt durch einen schmierigen, gelb­
lichen, mehr oder weniger stark mit Haaren vermischten fettigen Brei 
(Fig. 278), in dem man mikroskopisch Talg, Epidermiszellen, Oholesterin 
nachweisen kann; gelegentlich finden sich aus Fett und Epithel-
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schiippchen bestehende kugelformige Gebilde (sog. Dermoidkugeln). In 
vielen Fallen kann man schon mit blossem Auge feststellen, dass ausser 
der Haut auch noch Knochen, Zahne (Fig. 279), Knorpel, Schleimcysten 
und anderes mehr vorhanden sind, mikroskopisch wird man stets ausser 
der Haut noch andere Gebilde, und zwar hauptsachlich nervose Be­
standteile (Gehirnteile, Nerven, sympathische Ganglien), Schleim- und 
andere Driisen, Flimmerepithel tragende Haute, Augen bestandteile, be­
sonders Pigment, nachweisen konnen. Man achte besonders auf zapfen­
artige Hervorragungen an. der inneren Oberflache der Oysten (Kopf­
zapfen), in und neben denen diese auf das Kopfende einer dreiblatterigen 
Keimanlage hinweisenden Befunde zu erheben sind (Teratome, Embryomc). 
N ur Geschlechtsorgane, Nieren, Leber und Pankreas sind noch nicht 
beobachtet worden, wohl aber Entwicklung nur einer Zellform, so dass 
nur Epidermis (Epidermoidcysten), oder gar nur ein Zahn, Schilddriisen­
gewebe, chorionepitheliomartige Bildungen vorhanden waren. Um eine 
Inclusio foetalis kann es sich nicht handeln, denn die Neubildungen 
kommen sowohl doppelseitig wie mehrfach in demselben Eierstock vor, 
von der Annahme einer parthenogenetischen Entwicklung eines Eies ist 
man zuriickgekommen; von den beiden zuletzt erorterten Miiglichkeiten, 
Befruchtung einer Polzelle, welche dann von dem ebenfalls befruchteten 
Ei bei seiner Weiterentwicklung eingeschlossen wurde, und nicht nor­
male Weiterentwicklung einer Blastomere, welche dann spater diese 
Entwicklung aber in ungeordneter und atypischer Weise nachholt, hat 
die letzte sich der grossten Anerkennung zu erfreuen. Sie erklart sehr 
gut das Vorkommen der Teratome bei Jungfrauen und selbst Kindern. 
N eben den Teratomen pflegen noch Reste von Eierstocksgewebe vor­
handen zu sein, deren gelegentlich zu findenden Corpora lutea Zeugnis 
dafiir geben, dass sie auch noch normal tatig sein konnen. Stiel­
drehungen (s. S. 485) sind bei Teratomen haufiger als bei anderen 
Kystomen. Zuweilen sind die Dermoidkystome mit gewiihnlichen 
Kystomen kombiniert, entweder so, dass auf der einen Seite die eine, 
auf der anderen die andere Form sitzt oder so, dass in demselben 
multilokularen Kystom beide Formen zugleich vorhanden sind. Selbst 
an einer und derselben Oyste kann man an einem Teil der Oberflache 
das gewohnliche Zylinderepithel, an einem anderen Epidermis finden. 
Von denselben Gesichtspunkten wie die cystischen sind auch die mehr 
festen Teratome der Eierstocke zu betrachten. 

N ur selten finden sich teratoide G eschwiilste an anderen Stellen, 
die als Metastasen angesehen werden konnen, Ofter kommen an den 
Geschwiilsten selbst krebsige Umwandlungen (bes. Kankroide) vor. 

Ausser denjenigen kystomatosen Mischgeschwiilsten, welche 
durch sekundare karzinomatose oder sarkomatiise Umwandlung eines 
Adenokystoms entstehen, gibt es auch noch solche, bei. welchen die 
Oystenbildung nur eine untergeordnete und nebensachliche Rolle spielt, 
wie das auch bei A denomen der Fall sein kann. Die letzten gehoren 
schon zu den soliden oder Vollgeschwtilsten, welche weit seltener 
als die cystischen sind. Es kommen vor Fibrome, welche auch an 
der Oberflache als polypose oder papillare Wllcherllngen allftreten, und 
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Fibromyome, hei welchen der myomatiise Anteil in der Regel gegen 
den bindegewebigen zuriicktritt, Adeno- und Kystadenofibrome, 
Iymphangiektatische Fibrome, Sarkome (seHen rein), Adeno­
und Adenokystosarkome, Fibro-, Myo-, .Myxosarkome, Angio­
sarkome bzw. tubulare Endotheliome (weiche, schwammige, 
briichige Neubildungen aus Lymph- oder Blutgefass-Endothelien), A n­
gi 0 me (als Teleangiektasien und kaverniise Metamorphose), endlich 
primare reine Krebse, sowohl infiltrierte wie knotige. Vnter diesen 
sind hesonders auch solche mit kugeligen hyalinen Einschliissen (Car­
cinoma hyalinicum) zu erwiihncn (Fig. 280), welche zu den friiher sog. 
Cylindromen gehOren (Cylindroma carcinomatosum) und auch als Endo­
theliome beschrieben worden sind. 

Fig. 280. 

Carcinoma hyaIinicum des Eierstoeks. Schwacbe Vergr. 
In den KrehskUrpern, die vielfach langgestreckt sind, rundliche LUcken, die z. T. helleo Inbalt 

beherbergen. 

AIle diese Geschwiilstc kiinnen wie die Adenokystome doppelseitig 
auftreten, wobei auch in der Regel eine ungleichmassige Entwicklung 
besteht. Auch bei ihnen habe ich das S. 489 erwahnte, iiber die Ober­
flache zerstreute Auftreten blaschenfiirmiger Follikel gesehen. 

Se k u n dar werden gelegentlich Sarkome, haufiger Krebse ver­
schiedener Art (bei Rektum-, Magen-, selten Uteruskrebs), auch doppel­
seitig beobachtet. An allgemeiner Peritonaalkarzinose k6nnen auch die 
Ovarialoberflachen teilnehmen. 

e) Riickgallgige Erllahrullgsstorungell beginnen schon an den 
Eiern und Follikeln im embryonalen Leben, setzen sich in der Jugend­
zeit fort, verstarken sich aber im Alter nach dem Klimakterium. Das 
senil atrophische Ovarium ist klein, seine Albuginea verdickt, im 
Innern zahlreiche Corpora fibrosa und hyalinica, die Arterien verdickt, 
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hyalin, 'zuweilen selbst verkalkt. Aehnliehen Refund ergibt das durch 
chronisehe Entziindung atrophisehe Ovarium. Dabei ist am wiehtigsten 
del' Sehwund (Atresie) del' Follikel mit Degeneration der Eier, welcher 
aueh ausserdem und ohne Gl'ossenabnahme des gesamten Eierstocks 
eintreten kann. Einer hyalinen Veranderung der Gefasswandungen in 
den EiersWcken Osteomalacischer wird von manehen eine Bedeutung 
beigelegt, doch habe ich sie nicht regelmassig gefunden oder doch nicht 
auffalliger als bei vielen nicht osteomalacischen Frauen, bei welehen 
chronische Entziindung oder senile Veriinderung vorlag. In der Nahe 
geplatzter Follikel ist sie als Inaktivitatserscheinung angesprochen 
worden. Die Nekrose und Erweichung bei septischen Entziindungen 
wurde friiher erwahnt, ein sehr seltener Befund ist die N ekrose (bei 
Diabetes gesehen) des ganzen Ovariums. Wie an den Arterien, so 
kommt eine fieckweise hyaline Degeneration auch an dem Stroma 
vor, welche indessen mit der Kystombildllng, mit dcr sie friiher wohl 
in Verbindung gebraeht wurde, nichts zu tun hat, wenn auch durch 
sie ausnahmsweise cystoide Bildungen entstehen konnen. 

Von grosseren Parasiten ist def Echinokokkus im Ovarium ge­
funden worden. 

i) Untersuchung der Eileiter. 
Veriinderungen del' Grosse und Gestalt del' E i 1 e i t e r gehoren bei 

alteren Frauen zu den haufigsten V orkommnissen. Wenn man von 
den Verengerungen, Knickungen usw. absieht, welche die Tuben dureh 
Geschwiilste oder sonstige Veranderungen des Uterus, del' Ovarien und 
Ligamente erleiden, so sind hier zu erwiihnen Kniekungen im Verlaufe 
del' 'ruben, meistens durch Pseudomembranen erzeugt, und eystisehe 
Erweiterungen, besonders des abdominalen Teiles, welche bei Verschluss 
del' abdominalen Oeffnung (durch Verwachsungen usw.) durch das auf­
gestaute Sekret bewirkt werden. Angeborene Defekte kommen in 
Verbindung mit sole hen des betreffenden Uterushornes vor, angeborene 
A tresie oder Stenose ist selten. 

Bevor man zur Untersuchung del' Schleimhaut iibergeht, betl'achtet 
man(besonders bei Puerperen) die Fimbrien, welche bei Entziindungen 
der Sehleimhaut ansehwellen und sich dunkelrot fal'ben, lInd iibt einen 
Druck auf das Infundibulum aus, urn zu sehen, ob etwa Sekret 
(katarrhalisches, Eitel') sich leicht entleeren liisst, da mogliehel'weise 
von hier aus eine Peritonitis erzeugt sein konnte. Doeh ist zu 
beaehten, dass das Umgekehrte hiiufiger ist und dass die Tubensehleim­
haut oft' nur einfaehe katarrhalische Entziindung zeigt, wiihrend eine 
eiterige Peritonitis vorhanden ist. 

Hierauf sehlitzt man von den Fimbrien aus die Eileiter del' Lange 
nach auf, urn die Sehleimhaut einer genauen Betraehtung zu unter­
werfen. Kleine Blutungen findet man bei der Menstruation, bei 
akuten heftigen Entziindungen in del' Nachbarschaft, gross ere Ergiisse 
in die Hohle bei Hiimatometra, wobei es siGh niGht urn Riickstauung 
des Blutes aus dem Uterus, sondern urn wirkliche Tubenblutungen 
handelt (Hamatosalpinx). 
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Von Entziindullgell (Salpingitis) kommen hier selten pseudo­
membraniise (sog. diphtherische) vor, haufig einfache Ka tar r he (Endo­
salpingitis) mit Schwellung und Riitung und vermehrter Sekretion 
(epithelreiches Sekret), ferner ei t e ri g e Entziindungen, besonders bei 
Puerperalinfektionen, aber auch bei Tripper usw., welche zwar auch 
eiterige Infiltration und kleine gelbe Abszesschen in der Schleimhaut 
machen kiinnen, hauptsachlich aber eine Eiterabsonderung in die Hiihle 
bewirken. Wenn gleichzeitig Verschluss des abdominalen Tubenendes 
vorhanden ist, so bewirkt der einfache Katarrh Hydrosalpinx, die 
eiterige Entzlindung Pyosalpinx, d. h. eine mehr oder weniger starke 
sackartige Ausweitung der Tube mit wasserigem oder eiterigem Inhalt 
(s. unten). Nach Schridde unterscheiden sich mikroskopisch die 
septischen und- gonorrhoischen Entzlindungen dadurch voneinander, dass 
bei jenen nur Leukozyten in dem Eiter sowie in den Schleimhautfalten 
vorhanden sind, wahrend bei dies en in den sehr verdickten Tubenfalten 
dichte Anhaufungen von lymphozytaren Zellen, vor aUem Plasmazellen, 
dann Lymphozyten und Lymphoblasten vorhanden sind, denen sich 
erst gegen das Epithel hin mehr und mehr neutrophile Leukozyten 
zumischen. Das Epithel verliert seine Flimmerhaare und geht selbst 
vielfach verI oren. Lymphozyten und besonders Plasmazellen wandern 
auch zwischen den Epithelzellen hindurch, so dass sie einen wesentlichen 
Bestandteil (in spateren Stadien bis 50 pet.) des Exsudates ausmachen. 
Bei Farbung nach Pappenheim erscheinen die Plasmazellen rot. Spater 
finden sich Plasmazellenhaufen auch in der Wand, wahrend in den 
Falten unter Schwund der Plasmazellen junges Bindegewebe auftritt. 
Dann handelt es sich schon urn einen sog. chronischen Katarrh, der 
auch der A usgang einer septischen Entzlindung sein kann. Es handelt 
sich dabei weniger urn eine katarrhalische Absonderung als urn eine 
mit Plasmazelleninfiltration einhergehende Gewebswucherung, also urn 
eine ch ro n i s ch e pro d uk ti ve En tzii n dung, bei der die Schleim­
hautfalten stark anschwelIen, sich aneinander legen und nach Schwund 
des Epithels an den Spitzen und Seiten verwachsen, so dass die iibrig 
bleibenden von Zylinderepithel ausgekleideten Spalten wie Drlisen­
schlauche aussehen und zum Teil nach allseitigem AhschlllSS in Cystchen 
sich umwandeln (Endosalpingitis follicularis cystica). Vielleicht 
kommt dabei aber auch eine wirkliche Driisenneubildllng vor wie bei 
den Erosionen der Portio, da die Schlauche und Cystchen zum Teil 
tief in der Wand liegen. Dass solche Wucherung vorkommt, bat 
Chiari gezeigt, der in gewissen kugeiigen, meist in der Nahe des 
uterinen Endes gelegenen, seither als Fibrome angesehenen, hiichstens 
bohnengrossen Neubildungen abgeschnlirte und teilweise cystisch 
erweiterte Driisenwucherungen fand, welche von Granulationsgewebe 
umgeben bis in die Muskelhaut vorgedrungen waren, die dadurch eine 
Hypertrophie und Hyperplasie erlitten hatte (Salpingitis productiva 
glandularis nodosa). Diese Bildungen, welche im Gegensatz zu 
dem eben Erwahnten von v. Recklinghausen fiir aus versprengten 
Urnierenkanalchen hervorgegangene Geschwiilstchen (Adenomyome) er­
klart wurden, Wllrden nar bei jiingeren Frauen beobachtet. Neuer-

Orth, Patholog.·anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 32 
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dings sind die driisigen und cystischen Bildungen fur epithclialisierte 
A bszesshohlen erklart worden. 

Nur selten kommt es zu umsehricbenen polyposen Wueherungen, 
dagegen kann die Sehlcimhaut der Induration und Atrophie anheim­
fallen. 

In der muskulosen Wand gibt es nur selten phlegmonose eiterige 
Entzundungen, dagegen kommt eine Myosalpingitis produetiva 
(interstiticlle Salpingitis) besonders im Anschluss an chronisehe Endo­
salpingitis, auch bei Pyosalpinx, vor. Zuerst ist fieckweise zellige In­
filtration, vorzugsweisc im YerIauf der Gefasse vorhanden, spater wird 
daraus eine fibrose Induration, welche mit Schwund dcr Muskulatur 
verbunden sein kann. Der Perisalpingitis wird bei der Betrachtung 
des Beckenperitoniiums noch gedacht werden, sie ist es hauptsachlich, 
welche zu einem Verschiuss des abdominalen Ostiums fuhrt, indem die 
Fimbrien mit ihrer serosen Seite verwachsen und mit den Spitzen in 
das Tubenlumen eingestiiIpt werden. 

Yon ini'ektiosen Granulationsueubildullgen ist nur die Tub e r­
kulose von Wichtigkeit. Sie wird seltener fur sich allein, meist in 
Verbindung mit Uterustuberkulose gefunden, der Regel naeh sind aber 
die Tubenveranderungen viel ausgedehnter, weiter fortgeschritten, so 
dass man sie als die primiiren, die ubrigen ais die sekundaren Ver­
anderungen (deszendierende Tuberkulose) betrachten muss, was nicht 
ausschliesst, dass die Tuberkelbazillen von der Scheide her in die 
Tuben gelangt sein konnen, wenn es sich auch sicherlieh der Regel 
nach urn eine hamatogene Infektion handelt. In allsgebildeten Fallen 

Fig. 281. 

Tuberkulose der Tube. Nat. Gr. 
o Ovarium. F Fimbrien am abdominalen Tuhenende, stark 
verdickt; am Durebsehllitt durch nie stark gewundene Tube 
sieht man die kasigen Massell 1 welche das Lumen ganz er-

fUllen und an Stelle der Wand getreten sind. 

(Fig.281) erscheint die Tube 
verdiekt, starr, oft geschliin­
gelt; auf dem Durchschnitt 
sind die inneren Abschnitte 
der verdickten Wand kiisig, 
an der Oberfiache zerfallen, 
das Lumen ist mit einer 
weichen, briickeligen Kase­
masse gefullt. War die Er­
krankung noeh nicht so weit 
vorgeschritten, so sieht man 
eine starke Wulstung und 
Faltenbildllng der hochge­
roteten SchIeimhaut, in wel­
cher gralle oder geibliche, 

kleinste oder schon etwas grossere tuberkulose Einsprengungen hervor­
treten. Mikroskopiseh (Fig. 282) erhalt man dann ein ganz ahnliehes 
Eild wie bei der Salpingitis follieularis, nur dass in dem Gewebe 
Tuberkel (mit Riesenzellen usw.) eingestrellt sind. 

In anderen Fallen ist die Tube erweitert und mit Eiter gefullt 
(Pyosalpinx tubereulosa), ihre Wand oft urn das mehrfaehe ver­
diekt. In einem Teil dieser FaIle Iiegt sicher eine Mischinfektion vor, 
ob in allen, steht noch dahin. 
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Von pri m aren Geschwiilsten wurden selten kleineFibrome und 
Fibromyome, Lipome am Ansatz des Lig. latum an den Tuben, einfache 
papillare W ucherungen 
und papilHire Krebse 
(auch doppelseitig), ein 
Kystoma papilliferum, 
Sarkome (sehr selten) 
beobachtet. Sekundare 
Karzinombildung kann 
von den Ovarien und 
(selten) vom Uterus aus 
(auch Chorionepitheliom) 
entstehen, doch bleibt 
die Tube meist auffallig 
lange frei. Sehr haufig 
findet sich eine aus dem 
}Iiillerschen Gang her­
vorgegangene gestielte 
Cyste an dem Fimbrien­
en de (Morgagnische 
Hydatide), welche bis 
Haselnussgrosse erreI­
chen kann. 

Bei den cvstischen 
Erweiterungen der Tube 
selbst (Saktosalpinx), 
bei welch en hauptsach­
lich die Ampulle envei­
tert ist und die mittleren 

Fig. 282. 

Tuberkulose der Tubenschleimhaut. Schwache Vergr. 
DrUsenartige, verzweigte epitheliale, hie und da eystisch erweiterte 
I{anlile, dazwischen zellenreiches Gewebe mit Tubel'keln, von den en 
einer rechts unten eine Riesenzelle enthtllt. 0 OberfUiche der 

Schleimhaut. -

Abschnitte oft derart geschlangelt sind, dass die ins Lumen vor­
springenden Teile septumartig gestaltet sind, ist der Inhalt am 
haufigsten eine wasserige, aber immer zahlreiche zellige Elemente 
(Schleimkorperchen) enthaltende Fliissigkeit (Hydrops tubae, Hydro­
salpinx oder Sakto­
salp. serosa, Fig. 283), 
seltener eine eiterige 
(Pyosalpinx oder 
Saktosalp. purulenta). 
Ueber den bei diesel' 
vorkommenden zelli­
gen Inhalt ist schon 
bei Entziindungen Mit­
teilung gemacht, es 
sei deshalb hier noch 
angefiihrt, dass del' 
Inhalt der eitrigen 
Tubensacke in reich­
lich der Halfte der 

Fig. 283. 

Hydrosalpinx. 1/2 nat. Gr. 
Die Tube T am abdominalen Ende verschlossen und besonders hier 
stark ausgedehnt, in der Mitte geschHingelt, vielfache pel'itonitische 

P~eudomembraneIi. 0 Ovarium. 

32 * 
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FaIle steril ist, und dass unter den gezuchteten Bakterien etwa 50 pCt. 
Gonokokken, 19 pCt. Strepto- und Staphylokokken, sonst noch vereinzelt 
Pneumokokken, Kolibazillen u. a. gefunden wurden. Bei jenen pflegen 
die Wandungen dunn, aber durch Pseudomembranen iiberdeckt zu sein, 
bei dieser sind sie haufig stark verdickt und in ihren inneren Ab­
schnitten von schwefelgelber Farbung, welche.davon herriihrt, dass die 
Zellen der pyogenen Membran mit lipoiden Kornchen vollgestopft sind. 
Es ist ein ganz gewohnliches Ereignis, dass Blutungen in das Lumen 
der erweiterten Tube stattfinden, wodurch die beim sog. Hydrops vor­
handene Fliissigkeit eine braunliche Farbung erhalt (H y dro pst u b ae 
sanguinolentus, sekundare Hamatosalpinx). Das abdominale Ende 
zeigt, wenn hier wie gewohnlich der Verschluss sitzt, durch die Ver­
wachsung und sekundare Ausdehnung der einzelnen Fimbrien von innen 
her eine rosettenformige Gestalt. Die Erweiterung kann sich auch 
bei durchgangigem Uterinostium ausbilden, so dass von Zeit zu Zeit 
der Inhalt in den Uterus entleert werden kann (Hydrops tubae 
profluens). 

Rupturen der Eiieiter finden sich bei Hamatosalpinx, Pyosalpinx, 
hauptsachlich aber bei Eileiterschwangerschaft, woriiber bei Besprechung 
der Extrauterinschwangerschaften tiberhaupt noch einiges Ausfiihrlichere 
mitgeteilt werden soIl. 

k) Untersuchung der Vulva. 
Die 1iusseren weiblichen Geschlechtsteile kann man entweder an def 

Leiche oder naeh der in der frtiher (S. 452) beschriebenen Weise erfolgten Beraus· 
nahme untersuchen. 

In bezug auf die Grossenverhaltnisse ist schon friiher (S. 48 u. 63) 
der Vergrosserung der grossen Labien durch Oedem sowohl wie 
durch Elephantiasis gedacht worden. Die kleinen Schamlippen, 
welche schon bei Frauen, die geboren haben, oft nicht mehr ganz von 
den grossen bedeckt werden, hangen manchmal als lange, diinnere oder 
dickere rote Wiilste hervor. In ahnlicher Weise verhalt es sich mit 
der Vorhaut der Klitoris, an der besonders die Fortsetzungen nach den 
Nymphen zu entweder einseitig oder beiderseitig als wulstformige oder 
auch polypenartige Massen neben der Harnrohrenoffnung vor der 
Scheidenofi'nung herunterhangen und selbst zwischen der Schamspalte 
hervorragen konnen. Die Klitoris selbst zeigt manchmal angeborene 
Vergrosserung, die dann oft mit anderen Bildungsanomalien, welche 
den sog. Hermaphroditismus ausmachen, vereinigt sind. 

Der Geschlechtscharakter hangt ausschliesslich von den Keimdriisen 
ab; nur dann ist wahre Zwitterbildung (Hermaphroditismus verus) vor­
handen, wenn ein Individuum zugleich mannliche und weibliche Keim­
driisen bcsitzt, in anderen Fallen liegt falsche oder Scheinzwitterbildung 
(Hermaphroditismus spurius) vor. Bei alten Zwittern ist vermutlich 
durch sekundare Veranderungen die Erkennung der Natur der Keim­
drusen stets sehr schwierig, wenn nicht unmoglich. 

Den wahren Hermaphroditismus teilt man ein in H. bilate­
r ali s, wobei auf beiden Seiten mannliche und weibliche Geschlechts-
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driisen zugleich vorhanden sind, und in H.lateralis, der noch am 
besten beglaubigte, wo auf der einen Seite ein Hode, auf der anderen 
ein Ovarium gebildet ist. Vielleicht gibt es auch eine Mittelform, wo 
auf der einen Seite eine, auf der anderen 2 verschiedene Keimdriisen 
vorhanden sind (H. unilateralis). Die Scheinzwitter (Pseudo­
hermaphroditen) sind meistens Manner (Pseudoh. masculinus, Fig. 284:) 
mit Hemmungsbildungen an den iiusseren Genitalien (kleiner Penis mit 
Hypospadie, gespaltenes Skrotum, retinierte Hoden) und starken Resten 
der Miill erschen Gii.nge 
(grosser Uterus mascu- Fig. 284. 
linus usw.), welche wie 
in dem abgebildeten 
FaIle eine besondere 
A usmundung (Pseudo­
vaginaloffnung) haben 
konnen, seHener Weiber 
(P8eudoh. femininus, Fig. -.ll. 

285) mit mannlichem 
Typus der iiusseren Ge­
schlechtsteile (abnorm 
grosse Klitoris: Atresia . ---- W·. 

vaginae, untere Ver-
wachsung und skro-
tumartige Bildung der 
grossen Labien) und 
teil weiser Persistenz der 
Wolffschen Gange. Die 
Ovarien sind dabei 
meistens hypoplastisch, 
wahrend die Neben­
nieren auffallig gross 
gefunden worden sind. 
Je nachdem sowohl die 
ausseren wie die inneren 
Teile die genannten 
A bnormitaten darbieten 
oder nur die einen oder 
die anderen, kann man 

Pseudohermapbrorlitismus masculinus extern us. Verkleinerte Kopie 
naoh Dolan , Arch. f. Gyn. XI. Taf.lV. 

ur. Urethra. v.p r. Vesicula prostatica rt. Lage des rechten, It. des 
linken Testikels. a. After. 

einen Pseudohermaphroditismus masculinus resp. muliebris s. femininus 
completus, externus oder internus unterscheiden. 

Storungen des Zusammenhanges der Teile, besonders Einrisse an 
dem Frenulum und selbst bis in den Damm hinein, sind fast stets 
Folgen des Geburtsaktes; teils oberfliichliche, teils tiefere Zerreissungen 
an allen moglichen Stellen in Verbindung mit starker Schwellung und 
Rotung der Teile und selbst eine eiterige Entziindung sind, als gewohn­
liche Folgen von Schiindungsversuchen, stets verdachtig, vor allem bei 
Kindern , wo eine Immissio penis wegen der raumlichen Missverhalt­
nisse nicht statthahen bnn. Eine traumatische Gewebsverletzung ohne 
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aussere Verletzung kommt bei Puerperen (sonst selten) in den gross en 
Sehamlippen vor, die dureh einen grossen Bluterguss im lnnern ihres 
Gewebes betraehtliehe Vergrosserung zeigen konnen (H a e mat 0 m a 
vulvae). Dureh sekundare Entziindung kann von da aus Brand ent­
stehen, der sich leicht in das Beckenbindegewebe fortsetzt. Eiterige 
Entziindungen verlaufen stets mit sehr starker Rotung und Schwellung 
der Teile; sie sind haufig gonorrhoiseher Natur, doeh nieht jede eiterige 
Vulvitis oder Vulvovaginitis weder bei Erwaehsenen noeh bei kleinen 
Madehen gibt Gonokokkenbefund. Von den Talgdriisen aus entwiekeln 
sieh bei einem akuten Katarrh gern Akneknoten und Aknepusteln. 

Fig. 285. 

Pseudohermaphroditismus femininus ~xternus, urn 1/'2 verkleinert. 
Nach Ziegler, Lehrbuch II. 

a hypertrophische Klitoris. b grosse Labien , verwaehsen (Stenose 
des Introitus vaginae). 

Aueh die Bartholini­
schen Driisen schwellen 
an und konnen sogar ab­
szedieren (Bartholinitis). 

Von sonstigen ent­
ziindlichen Prozessen sind 
die pseudomembranosen 
Entziindungen, welche 
nicht selten (mit Diph­
theriebazillenbefund) bei 
Rachendiphtherie oder 
sonstigenlnfektionskrank­
heiten (mit anderen Orga­
nismen) an der unver­
letzten Schleimhaut, aber 
auch als sog. Wunddiph­
therie an puerperalen Ein­
rissen auftreten, bemer­
kenswert; sie lassen sich 
an den grauen Membranen 
bzw. der Verschorfung des 
Geschwiirsgrundes leicht 
erkennen. Diose Ge­
sohwiire konnen eine voll­
standig gangranose Be­
schaffenheit haben, die 

sich durch ihr missfarbig graulich-sehwarzliches Aussehen und die 
nekrotisehe Besehaffenheit ihrer Rander und ihres Grundes kenntlieh 
maeht. Aueh wenn keine sehwerere Infektion eintritt, konnen sieh doeh 
puerperale Einrisse zu eiternden Gesehwiiren, den sog. puerperalen 
Gesehwiiren umwandeln. Selten (z. B. bei Diabetes) kommen furun­
kulose und karbunkulose Prozesse, an welehe sich eine Phlegmone 
anschliessen kann, vor. 

An geseh wiirige Prozesse schliesst sich zuweilen eine adhasi ve 
Entziindung an, welche zu Verwachsung der kleinen und grossen Lippen 
fiihren kann. An den Bartholinischen Driisen kommen entziindliehe 
Indurationen mit starkem Sehwund des Driisengewebes vor. 
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Von den als spitze und breite K 0 n d y 10m e (Fig. 286) bezeichneten 
N eubildungen der iiusseren Geschlechtsteile ist schon bei der Haut 
das Notige gesagt worden, ebenso iiber die syphilitischen S c han k er­
geschwiire. 

Von eigentlichen N eoplasmen gehen besonders gern von dor Kli t oris, 
aber auch von den Nymphen, seltener von den Bartholinischen Drusen 
Karzinome aus, ferner Melanome von Klitoris und grossen Labien; 
F i br 0 me, sowohl als papillare (Blumenkohlgcw~ichse , F·Jg. 287) wie als 
knotige (auch polypose): Lipome, Hiimangiome, Fibromyome usw. gehen 
hauptsachlich von den grossen Schamlippen (z. T. von dem Lig. rotundum) 
aus, in denen auch atheromatose Cysten, sowie solche, welche aus dem 
Nuckschen Kanal hervorgingen, vorkommen. Auch aus den Bartho-

Fig. 28\'. 

Condylomata lata an den iius>ieren weiblicben 
Genitalien und am Anus. 1/ '1 nat. Gr. 

Fig. 287. 

Mit einem c.lUnnen Stiele in der Gegend der Klilori s 
aufsitzen des Blumenkoblg-ewac hs der Vulva einer 

Frau. Nat. Gr. 

Ii n i schen Driisen konnen Cysten verschiedener Grosse entstehen, wobei 
als wesentliche Ursache eine Verengerung del' Abfuhrwege (Myxangioitis 
fibrosa, v. Becklinghausen) zu betrachten ist. 

Ais Kraurosis vulvae hat Breisky eine eigentiimliche Atrophie 
der iiusseren Geschlechtsteile bezeichnet, welche verdiinnt, gespannt, 
unelastisch sind und weisslich , trocken aussehen. Nach neueren Unter­
suchungen scheint eine zellige Infiltration des Korium vorauszugehen, 
was den Prozess den entziindlichen anreihen wilrde. Es kann dabei 
eine Verdickung der Hornschicht des Epithels (Hyperkeratosis) auf­
treten, es kann Karzinomentwicklung statthaben. 

Von sonstigen regressiven Veriinderungcn sind die weichen, 
auch gelegentlich phaged~inischen Schanker, die gewohnlichc Gangriin (hei 
Oedem und Entzilndung) der grossen Labien sowie die Noma Zll nennen. 
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Nicht selten wird So 0 r (s. Oesophagus, S. 352) an den kleinen 
Schamlippen und der Klitoris sowohl boi Kindem als auch bei Er­
wachsenen, besonders diabetischcn Frauen gefunden. 

1) Untersuchung der Scheide. 
Die S c h e ide wird in der Weise untersucht, dass sie an ihrer linken Seite der 

Lange nach eroffnet und dann von der vorderen Uterusflache abgetragen wird, worauf 
man sic auseinanderschlagen und in allen ihren Regioncn bequem untersuchen kann. 
Urn die Harnblase zu schonen, wird es in vielen Fallen gut sein, sie vor Eroffnung 
der Scheide, wenigstens an der linken Seite, von dem Uterus abzutrennen. 

1. Allgemeine Verhidtnisse. 
Veranderungen in der Lage und Gestalt der Scheide k5nnen 

durch Einstiilpung bezw. UmstiHpung ihrer Wandung, bald der ge­

Fig. 288. 
samten, bald nur der vorderen oder, 
seltener, der hinteren Wand entstehen. 
Die Einstiilpung ist ein Descensus, 
solange die Scheidenwand hinter der 
Schamspalte verborgen liegt, ein Pro­
I a p s, sobald ein Teil zwischen der 
Schamspalte hervorragt. Bei dem Pro­
laps der vorderen Wand ist ein Teil 
der Blase mitgezerrt (Cystocele vagi­
nalis), bei demjenigen der hinteren 
kann das gleiche mit dem Mastdarm 
geschehen (Rectocele vaginalis). Man 
spricht von Enterocele oder Ovario­
cele vaginalis, wenn in einer Ein­
stiilpung des oberen Teils der hinteren 
Wand Darmschlingcn bzw. Ovarial­
tumoren liegen. Die Ursache der Ver­
lagerung kann in einer Schlaflheit (durch 
haufige Geburten, Altersatrophie) der 
Scheidenwand selbst oder in mecha­
nischen Einwirkungen scitens der Nach­
barorgane, insbesondere des Uterus 
lielren. Wie der Uterus sekundar von Inversion und Pl'olaps der Scheide mit u 

Prolaps des Uterus. 'i2 nat. Gr. Prolapsen der Scheide in Mitleiden-
An del' Spitze des aus del' Vulva vorrag-en­
den \Vulstes sieht man das Orifieium uteri 
externum, am oberen Ende ullter Jer T\:U-

tori!; das verzogene Orificium urethrae. 
Y gl. Fig. 292. 

schaft gezogen werden kann, so auch 
umgckehrt die Scheidc durch Lagever­
iinderungen des Uterus. Insbesondere 
der Uterusprolaps wird cine Umstiilpung 

der Scheidenwand bedingen miissen. 1st dieselbe eine vollstiindige, so 
hiingt die ganze Scheide iihnlich einem umgestiilpten Handschuhfinger 
aus der Schamspalte heraus (Fig. 288). 

In allen Fallen, wo Scheidenschleimhaut zwischen den Schamlippen 
zutage tritt, erleidet sie eine Umwandlung des Epithels, wodurch dieses 
sich der Epidermis nahert (Epidermoisierung); die Epithelschichten ver­
hornen starker und hiiufen sich in dickeren Schichten an (Pachy-
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dermie), wodurch die Oberflache, welche dabei meistens auch eine 
auffallige A bglattung zeigt, cine weissliche, manchmal fast milchweisse 
Farbung erhiilt. Hiiufig zeigen die hervorragendsten A bschnitte 
sekundare Geschwiire oder Narben von solchen. 

Die Grosse und Gestalt der Scheide zeigt bald angeborene, 
bald erworbene Veranderungen. A usser den schon obell genannten 
Fallen findet sich Erweiterung besonders nach zahlreichen Puerperien 
oder nach lange bestehenden Katarrhen; in der Regel ist damit zu­
gleich eine A bglattung der Oberflache durch Erniedrigung oder Schwund 
der Runzeln verbunden. Wichtiger sind die Verengerungen, welche 
bald die Scheide im ganzen (bei angeborener Hypoplasie del' Geschlechts­
organe, bei Hermaphroditismus) oder einzelne Teile betreffen. Letztere 
sind entweder angeboren (A tresien) oder erworben (durch Narben­
schrumpfung). Die letztere ist selten vollstandig und an den narbigen 
Veranderungen an del' engen Stelle selbst sowie in der Umgebung 
zu erkennen. Ebenfalls angeboren sind kleine Willste in der Mitte 
del' vorderen oder der hinteren Wand, als Andeutung der Entstehung 
des Scbeidenrohres aus dem Zusammenfluss der beiden Miillerschen 
Gange. Einen hOheren Grad erreicht diese Bildungshemmung in Form 
eines die Seheide in 2 Abschnitte teilenden, entweder auf die oberen 
Teile beschriinkten oder bis in den Ein·gang reichendcn hautigen 
Septums (Vagina septa, Fig. 298), welches sich mit oder auch sehr 
selten ohne Duplizitiit der Uterushohle vortindet. Die beiden Scheid en­
hiilften sind gleichmassig oder ungleiehmiissig entwiekelt, selten hat 
die eine derselben eine abnorme A usmiindung. Die Scheidewand kann 
durchlOchert sein. 

Die Far be der Scheidenschleimhaut ist fiir gewohnlich heller odeI' 
dunkler rotgrau; sie wird durch Fiiulnis ziemlieh schnell eine schmutzig 
graue, besonders wenn an ihr selbst oder im Uterus jauchige odeI' 
sonstige nekrotische Prozesse vorhanden sind. Del' weissen Farbe bei 
Pachydermie ist schon gedacht; gleichmassig graue Farbung verbunden 
mit fibroser Hiirte findet sich oft nach lange bestandenem Fluor al bus; 
schieferige rLihrt von hamorrhagischen Entziindungen her, sie findet 
sich in Form zerstreuter schiefergrauor Flecken, besonders hiiufig bei 
alten Frauen. 

2. Die einzelnen Erkrankungen. 
a) Die wichtigsten llIissbildullgen der Scheide wurden schon 

erwiihnt, sie seien noeh einmal kurz aufgezahlt: Mangel, Hypoplasie, 
Vagina septa (unter Vagina unilateralis versteht man die Entwiekelung 
nur eines Miillerschen Ganges, wahrend der andere zugrunde gegangen 
ist), Atresia vaginae, welche sowohl eine hymenalis als eine vaginalis 
im engeren Sinne (letztere meist dicht hinter dem Hymen) sein kann. 
Abnorme Kommunikationen mit dem Ureter sowie dem Mastdarm 
kommen ebenfalls vor. 

b) Von Kreislanfst1irullgell ist das bei Schwangeren bezw. Puer­
peren zuweilen vorkommende Haematoma vaginae, eine Blutung in die 
Wandung der Scheide zu nennen. 
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c) Entziindungen. Nicht puerperale Entziindungen der Scheiden­
schleimhaut (Kolpitis, Vaginitis) gehoren, wie bei den Lebenden, so 

Fig. 289. 

e Epithel, welches tiber dem Granulurn, dessen Gerasse sicht­
bar sind, ganz dUnn ist. s Schleimhaut. m Muskelhaut, beide 

mit gefUllten Gefassen. 

auch an den Leichen 
nicht Zll den Seltenheiten: 
weniger die eiterigen, a~ 
hiiufigsten gonorrhoischen, 
oder jauchigen mit sehr 
iibelriechendem, missfarbi­
gem Sekret, als die chro­
nischen (Fluor albus), die 
meistens an der A bglattung, 
grauen Farbe und fibrosen 
Umwandlung der Schleim­
haut (Kolpitis chronica 
fi b r 0 s a) zu erkennen sind. 
Die atrophische, oft fleckig 
schieferige Schleimhaut ist 
mit einem sauer reagieren­
den dunnen, triiben, wiisse­
rigen, seltener etwas eite­
rigen Exsudat bedeckt. Der 
Atrophie der Schleimhaut 
geht ein hypertrophisches 
Stadium voraus, wobei cine 
kleinzellige Infiltration in 

Form kleiner Granula (Kolpitis granulosa, Fig. 289) vorhanden ist. 
Zuweilen bilden sich spitze Kondylome. 

Eine besondere Form produktiver Kolpitis ist die adhasive, durch 
welche nach Verlust des Epithels Verwachsungen der Oberfliiche der 
Schleimhaut besonders in den oberen Abschnitten mit Verengerung oder 
selbst Verschluss der Hohle erzeugt werden. 

Die Kolpitis pseudomembranacea, nicht zu verwechseln mit 
der zuweilen im Anschluss an die Menstruation auftretenden Kolpitis 
exfoliati va, bei der Epithelfetzen, nicht entziindliche Pseudomembranen 
auf der Schleimhaut liegen, kommt selten als echte Diph therie der 
Scheide bei der Rachenbraune vor, zuweilen bei anderen akuten 
Infektionskrankheiten (Typhus, Cholera), gelegentlich als hiimatogene 
Erkrankung bei Vergiftungen (z. B. Sublimat), ofter bei Blasenscheiden­
fisteln und jauchigen Uterusgeschwiilsten, bei welch en sich zersetzende 
Fliissigkeiten die Schleimhaut iiberstromen. Es sind dann hauptsachlich 
die Spitzen der Runzeln und Falten der dunkelroten (hyperamischen 
und hiimorrhagischen) Schleimhaut, an welchen zuerst die grauen, fest 
haftenden Schorfe auftreten. Nicht seHen tritt die Erkrankung auch 
infolge einer bakterischen Infektion (Streptokokken) als sog. Wund­
diphtherie an Geburtsverletzungen der Scheide auf, deren Oberflache 
gleichfalls mit einem grauen Schorfe sich bedecken, von denen aus 
aber die pseudomembranose Entziindung sich auf die Umgebung 
erstrecken kann. 
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Solche Geburtsverletzungen sind aber, wie an den ausseren 
Geschlechtsteilen, so auch an der Scheide nicht selten, besonders wenn 
Kunsthilfe angewendet werden musste (puerperale Affektionen). 
Nichts ist hiiufiger, als dass bei Anlegung der Zange bei engem Becken 
oder abnorm grossem Kopfe den Zangenloffeln entsprechende E i n ri sse 
entstehen, die bald gut heilen und vernarben, bald zu infektiosen 
Geschwiiren werden, woriiber sogleich mehr. In der Langsrichtung 
der Scheide verlaufende und an den Seitenwandungen gelegene N arben 
gestatten die Diagnose auf schwere Geburt. In ahnlicher Weise finden 
sich Risse und Narben an dem Fornix der Scheide, von dem Mutter­
munde aus, die oft mit ahnlichen am Uterus zusammenhangen, sowie 
am Scheideneingang in Verbindung mit solchen an den ausseren 
Geschlechtsteilen, besonders Dammrissen. 

War die einwirkende Gewalt sehr heftig und hatte sie besonders 
ausgedehntere Quetschungen im Gefolge, so entsteht nicht ein einfaches 
Geschwiir, sondern das Gewebe wird nekrotisch und an den beiden 
Seiten erscheinen iibelriechende, missfarbig griinlich schwarzliche Sub­
stanzverluste mit fetzigem Grunde, die in besonders schlimmen Fallen 
die ganze Dicke der Scheidenwandung betreffen, so dass Peforationen 
derselben entstehen, die eine ausgedehnte jauchige Phlegm one des 
Beckenbindegewebes (Parakolpitis phlegmonosa, ichorosa) zur 
Folge haben, welche sich bis weit in die Bauchdecken hinein erstrecken 
kann. Durch eiterige Abstossung ganzer Stiicke der Vaginalwand ist 
die Kolpitis phlegmonosa dissecans ausgezeichnet. In anderen 
Fallen sitzt die Affektiou an der vorderen oder hinteren Wand. eine 
Lokalisation, die in Besonderheiten des knochernen Beckens (Stachel­
becken) oder in besonderen Verhaltnissen der Geburt (starker Druck 
des Kopfes auf die Symphyse) ihre Erklarung findet. Wahrend jene, 
wenn die Nekrose nicht so tief reicht, ohne weiteren Schaden in der 
Hegel heilen, entstehen aus diesen sehr leicht, selten durch direkten 
Einriss, in der Regel durch nachtragliche Nekrose der gequetschten 
Teile Flsteln, haufiger eine Blasenscheidenfistel (Fistula vesico­
vaginalis), seltener eine Scheidenmastdarmfistel (F. recto-vaginalis), 
oder am seltensten eine Blasenscheidenmastdarmfistel (F. v e sic 0 - re eto­
vaginalis). Neuerdings konnte man gelegentlich Nekrosen und Fistel­
bildungen nach kraftigen Bestrahlungen mit Rontgen- und Radium­
strahlen beobachten. 

d) Illfektiiise Grallulome. S yph iIi tis ch e Veranderungen ver-
schiedener Art kommen vor, prim are Sklerosen, insbesondere am Introitus 
in der Nahe del' hinteren Kommissur, Kondylome, sehr selten Gummata 
in der Wand. An der Leiche trifft man in der Regel nicht die Ge­
schwiire, sondern nur ihre Ueberreste, jene festen, stark retrahierten, 
strahligen N ar ben, welche freilich nicht immer mit Sicherheit von 
puerperalen unterschieden werden konnen. Auch die syphilitischen Ge­
schwiire vermogen Durchbriiche, besonders nach dem Mastdarm hin, 
Mastdarmscheidenfisteln (F. recto-vaginales) zu erzeugen. 

Sind schon die tub e r k ulo s en Affektionen del' Genitalien des 
Weibes iiberhaupt nicht haufig, so sind es von ihnen ganz besonders 
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die tuberkulosen Geschwure der Scheide, die fUr sich allein sehr selten 
vorkommen, meist nur in Verbindung mit Tuberkulose der Uterus­
schleimhaut gefunden werden. Ihre haufigste Erscheinungsweise ist die 
des seichten Lentikulargeschwiires mit seinen scharfen, wie ausgenagten 
Randern, seinem leicht h6ckerigen Grunde; manchmal konfluieren sie 
und es konnen auf diese Weise grosse Strecken des Fornix und der 
oberen Halfte der Scheide ihrer Schleimhaut beraubt werden. 

e) Geschwiilste. Viel haufiger sind karzinomatose Geschwiire, 
aber auch nur als sekundare von dem Karzinom der Portio vaginalis 
ausgehende, die primaren geh6ren gleichfalls zu den Seltenheiten. lch 
rede gleich von karzinomatosen Ge s ch wii I' en, weil grossere geschlossene 
Krebstumoren hier eigentlich iiberhaupt nicht vorkommen, sondern aUe 
auf dem Leichentische gefundenen Krebse auch eine ulzerierte Ober­
flache besitzen. Durch diese Geschwtire konnen machtige Zerstiirungen 
der Scheidenwandungen bewirkt werden und ausserdem pflegen sie auch 
ohne die oft genug eintretende Durchbrechung der Wandung und 
Bildung einer Blasenscheidenfistel einen hochst penetranten Geruch zu 
verbreiten infoIge von fauligen Zersetzungen des Sekretes und Gangl'an 
der Geschwtirsflache. In solchen Fallen erscheint diese missfarbig, 
fetzig, zerfallen und von Karzinom ist oft wenig zu sehen: man muss 
deshalb stets Durchschnitte durch den Geschwiirsgrund und die oft 
wallartig sich von den normalen Teilen abhebenden Rander machen, in 
denen man dann die meist derben, grauweissen Geschwulstmassen 
finden wird, aus denen man Krebsmilch, resp. die bekannten komedonen­
ahnlichen Zapfen der Kankroide ausdrucken kann. Pel'fol'ationen dieser 
Geschwiire nach dem Mastdal'm sind seltener, wenngleich auch zu 
beobachten. 

Metastatische Krebse von entfernteren Organen her kommen in 
der Scheide kaum vor, wohl abel' gibt es eine· diskontinuiel'liche Ent­
wicklung von Chorionkarzinom in del' Wand der Scheide, wobei die 
sekundare Geschwulst einen viel grosseren Umfang als die im Uterus 
sitzende Hauptgeschwulst haben kann. 

N och seltener als Krebse sind, von den papillal'en Fibro­
epitheliomen (spitzen Kondylomen) abgesehen, andere GeschwiiIste, 
von weichen Polypen, Fibromyome, Rhabdomyome und Myosarkome 
(sehr selten), Sarkome (infiltrierte und knotige, sowie polypose, auch 
angeborene) zu nennen sind. Cysten del' Vagina, welche hauptsachlich 
an del' vorderen, nachstdem an del' hinteren Wand sitzen, sehr ver­
schiedene Grosse und bald wasserigen, bald zahfadenziehenden, bald 
blutigen Inhalt haben, konnen teils aus kleinen drtisenartigen Epithel­
buchten (durch Retention von Sekret), teils aus Resten der fotalen 
Geschlechtsgange, aus Lymph- und Blutgefassen hervol'gehen, fiir 
manche ist die Entstehung nicht bekannt. Nicht aIle haben eine 
epitheliale Auskleidung. Anwesenheit von Papillen odeI' einer Schicht 
glatter Muskulatur in der Wand spricht fiir Entwickelung aus einem 
Mtillerschen oder Wolffschen Gang. 

f) Abnormer Inhalt, Fremdkorper, Schmarotzer. Bei Verschluss 
der Vulva oder der Vagina selbst kann das Menstrualblut sich nicht 
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entleeren, sondern sammelt sich in stets zunehmender Menge in der 
Scheide an (Hamatokolpos, Fig. 290), sie ausdehnend und zur 
Hypertrophie (Arbeitshypertrophie) veranlassend. Die Erweiterung setzt 
sich erst spat auf den Uterus fort. - Bei Schwangeren, seltener bei 
Wochnerinnen oder Nichtschwangeren, kommen mehrfache unregel­
massige, manchmal liings der Gefasse, aber immer nahe an der Ober­
flache liegende Hohlraume vor, welche unter :liemlichem Druck 
stehendes Gas (nach Zweifel Trimethylamin) enthalten und deren 
Wand nur zuweilen deutlichen Endothelbelag, manchmal mit Riesen­
zellen zeigt. Man nimmt an, dass die Hohl­
raume mit Lymphraumen und vielleicht Lymph­
knotchen in Beziehung stehen, doch ist ihre 
Entwickelung noch nicht geniigend festgestellt. 
Die als Emphysema vaginae, Kolpohyper­
plasia cystica bezeichnete Affektion ist wegen 
der daneben beobachteten Rotung und Schwellung 
der Schleimhaut von einzelnen Untersuchern den 
Entziindungen zugerechnet worden (K 01 pi tis 
emphysematosa). Gasbereitende Bazillen sind 
neuerdings dabei gefunden worden. 

Sonstige Fremdkorper im Lumen der 
Scheide, welche wahrend des Lebens so haufig 
gefunden werden, findet man an der Leiche selten, 
am haufigsten noch bei manchen Geisteskranken. 
Zuweilen zeigt sich, ganz inkrustiert, ein ver­
gessenes Pessarium oder ein Tampon. Solche 
Fremdkorper konnen von Granulationsgewebe 
mehr oder weniger vollsUindig umwachsen und 
befestigt werden. 

Unter den Schmarotzern der Scheide 
spielen die besonders im Exsudat bei Fluor 
albus vorkommende Trichomonas vaginalis, 
ein kleines ovales Infusor mit Flimmerhaaren und 
langeren Geisseln, der besonders bei Schwangeren 
sieh recht haufig entwickelnde So 0 rp il z mit 

Fig. 290. 

Hilmatokolpos und Hamato­
metra boi kongenit . Atresia 
bymenalis. Tad durch Sepsis 
nach der Operation. 1/2 nat. Gr. 
Starke Dilatation und Hyper­
trophie der Sc.heide, geringere 

des Uterus. 

Faden und Soorhefe, sowie die gelegentlich aus dem Anus dahin ge­
langenden 0 x y u ri den nur eine gering ere Rolle, dagegen sind die 
Bakterien, welche in pathologischem Schleimhautsekret in vermehrter 
Menge vorhanden sind und unter denen sich dann auch pathogene, 
besonders der Streptococcus pyogenes, befinden, von grosser Wichtigkeit 
fUr die Frage der Entstehung der Puerperalinfektion. 

m) Untersuchung der Gebarmutter. 
1. Aeussere Untersuc]lUng. 

Noch vor der Eroffnung der Gebarmutter miissen ellllge all­
gemeine Verhiiltnisse festgestellt werden; dahin gehoren ihre Grosse, 
ihre Gestalt und Lage. Die Grosse des ausgewachsenen jungfrau­
lichen Uterus betragt bei einem Gewicht von 33-41 g nach Huschke 
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5,5 bis 8,0 em in der Lange, 3,5-4,0 em in der Breite, 2,0-2,5 em 
in der Dicke; naeh dem Puerperium bleibt er dauernd vergrossert und 
bei Multiparen betragt bei einem Gewieht von 105-120 g die Lang'e 
9,0-9,5, die Breite 5,5-6,0, die Dicke 3,0-3,5 em. Ver­
k 1 e in e run g e n sind, abgesehen von der auf angeborenen Verhaltnissen 
beruhenden Hypoplasie und der senilen Atrophie, seltener; sie sind 
stets verbunden mit einer fibrosen Degeneratioll der Wandung und 
meist auch der Sehleimhaut, sehr hiiufig vereinigt mit alter adhasiver 
Perimetritis, durch welche der Uterus oft ganzlich in feste Binde­
gewebsmassen eingepaekt ist. 

Die Vergrosserungen weehseln in sehr breiten Grenzen; ab­
gesehen von jenen Fallen, wo aussere 'l'umoren dieselben bedingen, 
erreieht der Uterus selbst Kindskopfgrosse und dariiber (Hydro-, Pyo­
metra usw., intraparietale und submukose Fibromyome usw.). Sie sind 
nieht immer gleichmassig tiber den Korper und den Hals verteilt, 
sondern bald ist mehr der eine, bald mehr der andere vergrossert. 
Besonders stark sind manehmal Hypertrophien der Muttermundslippen, 
von denen entweder beide oder nur eine allein betroffen sein konnen. 
1m letzten FaIle entsteht (besonders an der vorderen) eine riissel­
formige Hypertrophie. 

Gestaltveranderungen findeu sieh seltener am normal gelagerten 
Uterus, in der Regel sind sie mit Lageveranderungen desselben ver­
bunden. Zu den ersten gehOren z. B. die angeborene Hornerbildung 
(Uterus bieornis), die bald nur dureh eine Langsfurche in der Mitte 
des Fundus angedeutet ist, bald zu einer vollstandigen Trennung zweier 
Horner gefiihrt hat; ferner gehort hierher die kugelige Gestalt bei 
Hydro-, Pyometra usw. Von der grossten Wiehtigkeit sind diejenigen 

Gestaltveranderungen, die mit einer Lagever-
Fig. 291. anderung verbunden sind. Einen in die Lange 

gezogenen (Elongatio uteri) und plattgedriickten 
Uterus findet man bei vielen subserosen Tumoren, 
bei Fallen von entziindlieher Anheftung des Uterus 
an hoehliegenden Baueheingeweiden (post par­
tum) usw.; der Uterus ist dabei in die Hohe ge­
hoben (Elevatio) und die Scheide fast immer 
dureh Dehnullg in Mitleidel1sehaft gezogen. 

Etwas anderer Natur sind die gewohnlich 
sog. N eigungel1 und Beugungen der Gebar­
mutter. Es kann der Uterus mit Erhaltung der 
relativen Lage seiner einzelnen Teile eine der­
artige Verlagerung erlitten haben, dass seine 

Retroflexion nod chronische Langsaxe sieh mehr oder weniger der horizon-
Metritis. Sagittalschnitt. talen nahert; je naehdem der Fundus naeh vorn 

Verdiinnnng der kookaven g'eriehtet ist oder nach hinten, unterseheidet man 
Wand an der Knicknngsstelle. 

eine Ante- und Retroversio. Viel hanfiger 
ist mit der Lag'ilveranderung des Grundes zugleieh eil1e solehe des 
Korpers gegen den Hals verbunden, so dass die Axen beider, welehe 
normal einen sehr stumpfen naeh vorn offenen Winkel bilden (norm al e 
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Anteflexion), entweder shirker gegen einander geneigt sind (patho­
logische Anteflexion) oder einen mehr odeI' weniger grossen, nach 
hinten offenen Winkel bilden (Retroflexion, Fig. 291 und 292). 1st 
der Uterus nach der Seite hin verschoben, so nennt man dies en Zustand 
cine Lateroversio resp. Lateroflexio, welche meistens mit Retro­
flexion verbundcn ist. 

Fig. 292. 

Kompletter Prolaps des retrofiektierten Uterus mit Cystoeele und Rektocele. Sagittal",' Durchschllitt 
des in Fig. 288 yon Yorn dargestellten SammlulIgsprliparates. '/2 lI.t. Gr. 

L.m. Labium majus. S. Symphyse. C. Harnbl.se mit Cystocele, in weleher eill Stein liegt. U. Urethra. 
O. e. Orificium externum uteri. A. Anus. R. Rektum mit Rektocele. l. r. Ligamentum rotundum. 

Zwisc.hen Ligamentum latum uud hinterer Wand der Harnblase eine Verwachsung. 

Wo man solche Lageveranderungen nndet, ,vird man sofort sich 
nach der Ursaehe dazu umsehen mussen, welche, abgesehen von den 
Fallen, wo Geschwulstc, die sich in der Wandung des Uterus selbst 
entwickelt haben, die Veranderung veranlasst haben, sich bald in 
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ehronischen entziindlichen Veranderungen in den Parametrien und dem 
lig. latum (Parametritis chron. fibrosa retrahens) oder des Perimetrium 
(Perimetritis ehron. adhaesiva), bald in gewissen angeborenen Unregel­
massigkeiten in der Befestigung (einseitige Kiirze des Lig. latum us w.) 
finden lassen werden. 1m ersten Falle ist es der direkte Zug der 

Fig. 293. 

Prolapsus uteri puerperalis, Plazentarpolyp. 5 Tage post partum. Sagittalschnitt. Sammlungspriiparat. 
"/2 nat. Gr. 

H Harnblase. M Mastdarm. A After. Bei P Durchsehnitt der PlazentarsteIIe. S Scheide, Yorn starker, 
hinten weniger prolabiert. 1m K5rper des Uterus ein PI.zentarpolyp. 

Adhiisionen resp. der schrumpfenden entziindlichen Massen, welcher den 
Uterus aus seiner Lage bringt, im letzten sind die unmittelbaren Ver­
anlassungen zu der Veranderung verschiedene den intraabdominalen 
Druck erhohende Ursachen (der Druck von Darmschlingen usw.), die 
jedoch erst in Verbindung mit den mittelbaren Ursachen, jenen an­
geborenen Unregelmassigkeiten, die besagte Wirkung haben konnen. 



Lageveranderungen der Gebarmutter. 513 

Da der Uterus in der ganzen Ausdehnung seines Halses an der 
hinteren Blasenwand befestigt ist, so konnen die verlagernden Krafte 
erst am Beginne des freien Teiles, d. i. entsprechend dem inneren 
Muttermunde zur Wirkung gelangen und daher ist hier stets der Sitz 
der Flexionen. Nach liingerem Bestande dieser wird natiirlich die­
jenige Stelle der Wandung, wo die Knickung gerade sitzt, in ihrer 
Ernahrung sehr geschiidigt werden, sie atrophiert, die muskulosen 
Elemente verfetten usw., aber diese Veranderungen sind samtlich 
sekundare, nicht der Flexion vorhergehende, sie veranlassende. Nur 
die gewohnliche Anteflexion des puerperalen Uterus ist durch die Schlaff­
heit des Gewebes selbst bedingt. Die konvexe Seite ist bei Flexionen 
gegentiber den anderen A bschnitten meist deutlich verdiinnt. 

Auf einer 7.U grossen Schlaffheit der Bander des Uterus, des 
Gewebes der Scheide, des Beckenbodens, wie sie vorzugsweise nach der 
Geburt vorhanden ist, beruht hauptsachlich jene als Prolapsus uteri 
bezeichnete Lageveranderung, bei welcher der aussere Muttermund 
tiefer tritt. Beim einfachen Prolaps ist auch der Fundus ent­
sprechend herabgetreten, wahrend beim komplizierten Prolaps eine 
Verlangerung des Uterus durch Hypertrophie vorhanden ist, wobei 

Fig. 294. 

dann der Fundus. an normaler Stelle steht 
oder doch entsprechend weniger herabgetreten 
ist als die Portio. So lange diese nicht tiber 
die Ebene des Beckenbodens hinausgetreten 
ist, spricht man von Deszensus, von inkom­
pletem Prolaps, wenn nur ein Teil, von kom­
pletem, wenn der ganze Uterus, der dabei 
meist retroflektiert ist, vor der Schamspalte 
liegt. Dabei ist dann (Fig. 292) sowohl eine 
Cysto- wie eine Rektocele ausser der selbst­
verstandlichen Inversion der Scheide vorhanden 
und mit dem Tiefertreten des Fundus vertiefen 
sich auch die beiden Bauchfelltaschen vor bzw. 
hinter dem Uterus, deren Verhalten desha] b fur 
die Diagnose wichtig ist. Ueber die verschie­
denen Formen des komplizierten Prolapses und 
ihre Diagnose wird bei den Hypertrophien 
weiteres mitgeteilt werden. Wenn ein Prolaps 
des puerperalen Uterus vorhanden ist (Fig. 293), 
sind die Lageveranderungen des Fundus den InvertierterUterus. Sagittalsehnitt. 

Samml.-Prap. '/2 nat. Gr. 
veranderten Verhaltnissen entsprechend andere. V Vagina. 0 Ovarium, dessen Li· 

gament in die Lange gezogen isL 
rr Tube. r. Ligamentum rotundum. 
G. gesehwlirige (Plazentar- 1) Stelle. 

Sob aId die Portio vor der Schamspalte 
liegt, erfahrt sie dieselbe Epidermoisierung wie 
die Scheide (S. 504) und bei Ektropium der 
Muttermundslippen kann sogar die vorliegende Kollumschleimhaut die­
selbe Umwandlung erfahren. Dabei sind Geschwiire, besonders urn den 
Muttermund herum, ein sehr hiiufiger Befund. 

Unter In versio uteri (Fig. 294) versteht man eine derartige Um­
stiilpung des Uterus, dass der Fundus in den Hals hineinreicht, mithin 

Or t h, PathoIog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 33 
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seme Schleimhautflaehe nach aussen gekehrt ist. Diese Veranderung 
ist die Folge ausserer Gewalteinwirkung auf den puerperalen Uterus 
(Zug an der Nabelsehnur usw.), seltener Folge von Geschwulstbildung 
(submukoser Polyp) am nicht puerperalen. Der invertierte Uterus 
kann gleiehzeitig prolabiert sein (Prolapsus uteri inversi). Ais seltene 
Lageveranderungen ohne wiehtige Gestaltsveranderungen sind die Dis­
lokationen des Uterus in Bruehsaeke zu nennen. 

2. Innere UntersucllUng. 
Die seither besprochenen Vedinderungen lassen sich aile an dem noch uner­

offneten Uterus am besten feststellen, zur weiteren Untersuchung wird dieser mit 
cinem T formigen Schnitte eroffnet, dessen Hauptschenkel in der Mitte der vorderen 
Wand verlauft, wiihrend die Seitenarme am Fundus von der Mitte bis in dIe Tuben­
winkel reichen. 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
Es ist nun zunachst die Dicke der \Vandung des Uterus Zll 

bestimmen, welche durchaus nicht immer den ausseren Grossenverhalt­
nissen entsprieht, sondern z. B. bei Hydrometra auf 1--2 mm herunter­
gegangen sein kann, wahrend sie umgekehrt zuweilen (im nieht sehwangern 
oder puerperalen Zustand) die Starke von 3 em erreieht. Die mittlere 
Dicke betragt 10-15 mm laei Jungfrauen, bis 20 mm bei Frauen. 

Fur die Beurteilung der Vergangenheit des Organes ist das Ver­
hiiltnis der Grosse zwischen Korper und Hals von der hochsten 
Wichtigkeit. 

Der normale jungfrauliche Uterus setzt sich etwa zu gleichen Teilen aus Hals 
und Korper in der Langsrichtung zusammen (beim kindlichen ist die Cervix grosser 
als das Corpus): es wird deshalb eine Verkleinerung des Halses zu Gunsten des 
Karpers ein fUr vorausgegangene Schwangerschaft sprechendes Zeichen sein, welches 
durch Fehlen der spindelfiirmigen Gestalt der jungfraulichen Cervix ein griisseres 
Gewicht erhiiJt. In gleicher Richtung hat die Beschaffenhcit der Uteruswandung 
ihre Bedeutung, einmal was die Dicke angeht, dann in bezug auf die sie zusammen­
setzenden Teile. Beim Fahlen anderer iirtlicher Erkrankung spricht ein griisserer, 
dickerer Uteruskiirper fiir vorausgegangene Schwangerschaft. DafUr auch das Her­
vortreten weiter dickwandiger arterieller Gefasse, besonders in der ausseren Halfte 
der Wandung, da die einmal durch Schwangersehaft stark entwickelten Gefiisse sieh 
nieht wieder ganzlieh zuriickbilden. Nimmt man dazu nun noeh die bekannten Ver-. 
anderungen in der Form der Portio vaginalis cervi cis, deren Oeffnung (ausserer 
Muttermund) aus einem queren, oval en, glattwandigen Schlitz in ein rundliches, von 
zackigen, durch vernarbte Einrisse eingekerbtcn Randern umgebenes Loch iiber­
gegangen ist, so wird man Anhaltspunkte genug haben, um die Frage nach voraus­
gegangener Schwangerschaft mit ziemlicher Sicherheit entscheiden zu kiinnen. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung kommt ausser der Veranderung der Gefiisse (End­
arteriitis) auch noch der am nicht mehr jungfraulichen Uterus griissere Reichtum 
an elastischen Fasern in den mittleren und ausseren A bschnitten des Myometriums 
in Bctraeht. 

Bier ist auch noeh einer Gruppe von Veranderungen, namlich der 
Erweiterungen der Uterushohle, Erwahnung zu tun, die sich als 
Folgezustande an alle moglichen Hauptveranderungen anschliessen 
konnen und die in einem Verschluss der Gebarmutterhohle im Halsteile 
(Fig. 295), seltener in einem Verschluss der Scheide (Fig. 290, S. 509) 
ihre gemeinsame Grundlage haben. Dureh dies en Versehluss wird jede 
in die Uterushohle gelangende Fliissigkeit zuruckgehalten, wodurch 
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infolge ihrer immer weiterschreitenden Allsammlung die Hohle immer 
mehr ausgedehnt wird, welche, wie stets in ahnlichen Fallen, immer 
mehr der Kugelgestait zustrebt und diese schliessiich auch fast er­
reichen kann. Je nachdem die Inhaltsmasse eine klare wasserige, oder 
eine eiterige, oder eine biutige Fliissigkeit 
ist, unterscheidet man eine Hydro-, Pyo­
und Haematometra; war neben der Fliissig­
keit auch noch Gas vorhanden (aus Zer­
setzung des Eiters usw. stammend), so hat 
man den Zustand P hysometra genannt, und 
Loch iometra, wenn es sich urn die Zu­
riickhaltung von Lochialfiiissigkeit handelte. 
Die Ursache des Verschlusses kann eine ver­
schiedene sein. Die gewohnliche Hydrometra 
bei alten Frauen, weiche meist keinen hohen 
Grad erreicht, ist die Folge cines Verschiusses 
des Orificillm internum infolge von chronischer 
Endometritis. Das Sekret ist hierbei immer 
dlinnfiiissig, wah rend bei den allch vorkom­
menden Erweiterungen der Cervix der be­
kannte zahe, glasige Schleim als AusfiilIungs­
masse gefunden wird. Ein anderes Mal ist 
es ein Tumor, der die Hohle direkt oder 

Fig. 295. 

.. 
Hydrometra bei Krebs der Portio. 

durch die vorgewolbte IN and verengt resp. ' /2 nat. Gr. 

verschliesst·, bald ist es eine N arbe., bald ist Krebs der Portio vaginalis auf 
, Cervix und Vagina Ubergreifend. 

eine vollstandige Verwachsung vorhanden , die 
sowohl erworben (Folge von Geschwiiren usw.) als auch angeboren 
(A tresie) sein kann. Zuweilen geniigt schon der Verschluss eines etwas 
verengten Orifizillm durch einen zahen Schleimpfropf, urn die Retention 
zu bewirken. 

Nachdem man dann noch die Farbe der Wandungen (gewohnlich 
rotlich-grau, hellgelblich bei Fettdegenerat.ion, grauweiss, homogen bei 
chronischer fibroser Entziindllng) sowie ihre Konsistenz (auffallig 
morsch, leicht schneid bar bei Fettentartung; sehr derb, beim Schneiden 
knirschend bei chronischer fibroser Entziindllng) untersucht hat, be­
trachtet man die Schleimhallt in bezug auf Grosse resp. Dicke (normal 
im Halsteil reichlieh 1 mm, im Korper 0,5- 1,0 mm, vermehrt bei 
akuten Entziindungen und den proliferierenden chronisehen, vermindert 
bei chronischer fibroser Entziindung), auf Far b e (gewohnlich grau 
oder graurot, dunkelrot bei' hiimorrhagiseher Entziindung, schiefrig bei 
chronischer hamorrhagischer Entziindung, grauweiss bei chronischer 
fibroser usw.) und auf Konsistenz (weich bei Schwellung, hart fibros 
bei chronischer fibroser Entziindung). 

Besonders wichtig ist die Erkennung des menstrllellen oder 
puerperalen Zustandes des Uterus. 

Wahrend der Menstruation ist der Uterus vergrossert (bis hlihnereigross), seine 
Substanz weich, saftreich, die Schleimhaut geschwol1en (bis 3,5 mm), cbenfalls saft­
reich, durch starke Fi.illung der Blutgefasse gerotet und mit einer je nach dem Zeit-

33 • 
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punkte grosseren oder geringeren Menge rein en oder mehr wasserigen Elutes bedeckt. 
Das menstruelle Elut gerinnt schwer (durch Einwirkung des Vaginalsekrets), aber 
es entbehrt der Gerinnungsfahigkeit durchaus nicht. Der puerperale Uterus wird 
selbstverstandlich ein je nach der Zeit, die nach der Geburt verflossen ist, sehr ver­
schiedenes Aussehen haben, ebenso ein verschiedenes, je nachdem die Schwanger­
schaft ihr norm ales Ende erreicht batte oder vorher unterbrochen wurde (Abortus). 
In der ersten Zeit nach der Geburt sind die Grosse des Uterus (faust- bis ganseei­
gross), die deutlich durch ihre warzigen Wucherungen erkennbare Plazentarstelle, 
sowie die Einrisse am ausseren Muttermunde in Verbindung mit dem Vorhandensein 
grosser weiter Gefasse in der Wandung leicht erkennbare Zeichen; spater schwinden 
diese immer mehr, die Plazentarstelle bleibt kaum noch von der Umgebung ver­
schieden, die Einrisse heilen und es kann der puerperale mit dem menstrualen nicht 
mehr jungfraulichen Uterus grosse Aehnlichkeit erhalten, vor Verwechselungen wird 
dann aber die Untersucbimg der Eierstocke schii.tzen, in welchen man im ersten 
:Falle ein altes, kleineres Corpus luteum, im letzten ein frisches, sehr grosses Corpus 
haemorrhagicum findet. In der Wand des puerperalen Uterus findet sich stets sehr 
viel Fett in der }Iifuskulatur und in der Umgebung der Gefasse; grade hier zeigen 
viele Kornchen Doppelbrechung, sind also nicht gewohnliches Fett, sondern sog. 
rJipoide (auch Myelin, Protagon usw. genannt). Wertvolle Anhaltspunkte fiir die 
Diagnose einer kiirzlich stattgehabten rechtzeitigen oder auch vorzeitigen Entbindllng 
bilden auch die hallfig vorhandenen orangegelben ]'arbungen der Schleimhaut des 
Collum uteri, sowie Weite des Orificillm internum, welches bei der Riickbildung des 
Uterus wieder eng- wird und auch bei chronischen Entziindungen in der Regel sogar 
enger als gewohnlich ist. 

Auch die Diagnose des kurze Zeit schwangeren Uterus kann unter 
Umstanden von Bedeutung sein. Fur sie ist der Umstand von mass­
gebender Bedeutung, dass schon im Beginn der Schwangerschaft in der 
geschwollenen UterusschIeimhaut die bekannten grossen Deziduazellen 
(5 his 10 Mal grosser als Lymphoidzellen, mit reichlichem Protoplasm a, 
rundlich oder polygonal, auch mit Fortsatzen versehen) mit ihren 
chromatinarmen Kernen vorhanden sind, wiihrend sowohl in der 
menstruell geschwollenen Schleimhaut als auch in den sog. dysmenor­
rhoischen Membranen (Schleimhautfetzen) dieselben kleinen, proto­
plasmaarmen lymphoiden Zellen mit stark fiirbbaren Kernen in iiber­
wiegender Menge vorhanden sind, welche auch unter gewohnlichen Ver­
hiiltnissen in der Uterusschleimhaut vorkommen. 

b) Die einzeinen Erkrankungen. 

1. JUissbildullgen des Uterus sind relativ hiiufig. Er kann ganz 
fehien (Aplasie) oder verkiimmert sein, so dass er nur einen kleinen 
soliden oder unvollkommen gehohlten Korper darstellt (rudimentarer 
Uterus). Bei Erwachsenen finden sich 2 Formen von Hypoplasie, 
der Uterus foetalis resp. infantilis, ein fotaler bzw. kindlicher 
Uterus bei erwachsenen Miidchen, und die eigentliche Hypoplasie, 
wobei der Uterus die normale Gestalt des erwachsenen hat, aber nur 
einen diinnhiiutigen Sack darstellt. Eine Atresia uteri kommt 
angeboren vorzugsweise am ausseren Muttermund vor. 

Relativ am haufigsten sind die Verdoppelungen des Uterus, 
welche als Bildungshemmungen anzusehen sind. Entweder legen sich 
die beiden M iillerschen Gange, aus deren Vereinigung Uterus und 
Scheide sich bilden sollten, nicht oder unvollstandig aneinander oder 
die Kaniile verwachsen zwar, fliessen aber nicht zu einer Hohle zu-
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sam men. Es konnen dabei noch beide oder nur eine Halfte eine hypo­
plastische bzw. ganz rudimentare Entwicklung erfahren. Bei der ersten 
Heihe von Missbildungen ist schon die aussere Gestalt verandert: Bei 
Uterus duplex sepa­
ratus s. didelphys sind 
zwei vollstandig getrennte 
Uteri vorhanden, die 
.M iillerschenGangehaben 
sich also hier gar nicht 
aneinandergelegt, bei U t. 
bicornis duplex sind 
die beiden Gebarmutter­
halften in ihren unteren 
Abschnitten in verschiede­
ner Ausdehnung zu einem 
Korper verwachsen; geht 
die Verschmelzung bis 
zum inneren Muttermund, 
so liegt ein Ut. bicornis 
unico llis (Fig. 296) vor, 
bei dem also auf einer 

Fig. 296. 

Uterus bicornis unicollis mit partieller Hypoplasie und Atresia 
(bei a) des linken Homes von einer erwachsenen Person. 

1/ 2 uat. Gr. 

einfachen Cervix: zwei getrennte und auseinander weichende Horner 
sitzen; beim Ut. arcuatus (Fig. 298) und incudiformis ist die Aus­
bildung des Fundus ausgeblieben, sodass der obere Rand noch eine 

Fig. 297. 

I .r. 

Uterus unieornis von einem 26jabr. Madehen, von hinten ge­
sehen. ' /2 nat. Gr. 

S Scheide von hinten ertilInet. U reehtes Uterushorn. 0 rechtes 
Ovarium. 1. r. sehr volumintises J~igamentum rotundum; das 

rechte Ligamentum I.tum ist abgetragen. B Blase. 
Uterus areuatus septus cum vagina 
septa von einem Kinde. Nat. Gr. 

Einbnchtung in der Mitte zeigt oder doch wenigstens horizontal ge­
streckt ist (daher auch planifundalis). 

Ein rudimentarer Uterus bicornis, bei dem an einem einfachen 
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Hals zwei divergierende Rudimente von Uterushornern ohne oder mit 
nur kleiner Hohle ansitzen, wird auch als Uterus bipartitus bezeichnet, 
ein asymmetrischer zweihorniger Uterus mit einem gut ausgebildeten 
und einem rudimentiiren Horn wird vielfach als Uterus unicornis mit 
rudimenUirem Nebenhorn aufgefiihrt, wiihrend man unter Ur. unicornis 
einen nur aus einem Horn bestehenden Uterus versteht (Fig. 297). 
Der Defekt kommt ofter links zugleich mit Defekt der Niere vor. 

Eine Trennung der UterushOhle in zwei Hiilften ohne wesentlich e 
Veranderung der ansseren Gestalt (der Korper ist oft etwas breit) 

kennzeichnet den rt. septus 
Fig. 299. odeI' bilocularis oder bica­

meratus (Fig. 298); es kann 
die Scheidewand bloss bis zum 
inneren Muttermund gehen (U t. 
sept. unicollis) oder nicht ein­
mal bis dahin (Ut. subseptus; 
Fig. 299). Selten ist einfacher 
Korper bei doppeltem Hals (U t. 
bicol1is). Bei Ut. bicornis und 
septns kann die Scheide ein­
fach oder ebenfalls doppelt sein 
(Vagina septa, Fig. 298), sehr 

Uterus subseptus. Frontalschnill. ' /2 nal. Gr. selten zeigt nur die Scheide cine 
T Tube. L. R. b;~fl~I~:~';U~s"~~U~l::S~' Starke Ver- vollstandige oder unvollstiindige 

Septierung. A uch bei dies en auf 
ungeniigender Verschmelzung der Hohlen der Miillerschen Gange be­
ruhenden Missbildungen gibt es hypoplastische und asymmetrisehe Formen. 
Beide Reihen von Storungen konnen miteinander kombiniert sein. 

Bei Missbildungen des Uterus konnen zugleich mesonephrische 
Adenomyome vorkommen (ein- oder doppelseitige Hyperplasie von 
Resten des W 0 lffschen Korpers); beide Starungen konnen dann gleichen 
Ursprungs sein. 

2. Kreislaufstornngell. Eine akut entziindliche Hyperamie 
ist als solche von einer menstruellen nicht zu unterscheiden. Eine 
Stauungshyperamie oft betrachtlichen Grades findet sich bei den 
meisten Lageveranderungen, am regelmiissigsten bei den Senkungen 
infolge der Verlagerung, Knickung und Zerrung, welche die Venen 
erfahren. Es gesellt sich zu ihr eine Vergrosserung des Uterus, welche 
aber keine unmittelbare Folge der Stauung, sondern eine solche der 
an diese sich anschliessenden Entziindung ist. 

Blutungen finden sich haufig sowohl in der Schleimhaut (besonders 
bei alten Frauen mit atheromatosen Uterinarterien, A poplexia uteri) als 
auch in der Hohle des Uterus bei Entziindungen der Schleimhaut, bei 
akuten Infektionskrankheiten, bei anamischer hiimorrhagischer Diathese, 
bei Phosphorvergiftung sowie bei zahlreichen geschwulstartigen Neu­
bildungen des Uterus. Der Anhaufung von Menstrualblut in dem 
verschlossenen Uterus (Hiimatometra) ist schon gedacht worden. 
Bei doppeltem Uterus, aber nur einseitigem Verschluss kann eine 
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Haematometra unicornis entstehen, welche gern zur Ruptur des Uterus, 
lifter auch des die beiden Horner trennenden Septums fiihrt. Besonders 
wichtig sind die Blutungen in die Hohle des Uterus und nach aussen 
(Metrorrhagien), welche durch Eireste im Uterus bedingt werden. 
Zum N achweise cines geleugneten oder unbeachtet verlaufenen Abortus 
ist es notwendig, die abgegangenen oder im Uterus vorhandenen 
Gerinnsel genau nach Dezidua- und Plazentarresten zu durchforschen. 
Die letzten, welche man sowohl an Zupf- als auch an Schnitt­
praparaten (Fig. 300) leicht auffinden kann, geben die sichersten 
A nhaltspunkte flir die Diagnose, da die Zotten mit ihrem Epithel-

Fig. 300. 

Sehnitt VOIl einem aus dem uterus herausgeholten Blutgerinnsel nach (niclit beobachtetem) Abort. 
Schwache Vergr. 

Quer. und Lungsschnitte VOIl Zotteillistchen verschiedener Grosse, unten rechts eine Epithelsprosse; der 
Epithelbelag des grtlsseren 7.ottenastes in der Mitte ist dural! Blut grosstenteils abgeboben. 

belag und den Epithelknospen mit nichts anderem verwechselt werden 
konnen. An den an der Wand sitzen gebliebenen Plazcntarresten 
konnen sich Gerinnsel ansetzen, die schliesslich zu pflaum en- bis 
wallnussgrossen und selbst noch grosseren, mehr oder weniger festen 
dunkelroten Massen, den sog. fibrinosen Plazentarpolypen (Haematoma 
polyposum, Vi reh 0 w) heranwachsen (Fig. 293, S. 512), in welch en 
sieh auf dem Durchsehnitt an der Basis die Plazentarreste leicht naeh­
wcisen lassen. 

Dass auch an den Arterien des Uterus arteriosklerotische Ver­
~inderungen vorkommen, wurde schon erwahnt. Dabei kann eine so starke 
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Verkalkung der Wandungen eintreten, dass die Gefasse auf den Sehnitten 
als starre Zaeken hervorragen. Es sitzt die Verkalkung in der Media, 
die in entsprechender Ausdehnung abgestorben ist (Mesarteriopathia 
senilis). Lipoide Veranderungen pflegen an den grosseren Arterien der 
ausseren Wandabschnitte nicht in grosserer A usdehnung vorhanden zu 
sein, dagegen ist die Wand der kleineren und kleinsten Arterien in 
den inneren Wandabschnitten bis in die Schleimhaut hinein so stark 
lipoid entartet, dass diese Gefasse naeh Sudanfarbung ganz rot 
erscbeinen. 

Oedematose Schwellungen zeigen sich sowohl bei frisehen Lage­
veranderungen (bes. Retroflexionen) als aueh bei Entziindungen, be­
sonders an der Vaginalportion bei puerperaler Infektion. 

3. Entziindnngen. Die wichtigsten Entziindungen bietet der 
puerperale Uterus dar. Sie haben insbesondere fiir den sezierenden 
Anatomen das meiste Interesse und die grosste Wichtigkeit, weil sie 
so haufig Ursache des Todes sind, wahrend z. B. die entziindlichen 
Erkrankungen des nicht puerperalen Uterus nur gelegentlich und die 
akuten Formen iiberhaupt selten bei Sektionen gefunden werden. 

a) Die Grundlage der puerperalen Entziindungen des Uterus bilden 
hiiufig die rein mechanischen Verletzungen, deren schon vorher als 
Einrisse der Cervix, besonders am ausseren Muttermunde (die oft auch 
noeh in die Scheide hineinreiehen) Erwahnung getan worden ist, 
seltener die eigentlichen Rupturen, sei es des Uteruskorpers, . sei es 
des Halses. Diese sitzen im Rorper am unteren Uterinsegment, vorn 
oder seitlieh, verlaufen meistens 8chriig von oben nach unten, seltener 
quer und konnen zum Durehtritt des ganzen Eies oder einzelner Teile 
Veranlassung geben. Der Tod hindert in der Regel die Heilung, welehe 
nur durch eine Narbe erfolgen kann, wahrend, wie schon erwahnt, das 
friihere Bestehen der Portiorisse sich hallfig aus vorhandenen Narben 
diagnostizieren lasst. Ausser der Ruptur, welche durch A bnormitaten 
der Lage (Querlage) oder der Bildung des Fotus (Hydrocephalus) 
bedingt, aber dureh Veranderllngen der Wand, auch Narben, be­
giinstigt wird, gibt es auch eine Durchquetschung, welche vorzugsweise 
an der vorderen oder hinteren (dem Promontorium anliegenden) Flache 
sich findet. 

An diese einfachen meehanischen Verietzungen, insbesondere die 
Quetschungen, konnen, wie auch schon bei der Scheide erwahnt wurde, 
jauchige Veranderungen sieh anschliessen, die man friiher in ihrer 
hOehsten Ausbildung als Putrescentia uteri bezeichnete. Man findet 
in solchen Fallen die Oberflacbe der Verwundungen, sowie die niichst 
anstossenden Teile, oft die ganze Innenflache des Uterus bis in ver­
schiedene Tiefe hinein in eine weiche, stinkende, graugriinliche, manch­
mal durch Blutungen auch etwas braunliche Masse verwandelt, es ist 
also vollstandige Gangran eingetreten (Gangraena uteri, Endometritis 
gangraenosa, ichorosa). Es kann hier ebenso wie bei der Seheide 
die Zerstorung des Parenchyms verschieden tief reichen und besonders 
an dem Zervikalteile, der ja am meisten mechanischen Beeintrachtigungen 
ausgesetzt ist, eine vollstandige Nekrose der gesamten Wandung mit 
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P e rfo rat ion und allen frtiher erwahnten Folgen sieh ansehliessen, nur 
dass hier dureh die Nahe des Bauehfelles aueh dieses noeh in Mit­
leidensehaft gezogen werden hnn. War die Nekrose nur oberfiaeh­
lieher, so kann dureh eine dissezierendeEiterung (Metritis disseeans) 
das ganze abgestorbene Shick ausgestossen werden. 

b) Weniger wichtig wie fur die Gangran ist die Art der Ver­
letzungen fur die im wesentliehen auf einer Wundinfektion beruhenden 
sog. septisehen entzundliehen Veranderungen, welehe bald die 
Schleimhaut, bald die muskulose Wandung allein, in der Regel beide 
zusammen umfassen. Die ersten stellen sieh als eine mit Pseudo­
membranbildung einhcrgehende Entziindung (Endometritis pseudo-

Fig. 301. 

EndometI'itis pseudomembranacea puerperalis. Ganz schwaclle Vergr. Metbylenblaufarbung. 
d fibriut5se Pseudomembran (bei starkerer Vergrosserung sieht man ein Netzwerk gUinzender Fibrinfaden, 
welches besonders in den oberen Sehichten Zel1en enthiilt und bei m Mikrokokkenbaufen). s die zellig 
infiltrierte Schleimhaut mit hyperHmischen Gei'assen (g). u Utrikulardrlisen, von denen die eine schon 
grosstenteils in die Pseudomembran einbezogen ist. n eine nekrotisehe Stelle in der Muskelschicht mit 

grossen Mikrokokkenhaufen (rn) und eiterig infiltrierter Umgebung. 

membranacea, E. necrotieans) dar, deren aussere Erscheinung in 
nichts von der gleichen Affektion anderer Sehleimhaute untersehieden 
ist. Sie bewirkt dieselbe graue, graugelbe odcr grauweisse Farbung 
der Oberfiache, von der sich oft dicke graue Massen entfernen lassen, 
aber aueh dieselbe Versehorfung des Schleimhautgewebes selbst, wie 
man besonders gut auf senkrechten Einschnitten in die Wandung 
erkennen kann. Gerade hierdurch wird man am sichersten vor Ver­
wechslungen mit Resten der Dezidua bewahrt, welehe ebenfalls meistens 
eine graugelbe Farbe besitzen, aber der Oberfiaehe lose aufsitzen und 
sich mit Leichtigkeit, oft selbst schon dureh einen Wasserstrahl entfernen 
lassen. Sie bestehen ails verfettctem Deziduagewebe mit den vorher 
(S. 513) schon erwahnten eharakteristischen grossen Zellen, wahrend in 
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den Pseudomembranen sir,h unter dem Mikroskope ausser den friiher 
geschilderten hyalincn fibrinosen Netzen und Leukozyten meistens 
l\Iikrokokkenhaufen (Fig. 301) ;r,eigen, welche auch in der Schleimhaut 
liegen, umgeben von nekrolischem, keine Kernfurbung mehr darbieten­
dem Gewebe. Der Sitz und die A usdehnung der Veranderung sowohl in 
der 13reite wie in der Tiefe ist sehr verschiedcn; sie nimmt in der Regel 
ihren Ursprung an Einrissen des Zervikalteiles oder an der Pla;r,entar­
stelle (Endometritis placentaris), die .ia auch gam besonders 
gunstige Yerhaltnisse fur eine Infektion darbietet. Nic:ht selten bleibt 
die Erkrankung auf die Plazentarstelle beschrankt und die Schleimhaut 
der iibrigen Teile nimmt nur in Form einer einfachen, mit Schwellung 
und starkerer Hotung verbundenen Entzlindung teil. Manchmal sieht 
man bei sonstiger Beschriinkung der septischen Veriinderungen auf die 
Plazentarstelle nul' noch genau an del' entsprechenden Stelle cler gegen-

Fig. 302. 

I ' 

Endometritis placentaris und Thrombophlebiti s. :.!:1 nat. Gr. 

U Scllniltflacben des Uterus. P die stark venlickte, oberfHicltlieh verschorfte Pluzentars tclle, im recbten 
Parametrium Thromben in Venen, welche von der Plazentarstelle herkommen, abel' ausgesproehene 

Thrombophlebitis erst in der Vena sperm at. int. (V. sp. i,). 

iiberliegenden Wand die ersten Anfange einer Verschorfung alsFolgen 
einer KonLaktinfektion. Uebrigens stellen sich auch in del' Gebarmuttel' 
\Vie an cler Scheicle auf den Y'Orspringenclen Punkten die ersten Pseudo­
membranen und Schorfe ein und gerade an der Pla;r,entarstelle tritt 
dieses Verhiiltnis in der Regel sehr deutlich hervor. Dieser Befund 
kann, wie leicht ersichtlich, Wr die Annaillne einer yon aussen 
kommenden Infektion verwertet werden. die sieher in den meisten 
Fullen vorhanden war; ausnahmsweise k~.nn aber aueh eine hamatogene 
Infektion vorliegen. 

Die Veriinderungen der G e b arm u t te r wan d !connen verschieden 
sein, je nachdem sie die I3lutgefiisse oder clie Lymphgefassc oder das 
Parenchym betreffen. Um den Zustancl der Diutgefiisse Zll erkennen, 
mussen noch besondere senkrechte Schnitte durch die Pla;r,entarstelle 
gemacht werden, weil ja gerade hier die grossten und nhlreichsten und 
durch den Geburtsakt selbst stets eroffneten Gefi~sse liegen, cl ie im 
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Laufe der physiologischen Riickbildung des Uterus durch Thromben 
resp. Endophlebitis productiva geschlossen werden mussen. In den 
Gefassen der Plazentarstelle zeigen sich haufig genug anstatt der guten 
festen Thromben, weiche zerfallende, gelblichrot gefarbte, welche von 
einer e benfalls gelblich gefarbten, verdickten Wand u ng u mge ben werden 
(Thrombophlebitis placentaris). Es kann eine solche Thrombo­
phlebitis jedoch auch von anderen Stellen, so besonders von den Ein­
rissen im Zervikalteile ausgehen, weshalb auch hier stets lungs ge­
richtete Einschnitte zu machen sind. Die Blutgefasse in den peri­
pherischen Schichten der Uteruswand sollten der Norm gemass leer 
sein resp. frisches Blut enthalten, aber auch in sie setzt sich haufig der 
thrombotische Prozess fori und man kann dann eine schmutzig braun­
liche oder gelbrote, selbsi reingelbe, eiterahnliche Masse iiberall aus 
denselben ausdrucken. Oefters sind die plazentaren und nachsten para­
uterinen Venen frei von Veriinderungen, vvahrend weiterhin die deut­
lichsten Zeichen der Thrombophlebitis hcrvortreten (Fig. 302). 

Ebenso haulig, wenn nicht hiiufiger, sind die gleichen A fJektionen 
der Lymphgefasse (Metritis lymphangitica, Fig. 303), die entweder 
mit oder ohne Veranderungen 
in den Venen einhergehen. Fig. 303. 
Die Lymphgefasse sind mit 
einer rein gel ben, puriformen 
Masse gefiillt und da ausser­
dem die Wandungen sich durch 
ihre Diinnheit auszeichnen, so 
kann man schon aus diesem 
Befunde aUein ihre N atur er­
kennen, abgesehen davon, dass 
die Blutgefiisse sich stets da­
nehen werden nachweisen 
lassen. Aueh bei ihnen ist 
die Wandung oft cntziindet, 
was man an ihrer gclben, von 
Eiterinfiltration herriihrenden 
Farbe erkennt. Eine mit den 
beschriebenen Veranderungen 
auch bei den Blutgefassen ein­
hergehende Erweiterung ist bei 
den Lymphgefassen in der 
Regel sehr ausgesprochen vor­
handen, so dass bis kirsch­

Metritis und Parametritis lymphangitica. Frontalschnitt 
nahe del' hinteren Oberfiache, die hier del' Ein fachheit 

halber glatt gezeiehnet ist. Spir.-.Priip. 1/2 nat. Gr. 
Man sieht die hintere Lippe; die Grenze des Ut~rus nach 
dem recht-en Parametrium nieht deutlicll zu sehen; un­
regehnassige Abszesshohlen in beiden. 0 Ovarium. T Tube 

der reehten Seite. 

grosse Holden durch sie gebildet sein konnen, die freilich meistens schon 
durch lTlzeration entstanden sind. Sie linden sich mit Vorliebe subseros 
in der Niihe des TUbenabgangs. Der Inhalt der Lymphgefasse ist ganz 
besonders geeignet fUr den Nachweis der Mikrokokken; die ganze sie 
fiillende Masse besteht in vielen Fallen fast lediglich aus Streptokokken. 

Die dritte Form del' Entziindung ist diejenige des Parenchyms, 
die Metritis phlegmonosa oder, falls s0hon Erweichungshohlen sich 
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gebildet haben, a po s te ma to sa. Sie ist charakterisiert durch das 
Auftreten mehr oder weniger ausgedehnter, diffuser, eiteriger, oft sulzig 
gelblicher Infiltrationen oder auch kleinerer und grosserer, einzelner 
oder mehrfacher Eiterherde, die sich von jenen Lymphgefassektasien 
durch den Mangel einer glattwandigen Begrenzung unterscheiden. 

Samtliche Entziindungsformen des Uterusparenchyms stehen sehr 
haufig mit ahnlichen Veranderungen im Parametrium (Parametritis) in 
Verbindung, von denen ebenso wie von den Entziindungen des serosen 
Ueberzuges (Perimetritis) spater die Rede sein solI. 

AIle die zuletzt genannten Veriinderungen konnen auch schon am 
schwangeren Uterus sich einstellen und bewirken dann hiiufig Abort 
resp. Friihgeburt. 

Zur mikroskopischen Untersuchung dieser versehiedenen Puerperalaffektionen 
sind Schnitte notwendig. Die pathogenen Mikroorganismen soil man weniger an der 
inneren Oberflache des Uterus suchen, wo nach dem Tode bald allerhnnd Bakterien 
sich einfinden, sondern man wahle dazu entweder die Inhaltsmassen von der Ober­
flache moglichst entfernter Blut- resp. Lymphgefasse (Deckglastrockenpraparate) oder 
die tieferen Schichten von Durchschnitten durch die ganze Uteruswand. Man wird 
der Regel naeh die pyogen en Mikrokokken (Streptokokken, seHener Staphylokokken) 
finden, aber es sind auch schon Pneumokokken, Koli- und andere Bazillen auf­
gefunden worden. Die letzten sind vielleicht in jenen Fallen in Tatigkeit, wo del' 
Tod sehr schnell unter stiirmischen Allgemeinerscheinungen eintrat, wo aber der 
makroskopische lokale Befund negativ ausfallt und auch im iibrigen lGirper nul' die 
bekannten allgemein infektiosen Organveranderungen (Milzschwellung, parenchymatose 
Triibungen des Herzens, der Niere usw.) gefunden werden. Die Vermutung liegt 
nahe, dass es sich hier um Wirkung irgendwelcher sog. Septikamiebazillen handelt. 
Farbung der Uterusschnitte mit Pikrokarmin und dann nach Gram gibt fiir die 
meisten Faile schone Bilder, sonst wahlt man alkalisches Methylenblau. 

Akute Entziindungen am nicht puerperalen Uterus kommen 
an der I~eiche selten zur Beobachtung. Dies gilt besonders flir die 
schweren eitrigen Formen der Endometritis, die sich librigens auch 
leicht werden diagnostizieren lassen. N ur ganz ausnahmsweise finden 
sich als selbstandige Erkrankungen phlegmonose Prozesse im musku­
losen Teile der Wandung (Metritis), welche iiusserst selten zur Abszess­
bildung fortschreiten. Den katarrhalischen Endometritiden begegnet 
man schon eher einmal, besonders den zervikalen, die sich durch die 
Menge des zahen, glasigen Schleimes anzeigen, welcher den Zervikal­
kanal oft prall ausfiiIlt. Das Sekret der Schleimhaut der eigentlichen 
UterushOhle ist in der Regel etwas fliissiger; durch seine Anhiiufung 
entsteht die Hydrometra. Eiterige Katarrhe, besonders des Zervikal-
teils, sind zum grossen Teil gonorrhoischer N atur. Die Gonokokken 
nisten im Zervikalkanal besser als in der Scheide. Dehnt eiterige 
Absonderung die CorpushOhle aus, so liegt eine Pyometra vor. 

Als Endometritis haemorrhagica wird ein Zustand der 
Schleimhaut bezeichnet, bei dem diese nicht nur durch stark ere 
Flillung der Blutgefasse dunkelrot gefarbt, sondern auch von zahl­
reich en punktformigen Hamorrhagien durchsetzt ist. Es kann hierbei 
die A ehnlichkeit mit dem menstrualen Zustande sehr gross werden 
(pseudomenstrueller Zustand), doch schiitzt die Untersuchung der 
Ovarien leicht vor Verwechslungen. Man findet diese Form besonders 
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bei verschiedenen akuten Infektionskrankheiten, aber auch unter anderen 
Verhaltnissen. 

Es gibt endlich auch eine Endometritis iibrinosa, bei welcher 
eine vollstandige Baut, iihnlich der Membrana decidua dysmenorrhoica 
gebildet werden kann. Beide unterscheiden sich dadurch, dass letztere 
stets eine aussere rauhe, zottige Oberflache besitzt und oft einen Sack 
darstellt, welchen man aufschneiden kann und an dessen Oberflache 
zahlreiche kleine Lochelchen, die Miindungsstellen der Uterindriisen, 
erscheinen, wahrend erstere an ihrer ausseren Oberflache stets ganz 
glatt und ausserdem wenigstens oft durchaus solide ist. Mit dem 
Mikroskope ist die Unterscheidung begreiflicherweise sehr einfach 
(Fibrin resp. fibrinoid degenerierte Zellen einerseits - wohlerhaltene 
Uterindriisen mit Zylinderzellen und lymphoidem Zwischengewebe 
andererseits ). 

Viel hiiufiger als den akuten begegnet der Anatom den chron i­
schen Entziindungen des Uterus, und zwar sowohl der Schleimhaut 
als auch der Muskelhaut. Wie bei allen Schleimhauten so ist auch 
hier die Bezeichnung chronische Entziindung nicht immer gam: richtig, 
weil es sich in der Regel weniger urn die Entziindung selbst, als urn 
ihre Ueberbleibsel handelt. Zu diesen gehoren bei der Schleimhaut 
die schiefrigen Farbungen, welche auf vorangegangene kleine Blut­
austritte hinweisen, dahin gehort die so haufige fibrose Induration, 
durch welche die gauze Raut in eine glatte, derbe, nur sehr schwer 
schneid bare , mikroskopisch der 
Driisenelemente fast ganzlich ent- Fig. 304. 
behrende (Endometritis chro­
nica fibrosa atrophicans), oder 
auch kleine Oystchen enthaltende 
Masse (Endometritis cystica) 
verwandelt ist und bei der zuweilen 
eine Metaplasie des Zylinderepithels 
in verhornendes Plattenepithel vor­
kommt. Dahin geMren die nach 
unten zu trichterformige Erweiterung 
der Zervix (Fig. ;J04), welche oft mit 
Verengerung des Orificium internum 
verbunden ist, und endlich jene 
unter dem Namen der Nabothseier 
(Ovula N abothi) bekannten, hirse­
korn- und halberbsengrossen, klaren 
diinneren oder dickeren schleimigen Chronisehe Endometritis und Metritis. '/, nat. Gr. 

I h 1 b h b d 0 t h Triehterf~rmige Gestaltung der Zervikalhohle. 
nat e er ergen en ys c en, Kleiner Polyp an der Zervikalsehleimhaut. 

welche SO haufig im Zervixteile bald 
oberflachlich, bald mehr in der 'l'iefe und oft in grosserer Anzahl vor­
kommen. Es sind dies durch Verschluss der Miindung aus Driisen­
schlauchen hervorgegangene Retentionscysten, welche dementsprechend 
mit Epithel ausgekeidet sind, das in den grosseren meist abgeplattet 
ist, in den kleineren aber noch zylinderformig und selbst mit Wimpern 
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versehen sein kalln. 
durch Eiter konnen 
besitzen. 

Durch Verfettung der abgestossenen Zellen oder 
die Cystchen eincn triiben gelblichen Inhalt 

Die atrophierende Endometritis ist nur der Ausgang einer granu­
lierenden produktiven Endometritis, welche eine starke Verdickung 
und Auflockerung der blutreichen und leicht blntenden Schleimhant 
erzeugt. Durch diese Verandernng kann es leicht bewirkt werden, dass 
bei der Menstruation, wenn, wie gewohnlich, die oberste Schleimhaut­
schicht sich ablost, abnorm dieke Schiehten dcrselben unter heftiger und 

Fig. 305. 

Chronische proliferierende Endometritis. 
Scblangelung, Erweiterung, Ausbuchtllng von Drlisen; 
reehts ist von einer geschlangelten DrUse in del' oberell 
Halfte nur die Wand im Schnitt, so dass man nicht das 
Lumen und die Epithelzellen nur in Flachenansicht sieht. 

Ausgekratztes StUck. 

Fig. 306. 

Uteruspolypen. % nat. Gr. 
1m Corpus ein gr(jsserer, abgerundet- drei­
eckiger, mit klein en Cystchen versehener 
Polyp, im Zervikalteil einige dlinne gestielte 

Polypcben. 

langdauernder Blutung abge­
stossen werden (Endometritis 
exfoliati va), welche dann die 
SChOll ofter erwahnten sog. dys­
menorrhoischen Membranen bil­
den. Haufig tritt eine solche 
produktive Endometritis un­

gleichmassig auf, so dass klcine Buckel, dann grossere warzige 
Bildungen und endlich gestielte Geschwiilstchen, sog. Polypen erscheinen 
(Endometritis proliferans polyposa). 

Sowohl die totale wie die partielle Wucherung kann sieh auf 
samtliche Bestandteile der Schleimhaut beziehen (Fig. 305), es kann 
aber auch wesentlich das Grundgewebe (interstitielle Endometritis), 
oder es konnen mchr die Drusen (glandulare R) vergrossert sein. 
Das Grundgewebe kann, besonders in den tieferen Schiehten, statt der 
gewohnlichen runden spindelformige Zellen enthalten, so dass Aehnlich-
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keit mit spindelzelligem Sarkomgewebe entsteht; an den gewucherten 
Drusen kommt es hiiafig zu unregelmassiger Erweiterung and Schlange­
lung (SagedrLisen), durch die es bewirkt werden kann, dass man an 
Schnitten Einschachtelangsbilder sieht, d. h. in einem Drusenlumen 
einen Korper findet, welcher auf einem bindewebigen Kern einen 
Ueberzug von Epithel tragt: die abgeschnittene Spitze einer hervor­
ragenden Zacke. Manchmal dringen die Driisen weiter, als sie es 
schon gewohnlich tun, zwischen die Muskelbiindel ein, sind dann abel' 
in der Regel von interstitiellem Iymphoidem Gewebe begleitet. Bei 
del' partiellen Proliferation entsteht haafig ein Verschluss ihrer Mundung 
mit Retention des Sekretes und cystischer Erweiterung, so dass die 
Polypen unter Umstanden fast gam~ aas Cysten bestehen konnen 
(Polypus hydatidosus, Fig. 306). In Zervikalpolypen kommen etwas 
grossere Cysten als in den Korpaspolypen VOl', ja es kann del' ganze 
Polyp aus einer einzigen Cyste bestehen (gestieltes N abothsei, Fig. 306). 

Seltener als am puerperalen Uteras findet sich am nicht puerperalen 
Uteras eine dissezierende eitrige Entziindung, doch kann sie, z. B. nach 
Veratzung durch eingespritzte Fliissigkeiten, vorkommen. 

Die chronische Entziindang del' Uteraswand ("\letritis chronica) 
zeigt sich in spateren Stadien an durch eine weissgraue Farbe, ver­
bunden mit grosser Harte, so dass sie beim Schneiden knirscht and 
oft nul' mitMiihe geschnitten 
werden kann. A uch hier 
geht wie bei der Schleim­
haut ein Granulations­
stadium voraus, in welch em 
die Substanz voluminoser, 
weicher, saftreie;her und 
mehr rotlich gefarbt er­
scheint. .Mit del' produk­
ti yen 'Metritis ist zugleich 
cine Vergrosserung des Or­
gans verb un den (del' fruher 
sog. chronische Uterusin­
farkt, Fig. 291, S. 510), die 

Fig. 307. 

Aus einem Uterus mit cbroniseher Metritis bei Zervixkrebs. 
Nur wenige Kerne gJatter lVluskeln, aber sehr viele Mastzellen, 

besonders in der Umgebung des Gefassdul'chschnittes. 

jedoch spateI' durch immer vollstandigere Zerstiirung del' muskulosen 
Teile und durch Retraktion des besonders auch in den inneren Abschnitten 
des Myometriums an elastischen Fasern sehr reich en fibrosen Gewebes, 
welches viele Mastzellen enthalt (Fig. 307), in eine oft extreme Atrophic 
ubergehen kunn. Die Hypertrophie betrifft nicht immer aIle Teile 
gleichmassig, sondern haufiger den Zervikalteil als den eigentlichen 
Korper. Sehr haufig zeigt die UterushOhle dabei cine eigenttimliche 
sanduhrformige Gestalt, indem die Zervix trichterformig nach unten zu 
erweitert ist (Fig. 304, S. 525). Es ist fast stets eine chronische Endo­
metritis mit del' chronischen Metritis verbunden. Sehr baufig findet 
sich diese chronische Metritis unter Verhaltnisscn, welche die entziind­
liche N atur del' Affektion zweifelhaft erscheinen lassen konnten, so 
bei den Dislokationen mit Stauungshyperamie, so im Anschluss an das 
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Puerperium, wo dann die normale Rlickbildung sich nicht einstellt, 
sondern der Uterus dauernd vergrossert bleibt, aber es sind doch 
wahrscheinlich in allen diesen Fallen erst entziindliche Prozesse, zu 
welchen die Stauung, der puerperale Zustand nur disponierten, welche 
die Vergrosserung bewirken. 

:Mit der Entziindung des Zervikalteiles sind haufig flache, rund­
liche, oft konfluierende, mit einem geroteten Grunde versehene Ero­
sionen (sog. katarrhalische Geschwiire) des ausseren Muttermundes 
verbunden. Manchmal handelt es sich dabei urn Verdlinnung, Maze­
ration und Abstossung des Epithcls infolge des vorhandenen entzlind­
lichen Zustandes, so dass das zellig infiltrierte hyperamische Schleim­
hautgewebe unbcdeckt zutage liegt (einfache oder Granulationserosion), 

Fig. 308. 

Papillare Erosion der Portio. Naeh Fritsch, Hdb. d. Fr. 
Bei a norm ales Plattenepithel, am Uebergang desselben in die Erosion eine zystisch erweiterte DrUse (b). 

bei e lange sc.hmale papillenahnliehe Gewebsreste zwischen den Drusen. 

in anderen Fallen ist die Schleimhaut mit Zylinderepithel bedeckt und 
von neugebildeten driisigen Bildungen durchzogen (glandulare Erosion). 
Je nachdem die Oberflache mehr glatt oder papillar gestaltct erscheint, 
kann man einfache glandulare oder papillare Erbsionen (Fig. 308) 
unterscheiden; bei letzteren handelt es sich aber weniger urn eine 
Wucherung des Grundgewebes in Papillenform als urn eine papillen­
ahnliche Zerkliiftung desselben durch in die Tiefe dringende driisige 
Epithelwuckerungen. Neben den Geschwliren kommen auch noch zu­
weilen stecknadelkopf- bis hirsekorngrosse, in der Substanz gelegene 
Eiterblaschen vor, die zum Teil durch Vereiterung von N abothseiern, 
zum Teil direkt aus vereiterten, an der Miindung verschlossenen Driisen 
hervorgegangen sind. Durch Platzen derselben entstehen die sog. 
Follikulargeschwlire oder follikularen Erosionen (Fig. 309). 
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Durch Verbindung der genannten Veranderungen mit alJgemeinen 
odeI' partiellen Hyperplasien der Schleimbaut entstehen akneartige 
Bildungen, so dass die Zervix 
die grosste Aehnlichkeit mit :Fig. 30~. 
einer "Burgundernase" zeigt 
(Virchow). 

Die Erosionen durfen nicht 
mit dem sag. Ektropium des 
ausseren Muttermundes ver­
wechselt werden, wenn diese 
auch nicht obne Einfluss auf 
ibre Entstehung sein mag. 
Man kann das Schleimhaut­
ektropium, bei welchem in­
folge entzundlicherSchwellung v. 
die Zervikalschleimhaut sich 
am ausseren Muttermund vor-
wolbt, und das haufigere Cystische (follikullire) Erosion. Nat. Gr. 

Wan d - odeI' N arb en e k tro - Uterus aufgeschnitten und auseinalldergeklappt. h hintere, 
v vordere Muttermundslippe. 

piu m unterscheiden, bei dem 
die beiden Lippen im ganzen sich umgestiilpt haben. Als physio­
logisches Ektropi u mist ein angeborener Zustand bezeichnet worden, 
bei dem das Zylinderepithel weiter auf die Portio nach abwiirts reicht 
als unter gewohnlichen V erhaltnissen. 

4. IllfektiOse Grauuiatiollsgeschwiilste sind am Uterus selten. 
Selbst die doch sonst an den Genitalien vorzugsweise sitzende S yp h il is 
macht am Uterus relativ selten spezifische Veranderungen, doch kommen 
besonders an der PorLio vaginalis primare, selten sekundiire ulzerose 
und papulose spezifisch sypbilitische Veranderungen vor. Dabei fehlt 
nie eine Endometritis, welche aber auch ohne die spezifischen Ver­
anderungen hiiufig vorkommt. 

Auch die Tuberkulose des Uterus gehort zu den seltenen 
A ffektionen und wird insbesondere an Hanfigkeit von del' 'l'uberkulose 
der mannlichen Geschlechtsorgane weit iibertroffen. Sie tritt in del' 
Schleimbaut in zwei Formen auf, als (seltenere) disseminierte, akute 
Miliartuberkulose und in Form del' Endometritis tuberculosa, welche zur 
kiisigen Degeneration, zur Phthisis uterina fiihrt. Beide Formen 
haben ihren Sitz resp. Ausgangspunkt in del' Schleimhaut, wiihrend 
aber die erste auf sie beschrankt ist, dringt die letztere verschieden 
weit in die Muskulatur hinein. Die Diagnose del' ersteren ist durch 
das Auftreten der grauen, durchscheinenden, submiliaren, an del' Ober­
fiache leichtc Hervorragungen bildenden Knotchen sehr leicht gegeben. 
Schwieriger ist oft die Erkennung der Anfangsstadien del' zweiten Form, 
da die gerotete, weiche, verdickte Korperschleimhaut ahnlich aussieht, 
wie bei der einfachen produktiven Endometritis, und die eingestreuten 
grauen Tuberkel, die auch in Polypen der Sehleimhaut sitzen konnen, 
nieht immer deutlich hervortreten. Erst wenn diese zu verkasen 

o rt h. Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 34 
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beginnen, wird die Diagnose leichter, welehe gar keine Sehwierigkeiten 
mehr macht, wenn (Fig. 310) die Oberfiiiehe der Schleimhaut in eine 
briickelige, gelbe, kiisige Masse verwandelt ist, die versehieden weit 
in die Tiefe dringt und sieh sehliesslich an ihren frisehesten Teilen in 
kleine gel be, dann graue Knotchen auflosen liisst. Wurde der kiisigen 
Masse ein leiehter Abfluss gegeben sein, wie z. B. bei der Niere, so 
wurde es sieherlieh aueh hier zur Hiihlenbildung resp. ulzerativen 
Erweiterung der Uterushiihle kommen, so aber l!leibt in der Regel die 
ganze kasige Masse am Orte ihrer Bildung liegen und Murt sieh 

Fig. 310. 

Tuberkulose des Uteruskt5rpers, papillare Ero-
siol! der Portio vaginalis. '2/ 3 nat. Gr. 

Oberflache des Corpus kasig-uicer6s, die 'Wand 
in verschiedener Ausdehnung oberfi!ichlich ver­
kast, die Verkasung reieht nicht in die Zervix 
llineio; die Eros ion des Muttermulldes zeigt 

uichts Tuberkultises. 

immer mehr an, so dass sehliesslieh 
die ganze Uterushiihle dureh den Kiise 
ganzlieh ausgefUllt wird. Immerhin 
gelangt die Masse allmiihlieh naeh 
unten und infiziert die Zervix- und 
schliesslich die Seheidensehleimhaut, 
wie die Uterussehleimhaut selbst in 
der Regel von einer tuberkuliisen 
Tu be aus infiziert worden ist (des zen­
dierende Tu berkulose). Bei alten 
Frauen findet man zuweilen den 
Uteruskorper erweitert und mit tuber­
kuliisem Eiter erfullt; wahrseheinlich 
handelt es sieh bei diesel' tuber­
k ulosen PYometra umeine sekundiir 
infizierte Hydrometra. Die Uterus­
tuberkulosc kommt schon bei ganz 
kleinen .Madehen und bis ins hiiehste 
Alter vor, am meisten in der Zeit 
der Geseh leehtsreife. Sic kann aueh 
am schwangeren sowie am puerpe­
ralen Uterus sieh entwickeln. Hierbei 
sieht man mikroskopiseh nicht nur 
'l'uberkulose der Schleimhaut, in deren 

Drusen grosse Mengen Bazillen in Kasemassen eingelagert sein kiinnen, 
sondern meistens und vor allem aueh zahlreiehe Tuberkel in der Wand 
del' Blutgefassc, z. T. deutlieh in der Intima, wodurch das Lumen mehr 
oder weniger verengt wird; wenn es noch offen geblieben isr, so ist 
die Gefahr einer von hier ausgehenden akuten allgemeinen Miliartuber­
kulose besonders gross. Noeh seltener als die Sehleimhauttuberkulose 
ist eine in grossen Knoten auftretende, starke Vcrdiekung bewirkcnde 
ehronisehe Tuberkulose des Myometriums. 

5. Progressive Ernahrungsstorungen. Den Uebergang von der 
ph ysi ologi sch en Sch w angersch afts vergriisserung zu d er path 01 ogi sch en 
bildet die Vergriisserung des Uterus bei Extrauterinseh wangersehaft oder 
diejenige eines Homes bei Sehwangersehaft des anderen. Es wird dabei 
nicht nur die Wand hypertrophiseh, sondern os bildet sieh aueh die 
Sehleimhaut in Dezidua um. Unzweifelhafte hypertrophisehe Neu­
bildung kommt an der Muskularis des Uterus vor, insbesondere bei der 
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so allmiihlich wachsenden Hamatometra. .Man darf hier wohl ohne 
weiteres eine Arbeitshypertrophie annehmen. Nur bei den akut ent­
stehenden Ausweitungen ist die Wand verdiinnt. Ferner findet sich 
eine echte muskuliire Hypertrophie bei Geschwulstbildung, und zwar 
bei submuki>ser (Fig. 324) und interstitieller oder intraparietaler 
(Fig. 322), wo vielleicht ebenfalls eine Arbeitshypertrophie anzunehmen 
ist. Es kornmen allerdings, besonders bei den intraparietalen Fibro­
myom en auch mehr bindegewebige Hypertrophien vor. Schon hier, 
noch mehr aber bei anderen Formen der sog. Uterushypertrophien 
grenzen entzundliche und niehtentziindliche Neubildung so aneinander, 

Fig. 311. 

Einteilung der Cervix uteri in 3 Abteilungen 
nach S c h r ij d e r. 

a a Portio vag-inalis. b b Portio intermedia, 
vorn supra·, hinten intravaginal. c c Portio 

supravagillalis. B1 Blase. P PeritonanlD. 

dass eine scharfe Trennung UI1-

moglich ist. Wahrend die \' er­
grosserungen bei Lageverande­
rungen des Uterus wohl haupt­
sachlich entzlindlicher N atur 
sind, kommen dagegen am 

Fig. 312. 

Zervikalteil Hypertrophien vor, HypertropJlie der Portio vagin.lis mit foJlikulitrer Hyper­

bei welchen Entziindung ganz trophie der hintere~II~;~I:~~ ' :~t,,~~yom illl Corpus .m 

auszuschliessen ist oder doch 
nur einen mehr oder weniger grossen Teil der Ursachen ausmacht. Del' 
[fals des Uterus lasst sich in einen innerhalb und einen oberhalb der 
Va.gina gelegenen Abschnitt einteilen, doch muss nach Schroder gerade 
auf Grund del' vorkommenden Hypertrophien eine dreifache Teilung 
vorgenommen werden (Fig. 311), in einen vaginalen (aa) ganz in der 
Scheide liegenden, einen medialen (b b) hinten innerhalb, vorn oberhalb, 
und einen su pravaginalen (c c) ganzlich oberhalb der Scheide liegenden 
Abschnitt. Es gibt nun eine atiologisch dunkle Hypertro ph ie der 
Portio vaginalis (Fig. 312), wobei die Portio so verlangert werden 
kann, dass sie bis vor die Schamspalte reicht. Das Scheidengewolbe 
hat im wesentlichen normale Lage und Gestalt, desgleichen Blase und 

in:' 
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Mastdarm. Diese Hypertrophie kann auch einlippig sein: riissel­
formige H. der vorderen Muttermundslippe. Mit der Hyper­

Fig. 313. 

" .. M . 

trophie der Portio supra­
vaginalis (Fig. 313) ist stets 
eine mehr oder weniger voll­
standige Inversion der Scheide 
verbunden, Blase und Mastdarm 
erfahren eine divertikelartige 
Ausspiilpung nach unten. Diese 
Affektion, welche die haufigste 
aller Zervixhypertrophien ist, 
ist leicht mit einfachem Prolaps 
des Uterus zu verwechseln; sie 
unterschcidet sich von ihm 
schon ausserlich dadurch, dass 
der Fundus uteri keine Senkung 
erfahren hat, wenn nicht ein 
Prolaps des hypertrophischen 
Uterus vorhanden ist. Die seltene 
Hypertrophie der Portio 
media ist mit einer VerkUrzung 
des vorderen Scheidengewiilbes 

Supravagioale Zervixhypertropltie mit Scheirlenprolaps, (V orfall der vordcren \Vand) mi t 
mehrere interstitielle Fibromyome in der vorderen Waod di vertikelartiger Ausstulpung del' 

des Corpus. % nat. Gr. 
a.M. ~usserer Muttermund. v.S. vordere, h.S. hintere Harnblase verbunden, wahrend 
Scheideowand. v.B. vordere, h.B. hintere Bauchfell- das hintere Scheidengewiilbe, 

tascbe. BI. Blase. H. HarnrijhrenmUndung. 
die hintere Scheidenwand und 
del' Mastdarm normale Ver­
haltnisse darbieten, also das 
hintere Scheidengewolbe vor­
handen, das vordere aber ver­
strichen ist. Die Vergriisserung 
wird wesentlich durch Binde­
gewebe bedingt. Da bei der 
zweiten Form Scheidenprolaps, 
bei der dritten Prolaps der 
vorderen Scheid en wand voraus­
geht, so ist es vielleicht der 
dadurch ausgeubte Zug, welcher 
in ahnlicher Weise die Binde­
gewebshypertrophie an der 
Zervix bewirkt, wie die ange­
hangten Metallzieraten oder die 
eingestecktenHolzpfliicke an den 

Aus einem drus~goer;u:'Ol~itt\:~~~;~.en Adenom) des Ohrlii.ppchen" wilder Menschen" 
Vergriisserllngen bewirken. 

Von allen den erwahnten Hypertrophien verschieden, aber manch­
mal mit ihnen verbunden (Fig. 312) ist die sog. follikulare Hyper-
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trophie der Muttermundslippen, bei welcher es sich ausschliesslich 
urn eine . cystisch-polypose Wucherung der Schleimhaut einer oder der 
anderen Muttermundslippe handelt. Durch Platzen der zahlreich vor­
handenen cystisch-driisigen Gebilde erhiilt die Oberflache etwas Un­
regelmassiges, so dass die Masse wie eine vergrosserte 'ronsille (Vi rc how) 
aussehen kann. Diese Bildung gehort offenbar schon in das Gebiet der 
Schleimpolypen (Fig.306, S.526), welche schon bei der proliferierendcn 
Endometritis yom Korpus wie von der Zcrvix erwiihnt wurden, nur 
handelt es sich hier deutlicher um eine echte Geschwulstbildung, 
welche man unter die Adcnome zu rechnen hat, wie sie auch als 
adenomatose Polypen (Fig. 314) in del' Hohle des Uterus gefundcn 
werden. Es gibt auch ein diffuses A denom del' Uterusschleimhaut, 

Fig. 315. 
M 

Adenocarcinoma des Uterusktirpers. Schwache Vergr. 

Verzweigte von Zylinderzellen gebildete Driisenschlauche im MyometriuTD (M). 

wobei diese wesentlich durch Driisenwucherung verdickt ist, eine 
Affektion, welche sich von del' proliferiercnden Endometritis dadurch 
unterscheidet, dass die unregelmitssig verschlungenen Driisenschlauche 
fast ohne jede Zwischensu bstanz dicht aneinander liegen. 

Dicsc~ Erkennungszeichen ist auch flir die Diagnostik an aus­
geschabten Massen der Gebarmutter wichtig; findet man nul' Drlisen­
schlaucbe, so muss man die Neubildung fiir eine mindestens verdacbtige 
erklarcn, denn es gibt adenomatose Wueherungen, welche zersti:irend 
in das ~lyometrium vordringen (malignes oder destruierendes 
Adenom) und sich dadureh als krebsige erweisen (Adenokarzinom, 
Fig. 315). Wiehtig ist bei solchen Untersuchungen alleh die Beachtung 
der Kernteilungsfiguren, welehe sich aueh noch 'rage naeh der Aus­
~ehabung dureh Formol-Miiller in den Sehabseln fixieren lassen. Je 
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zahlreieher sich in den epithelialen Zellen Mitosen linden, um so 
schneller war das Wachstum, um so verdachtiger die Neubildung. 

Die Uteruskrebse konnen von dem Hals und von dem Korper des 
Uterus ausgehen, die Korpuskrebse (Fig. 316) sind aber erheblich 
seltener als die Kollumkrebse. Sie bewirken eine oft betrachtliche 
Vergrosserung des Uterus, die sich auf dem Durchschnitt als eine 
Verdickung der Wand zeigt, in der bald eine mehr gleichmassige, 
bald eine mehr umschriebene krebsige Infiltration vorhanden ist. Die 
Krebse sind in der Regel weich, man kann viel Krebsmilch ausdriicken, 

Fig. 316. 

Krebs des COl'pUS uteri mit peritonaalen Rnoten, Vagina und 
gr5sster Teil des Collum ganz frei. 2/3 nat. Gr. 

in welcher entweder deut­
lich Zvlinderzellen vor­
wiegen • oder doch wenig­
stens viele der polymor­
phen Zellen langgestreckt 
sind und eine Zylinder­
gestalt andeutungsweise 
noch erkennen lassen. An 
Schnitten ist nicht immer 
mehr der adenomaWse 
Bau so deutlich, wie in 
dem Fig. 315 dargestellten 
Falle erkennbar, aber am 
Rande der Neubildung tritt 
er doch sehr haufig noch 
mehr oder weniger deut­
lich hervor (Fig. 317). Die 
inn ere Oberfliiche der Ute­
ruswand istmeist ulzeriert. 
zuweilen mit polyposen; 
selten mit papillaren 
W ucherungen besetzt, die 
peritonaale Seite ist haufig 
hOckerig gestaltet. Es 

findet erst spat ein Uebergreifen auf das Kollum statt, dagegen ist das 
Peritonaum in der Regel friihzeitig ergriffen. N ur ausnahmsweise ent­
steht bei Metaplasie des Zylinderepithels in geschiehtetes Plattenepithel 
auch Hornkrebs. 

Hier ist also sel bst in weitvorgesehrittenen Fallen, wie sie bei 
der Sektion in der Regel gefunden werden, die Differentialdiagnose 
in bezug auf den A usgangsort noch sicher zu stellen, wahrend dies 
bei den gewohnlichen Formen des Uteruskrebses, dem Zervix- und 
Portiokre bs, in vielen Fallen nicht mehr moglich ist, da diese sich 
an der Leiche als ein grosses Geschwiir darzustellen pflegen, mit un­
regelmassig knotigem, oft fetzigem Grunde und, besonders nach der 
Scheide hin, leicht aufgeworfenem Rande. Die Portio vaginalis, die 
ganze Cervix uteri, ein grosser Teil der Scheide und endlich aueh des 
Uteruskorpers selbst konnen vollstandig zerstort sein und Perforationen 
nach der Blase, dem Mastdarme und selbsL in die Bauchhohle sind 
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relati v haufig. Fast stets, aber erst recht, wenn eine Blasenscheiden­
fistel vorhanden ist, befindet sich die Obedlache des Geschwiirs in 
einem jauehigen Zerfall, und es geharen dadurch diese Zllstande zu dem 
Scheusslichsten, was der Anatom iiberhaupt zu sehen und zu rieehen 
bekommt. Um sich liber den eigentlichen Charakter des Geschwiirs 
Sicherheit zu verschaffen, muss man nach allen Richtungen hin Schnitte 
durch seine Rander und seinen Grund legen, wo man dann noch die 
frischen Geschwulstmassen antreffen wird. Uebrigens geben auch 
meistens die karzinomatos degenerierten parametrischen odeI' aueh 
sakralen Lymphknoten liber das Wesen der Affektion schnell Aufschluss. 
Weitere .Metastasen fehlen haufig ganz, doch kannen auch metastatische 
Knoten in der Leber, selten anderwarts vorkommen. - In der Um-

Fig. 317. 

Adenokarzinom des Corpus uteri. Mittl. Vergr. 

gebung krebsiger Neubildung im Uterus habe ich sogar an makro­
skopisch sichtbaren A rterien bei der mikroskopischen Untersuchung 
eine Arteriitis productiva mit starker Verdiekung der Intima durch 
gefasshaltiges Granulationsgewebe gefunden. Fiir die Praxis wichtiger 
ist, dass die Lymphgefasse des Karpers bei Krebs des RaIses oft schon 
frlihzeitig Krebszellen enthalten, welche bis zum Fundus reich en kannen, 
was man manchmal sogar schon makroskopisch an del' ausdriickbaren 
Krebsmilch odeI' gar den erweiterten, mit graugelben Massen gefiillten 
subserosen Lymphgefassen erkcnnen kann. 

Die diesen Geschwiiren zugrunde liegenden Neubildungen konnen 
verschiedenen U rsprung und verschiedene Zusammensetzung habcn. 
Ein Teil der Krcbse ist von der Zervikalschleimhaut abzuleiten (Zervix­
karzinom, Fig. :318). Man mag einen oberflachlichen und einen tieren 
Krebs der Zervix unterscheiden, von welchen der letzterc als ein 
Rnoten unter der ganz intakten oder nur etwas entziindlich vcranderten 
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Sehleimhaut entstehen kann. Er cntwiekelt sieh aber jedenfalls nieht 
aus dem Bindcgewebe, sondern geht vermutlieh aus abgesehnurten 
Drusenteilen, etwa aus einem Nabothsei hervor. Die meisten entstehen 
aus denDriisender Sellleimhaut und sind histologisch entweder Adeno­
karzinome oder gewobnliehe weiehe Krebse (Cancer). Der Zervixkrebs 
bildet seltener polypiise Wueherungen, kann langere Zeit den iiusseren 
Muttermund versClhonen, fiihrt aber sehliesslieh aueh zur volligen Zer­
storung der Portio vaginalis, wobei zuweilen die Krebswucherung in 

Fig. 318. 

i\ 

s 
Grosser ulzerierender Zervixkrebs, grosser 
rreil del' Portio vaginalis noch frei, krebsige 
Infiltration im ParametriulIl. 1,/2 nat. Gr. 

Sagittalschnitt. 

der 'fiefe in die Muttermundslippen ein­
dringt und dann von innen her das Platten­
epithel durchbrieht. Er greift fruh auf 
die Parametrien uber und bewirkt hier 
oft ausgedehnte Infiltration. 

Eine grosse Zahl von Uteruskrebsen 
geht von der Portio vaginalis aus: Portio­
krebse (Fig. 319). Die typische Form 
sind die Plattenepithelkrebse (Kankroide), 
welehe von dem Oberflachenepithel aus-
gehen. Sie breiten sich gern nach der 
Seheide hin aus, dringen aber aueh in 
die Zervix (manehmal weit unter der 
Sehleimhaut hin), in die Parametrien nnd 
das paravaginale Gewebe ein und konnen 
schliesslieb zu ausgiebiger Zerstorung des 
Kollum und zu Perforationen in die Naeh-
barhohlen fiihren. ~Iikroskopisch zeigen 
diese Krebse aIle Eigenschaften der Kan­
kroide, '"enn auch die Verhornung manch-

F Fundus uteri. S Scheide. K krebsige mal cine geringfligige ist und Perlkugeln 
Infiltration illl hinteren Parametrium. I . d d f d d 

v vorder., It hillter. Bauchfeillasene. nur ller un a ge un en wer en. Be-
sonders beachtenswert, weil zu 'fau­

schungen geeignct, sind die Dilder da, wo das Kankroid zwischen die 
Dri.isen der Zervikalscbleimhaut hineingewarhsen ist (Fig. 320). 

Wenn an dem Scheidentcil Drusen vorhanden sind (Erosionsdl'iisen, 
S. 528 ), so kann auch ein DrUsenkrebs wie in der Zervix von hier 
ausgchen, cbcnso wie aus in der Tiere liegenden driisigen Teilen ein 
tiefer Krebsknoten sieh entwickeln kann. 

Die Portiokrebse bilden aber nicht nur Gesehwure, sondern gerade 
sie erzeugen gelegentlich anch grossere Geschwulstknoten, welehe als 
dicke, kugelige .Masse das Scheidengewolbe ausfullen. Die Gesehwulst 
sitzt entweder mehr obel'flaehlieh auf oder durehsetzt eine ganze Lippe, 
sie steUt hiiufig nieht eine kompakte Masse mit glatter OberAache dar, 
sondern besteht aus einzelnen Papillen, dureh deren Nebeneinander­
lagerung ein Aussehen zustande komlllt, wie es der Blumenkohl hat, 
weshalb man aueh gerade auf diese Bildungen den Namen Blulllen­
kohlgewiiehse angewandt hat. Wohl in den meisten Fallen handclt 
es sich hierbei auch um papilliire Kankroide, aber es gibt aueh papillare 
zylinderzellige Adenokarzinome der Portio. 
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Auch an der Oberfiache der Blumenkohlgewachse tritt sehr leicht 
ein jauchiger Zerfall des Gewebes ein, wodurch dieses in eine stinkende, 
fctzige, in aufgegossenem Wasser f10ttierende und schmutzig griinlich­
grau gefarbte Masse verwandelt wird. 

Es durfen ubrigens keineswegs aUe unter dem Bilde des Blumen­
kohlgewachses auftretenden Neubildungen ohne wei teres fUr Krebse an­
gesehen werden: da es auch gutartige Papillarbildungen gibt, welche 
freilich eine sekundare krebsige Degeneration erfahren konnen. So ist 
der papillaren Erosion schon gedacht worden, welche nach Ruge und 
V ei t besonders suspekt ist. Ausserdem kommen an der normal 
bekanntlich sehr papil­
lenreichen Portio vagi­
nalis kleinere, oft mul­
ti pIe, hahnenkammfor­
mige spitze Kondylome 
im Anschluss an Tripper 

Fig. 319. 

Krebs de r Portio vaginalis auf 
Zervix und Vagillll Ubergreifend , 

mit Hydrometra. 1 2 Hat. Gr. 

Hornkrebs der Portio vag inalis. Mitt!. Ve rg r. 

k Krebsstr~lIge mit yerhornten Teilen (II ) Dud Perlkugel[) . LI er­
weiterte ZervikaldrU sen . 

und in Verbindung mit gleichen Neubildungen an Scheide und Vulva, sowie 
von einer kleineren Stelle ausgehende, also gestielt aufsitzende einfache 
papillare Fibrom e bezw. Fibroepitheliome vor, welche cine sehr 
betrachtliche Grosse erreichen konn en. Sie bes tehen wie jene aus 
gefasshaltigen bindegewebigen, dendritisch verzweigten Papillen, welche 
mit mehrschichtigem Plattenepithel bedeckt sind und reine Oberfiachen­
produktionen darstellen. Zur mikroskopischen Dntersuchung muss man 
gut einbetten und senkrechte Schnitte durch denStiel der Geschwulst 
mach en. Ueber die von dem Chorionepithel ausgehend en bosartigen 
N eu bild LIngen des Uterus wird bei den Erkrankungen des Eies Mitteilung 
gemacht werden. 
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Von den iibrigen Tumoren sind die friiher sog. Fibroide am 
wichtigsten, weil sie aIle anderen bei weitem an Haufigkeit iibertreffen 
und einen sehr gewohnlichen Befund, besonders bei altcn Frauen 
(Fig. 321) bilden. Sic werden jetzt als Fibromyome oder Myome 
bczeichnet, da sie wesentlich aus glatter Muskulatur bestehcn, der, 
iihnlich wie in der Wand des Uterus selbst, mehr oder weniger viel 
faseriges Bindegewebe beigesellt ist. Je nachdem die glatte Muskulatur 
oder das fibrose Gewebe iiberwiegt, ist die Konsistenz eine weich ere 
oder derbere und die Farbe des Durchschnitts im ersteren FaIle mehr 
rotlich, im lctzteren mehr weisslich; die Schnittfiache hat stets ein 
streifiges A ussehen infolge der Durchfiechtung der Muskelbundel bzw. 
Faserbiindel, es treten aber die Streifen scharfer hervor, wenn neben 

Fig. 321. 

Uterus einer alten Fran mit versehiedenen, 
hauptsachlich snhserosen Fibromyomen. 

Nat. Gr. 

Fig. 322. 

Interstitielles Fibromyom der llinteren Uteruswand, in die 
hintere Mllttermundslippe hineingewachsen. Elollcatio 

uteri. Samml.-Prap. Sagittalschllitt. 1/ 3 nat. Gr. 

dem rotlichen Muskelgewebe die weissen, fibrosen Faserziige vorhanden 
sind. Bei den klcineren Knoten und bei den reinen Myomen zeigt die 
Schnittfliiche ein einfaches System von vielfach etwas konzentrisch an­
geordneten Streifen, wahrend die grosseren oft mehrfache Schichtungs­
systeme besitzen, so dass sie aus mehreren Lappen zusammengesetzt 
erscheinen (Fig. 322). 

Die Grosse dieser Geschwiilste kann sehr verschieden sein; ge­
legentlich entdeckt man bei der mikroskopischen Untersuchung ganz 
kleine, die meisten besitzen zwischen Erbsen- und Mannskopfgrosse, 
einzelne iiberschreiten diese noch und erreichen ein Gewicht von 15, 
20 und noch mehr Kilo. Der Hauptsitz ist am Korper der Gebarmutter 
\lnd hier wieder an dem Grunde und der hinteren Wand, die ja auch 
schon normal etwas dicker ist als die vordere, sie kommen aber aueh 
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an dem Hals vor. J e nach ihrem Sitz in der Wandung unterscheidet 
man subserose, submukose und intraparietale (Fig. 322). Es ist leicht 
erklarlich, dass intraparietale (i ntramurale, interstitielle) bei zu­
nehmender Grosse leicht submukose oder sllbserose werden konnen, 
doch gibt es auch kopfgrosse noch allerseits von Uteruswand umgebene 
Geschwulste, was nattirlich nur moglich ist bei einer enormen all­
gemeinen Hyperplasie der Uterusmuskulatur. Besonders die weichen 
Formen sind von ihrer Umgebung nicht immer scharf abgegrenzr, 
wiihrend allerdings die harten fibriisen oft auf dem Durchschnitt 
formlich iiber ihre Umgebung vorspringen und infolge A nwesenheit 
weiter und zahlreicher Gefassriiume am Rande leicht ausschiilbar sind. 
Die su bserosen sind haufig multipel und konnen ebenfalls sehr 
betriichtliche Grosse erreichen. Ihnen stehen die intraligamentiiren 
gleich, welche zwischen die Blatter der Ligamenta lata hineingewachsen 
sind, und gerade bei diesen ist 
es oft schwer, ihren Zusammen- Fig. 323. 
hang mit der Uterusmuskulatur, 
aus der auch sie hervorgegangen 
sind, nacbzllweisen, da der Stiel 
leicht atrophiert und die Ge­
schwulste dann getrennt neben 
der Uteruswand zu liegen 
scheinen. Die submukosen 
Formen erreichen im allge­
meinen nicht die enorme Grosse 
der bis jetzt genannten und ge­
horen mehr den weichen Formen 
an. Sie konnen polypenartig an 
cinem breiteren oder dunneren 
Stiele in die entsprechend er- Myom des Uterus. 

weiterte Uterushohle hinein- Lang'-, Sehrag- und Quersehnitte von MuskelbUndeln. 
Die Zellengrenzen hat der Zeichuer etwas zu scheroa-

hangen (fi b ro m yom a to se P 0- tisch gehalten. 

I yp en, besser pol y po s e F i-
bromyomc). Da sic immer von Schleimhaut, wenn auch atrophischer, 
iiberzogen sind, so ki:innten sie mit den fruher beschriebenen Schleim­
polypen verwechselt werden, von denen sie durch ihre gross ere Harte, 
das streifige Aussehen der Schnittflache und den Mangel der Cysten zu 
unterscheiden sind. Gerade neben diesen Formen ist oft eine weiche 
Schwellung der gesamten Uteruswand mit Hyperplasie der Muskel­
bundel und "Hypertrophic der einzelnen Muskelfasern, ahnlich wie beim 
schwangeren Uterus vorhanden (Pseudoschwangerschaft). Durch grosse 
polyp6se Myome kann eine Inversion des Uterus erzeugt werden; die 
subser6sen bedingen besonders Verschiebungen, Flexionen und sonstige 
Verlagerungen des Uteruskorpers. 

Die mikroskopische Untersuchung, welche leicht schon an Schnitten 
des frischen Gewebes ausgefuhrt werden kann, zeigt die sich durch­
flechtenden fibr6sen und muskulosen Faserzuge (Fig. 323), welche 
letzteren besonders nach Essigsaurezusatz mit ihren langen, stiibchen-
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fOrmigen Kernen schon hervortreten. In einem yon einem schwangeren 
Uterus stammenden .Myom habe ich gross ere Zellen als gewohnlich 
gefunden, doeh kann ieh nicht sagen, ob das unter solchen Verbalt­
nissen regelmassig der Fall ist und ob etwa die wahrend der Schwanger­
schaft beobachtete stiirkere Grossenzunahme der Myome hierauf beruht. 
Besonders h iibsche Bilder liefern die Pikrinsaure enthaltenden Farb­
stoffe, da durch sie die .Muskelfasern gelb gefarbt werden. Die Menge 
des vorhandenen Hindegewebes erkennt man am besten nach van Gieson­
Farbung; durch Methylenblau-Eosin (sehr zu empfehlen) werden auch 
die meistens sehr reichlich yorhandenen Mastzellen scbon gefiirbt. 
Isolation der kontraktilen Faserzellen kann durch die gewohnlichen 
Mittel (20 proz. Sal petersaure, 33 proz. Kalilauge usw.) bewirkt werden. 

Fig. 324. 

Polyposes Sarkom des Uterus mit allgemeiner :Hyper­
trophie desselbell und S(',hwund des Orificium ~ intern. 

1'2 nat. Gr. 

In def Scheidc ein vernarbendes Gescbwlir. 

Elastika-Fiirbung zeigt, dass 
aueh in Fibromyomen, nicht 
nur um die Gefiisse herum, 
sondern auch zwischen der :Mus­
kulatur, elastische Fasern Yor­
handen sind. 

Die Uterusmvome konnen 
mannigfache sek'undare [Jm­
wandlungen erleiden: oberflach­
liche N ehose nnd gangriinosen 
Zerfall sowie partielle oder 
totale Vereiterung, besonders 
bei submukosen Tumoren, fettige 
Degeneration und Nekrose, an 
der trii ben weisslichgelben Fiir­
bung makroskopisch erkennbar, 
oft verbunden mit Erweich ung, 
hyaline Degeneration, partielle 
scbleimige Erweichung mit ode­
matoser Aufquellung (Pseudo­
cystenbildung) und endlich (be­
sonders bei den subserosen und 
submukosen) nach Yorgiingiger 
N ekrose Verkalkung (Petrifi ka­

tion), die bald nur eine Kalkkapsel bildet, bald auch im Inneren auf­
tritt und schliesslich das ganze Gewiichs in eine hockerige steinharte 
Masse verwandeln kann, aus welcher sich jedoeh durch Behandlung 
mit Salzsiiure die glatt en Muskelzellcn wieder darstcllen lassen. 

Hei zahlreichen Fibromvomen finden sich weite Venenraume am 
Rande der Geschwulst, manche enthalten aber auch in ihrem Inneren 
so zahlreiche und weite Dlutriiume, dass man sie als teleangiekta­
tische oder kavernose Fibromyome bezeicbnen muss. Die Ge­
fasse enthalten zuweilen Thromben. Auch Fibromyome mit engeren 
oder weiteren (cystenartigen) lymphefiihrenden und mit Endothel aus­
gekleideten Riiumen (lymphangiektatische Fibromyome) kommen 
\~or, selten solche mit echten, von Epitbel ausgekleideten Cysten, welche 
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von abgeschnurten Drusen der Schleimhaut oder von embryonalen Ge­
bilden (Wolffschem Korper) ausgegangen sein konnen (A d enom y om e). 
Weitere Unterabteilungen konnen endlich durch Kombination anderer 
Geschwulstgewebe mit dem Myomgewebe entstehen, so besonders 
Myxomyome, auch Myosarkome. Es wird angegeben, dass Myome 
sich in Sarkome verwandeln konnten und tatsachlich findet man nicht 
selten in Myomen Zellen mit kiirzeren und dickeren ovalen Kernen, 
welche viel mehr Sarkom- als Muskelzellen gleichen; es erscheint mir 
aber zweifelhaft, ob es sich hier um eine Umwandlung von Muskelzellen 
oder nicht vielmehr um ein N ebeneinander von Sarkom- und Muskel­
zellen handelt. Jedenfalls konnen ausnahmsweise auch reine Myome 
Metastasen machen. Sarkome der Uteruswand konnen ahnlich wie die 
Fibromyome subseros, 
intraparietal und sub­
mukos (Fig. 324) ge­
legen sein. Andere 
sarkomatose Tumoren, 
besonders solcha der 
Schleimhaut, wo sie als 
infiltrierte und als kno­
tige vorkommen, wo ieh 
aber aueh ein Adeno­
sarkom beobaehtet habe, 
sind nieht haufig. Ais 
Raritaten sind Endo­
theliome, polypose und 
papillare leio- und 
rhabdomyomatose Sar­
kome der Zervix, Po­
lypen mit enehondroma­
tosen und lipomatosen 
Partien, Dermoideysten 
usw. zu nennen. Das 
Vorkommen von dezi­

Fig. 325. 

Atrophischer Uterus einel' 48jahr. Frau, welche 1 mal gebol'en hat. 
Nat. Gr. 

Die Atrophie betrifft besonders d.s Corpus. 

dualen sarkomatosen Gesehwulsten (Deziduomen, Deziduosarkomen) ist 
zweifelhaft, es handelt sich wohl immer um Chorionkarzinome. 

Es konnen sieh aueh mehrere Geschwulstarten kombinieren, z. B. 
Kollumkrebs und Myome, dazu aueh noeh Polypen usw. Sowohl bei 
Fibromyomen als auch bei Kollumkarzinomen ist die Sehleimhaut des 
Korpers oft hypertrophiseh wie bei der produktiven Endometritis. 

6. Riickgangige Ernahrungsstornngell. Eine A trophie aller 
Bestandteile (Fig. 325) kommt am Uterus als senile vor; sie kann 
sieh aber aueh bei pramaturem Marasmus einstellen; mikroskopisch ist 
die grosse Zahl der elastischen Fasern bemerkenswert. A bgesehen von 
den durch chronische produktive Endometritis und Metritis herbei­
gefiihrten Atrophien schliessen sich solche zuweilen an das Puerperium 
an. Es handeH sieh dabei um eine fettige (z. T. lipoide) und hyaline 
Degeneration sowie Nekrose der Muskeln der Gebarmutterwand und 



542 Untersuchung der Beckenorgane. 

teilweise auch der Gefasswand, wodurch der zunachst wenigstens oft 
noch etwas vergrosserte Uterus in eine schlaffe, weiche, graugelbliche 
oder gelbrotliche Masse verwandelt wird, die sich oft wie Butter 
schneiden (und auch mit der Uterussonde durchstossen) liisst (Marzi­
ditiit des Uterus). Die Schleimhaut kann eine ahnliche Veranderung 
zeigen. Uebrigens kommt eine akute Fettdegeneration auch unab­
hangig vom Puerperium im Verlaufe schwerer Infektionskrankheiten 
(Typhus, Cholera usw.) sowie bei Phosphorvergiftung vor, bei welcher 
ausserdem auch noch ausgedehnte hamorrhagische Veranderungen in 
der Schleimhaut entstehen konnen. 

Von sonstigen Degenerationen ist, wenn man von den schon er­
wiihnten degenerati ven Veranderungen der Schleimhaut bei Entziindung 
usw. sowie von den in Geschwiilsten eintretenden Degenerationen ab­
sieht, noch die amyloide zu nennen, welche sowohl an den Gefiissen 
wie an der Muskulatur beobachtet wurde. - Eine der Noma der 
ausseren Raut ahnliche fortschreitende Nekrose der Portio vaginalis 
bildet das sehr seltene sog. phagedanische Geschwiir von C I ar k e. 
Schankergesch wiire und ihre Narben sind an der Portio hiiufiger 
als Initialsklerosen. Durch Veratzung (besonders mit Chlorzink­
stiften) konnen ausgedehnte· N e kr 0 sen der Scbleimhaut und eines 
Teils der Muskelhaut mit nachfolgender eitriger Demarkation bewirkt 
werden. 

7. Von Schmarotzern grosserer Art ist der Echinokokkus g:esehen 
worden. Bakterien kommen im normalen Uterus und in den Uterus­
lochien gesunder Wochnerinnen nicht vor, treten aber bei Endometritis 
und puerperaler Infektion auf. 

n) Untersuchung der Parametrien und breiten Mutterbander. 
An die Untersuchung der Gebiirmutter schliesst sich am besten 

sogleich diejenige der Parametrien und der breiten Mutterbander 
an, deren Erkrankungen in vielfachen Beziehungen zu denjenigen des 
Uterus stehen bezw. oft nur als einfache Fortleitungen dieser erscheinen, 
wiihrend andererseits auch wieder Veranderungen an den Ligamenten 
solche des Uterus nach sich ziehen konnen. Es sind dieses vor allem 
Veranderungen resp. U nregelm3ssigkeiten in der Lange eines Mutter­
bandes, die eine Lateroflexion oder -version des Uterus bedingen und 
entweder schon angeboren oder durch Schrumpfung infolge von chro­
nischer Entziindung entstanden sind. Jene sind im wesentlichen puer­
perale Erkrankungen, welche, wenn sie akut verlaufen, wie in der 
Uteruswand in dreierlei Form auftreten konnen, als Thrombophlebitis, 
als Lymphangitis und als phlegmonose oder apostematose Entziindung. 
Die Thrombophlebitis (Fig. 302, S. 522) lasst sich entweder direkt 
bis in den Uterus verfol!!en oder sie ist anscheinend unvermittelt erst 
in einiger Entfernung vo~ diesem aufzufioden; sie ist kenntlich an einer 
Verdickung und gelblichen oder gelb-griinlichen Fiirbung der Wan dung, 
einer Erweiterung des Lumens und Anfiillung desselben mit einer mehr 
oder weniger eiterahnlichen gelb- oder rotbraunen Masse. Den Raupt­
sitz pat sie in den grosseren venosen Gefiissen, welche in der Nahe 
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der Tube verlaufen und sieh direkt in die Vena spermatiea fortsetzen, 
in welche hinein auch die Thrombose und Phlebitis (oft bis an die 
Einmiindungsstelle in die Vena cava bezw. Vena renal. sin.) reichen 
kann. Mikroskopisch findet man in schweren akuten Fallen zahlreiche 
Mikrokokkenhaufen im Inhalt wie in der Wand, in weniger sehweren 
sind oft nur wenige Kokkenhaufen und diese nur im Inhalt zu finden. 
Der ubrige Inhalt kann aus zerfallener Throm bus masse mit mehr oder 
weniger starker Beimischung von Eiter, welcher aus den Vasa vasorum 
stammt, bestehen, doch habe ich auffallig haufig auf der Wand eine 
aus hyalinen Balken und Faden bestehende netzartige Membran ge­
funden, welche den fibrinosen Pseudomembranen der Schleimhaute vo11-
kommen gleieh sah. 

Die lymphangitische Erkrankungsform (Fig. 303, S. 523) ist an 
dem Auftreten puriformer Massen (Lymphthromben mit zahlreiehen 
Mikrokokken) innerhalb von diinnwandigen, varikosen, abnorm weiten 
Gefassen zu erkennen. Die phlegmonose Parametritis fiihrt bald 
zum Auftreten von Abszessen in dem Bindegewebe um den Uterus 
herum, bald ist sie nur auf eine odematose Schwellung und sulzige 
Infiltration des Bindegewebes beschrankt. Dieses infiltrierte Gewebe 
zeigt eine gelbliche Farbe und speckiges A ussehen und hat oft eine 
recht derbe Konsistenz. 1st del' Verlauf dieser Parametritis nicht akut, 
sondern chronisch, so bildet sich eine Verdickung und fibrose Um­
wandlung des Bindegewebes (Parametritis productiva fibrosa), welches 
allmahlich immer mehr zusammenschrumpft und, wenn der Prozess 
einseitig ist, zu einer Verlagerung des Uterus fiihrt. In dem schwieligen 
Bindegewebe findet man zuweilen noch abgekapselte, kleinere oder 
grossere, eillzelne oder mehrfache Eiterherde, deren Inhalt eingedickt, 
verfettet und verkiist sein kann. Dieselbe Veranderung kommt iibrigens 
auch unabhangig von puerperalen Zustiinden bei allen moglichen 
anderen Erkrankungen (Geschwiilsten, syphilitischen Geschwuren des 
Mastdarms usw.) vor. 

Eine reine fibrose Parametritis mit Schrumpfung kann aus zahl­
reich en Ursachen hervorgehen und durch die Verkiirzung der Ligg. 
retrouterina zu Antefiexionen fiihren. 

Ebenfalls aus verschiedenen Ursachen kann die jauchige Ent­
ziindung und Gangran der Ligg. lata sowie des gesamten Becken­
bindegewebes entstehen, wobei dieses in eine schmierige, stinkende, 
braunliche oder griinlich-schieferige Masse verwandelt ist, in welcher 
noch Reste der dickeren Bindegewebsbalken fiottieren. Perforationen 
des Uterus, der Scheide und Harnblase, des Mastdarms usw. konnen 
die Veranlassung geben. 

Die venosen Gefasse urn den Uterus herum (Plexus uterinus) be­
d iirfen stets aueh bei Nichtpuerperen einer genauen Beachtung, da. 
marantisehe Thromben grade hier, wie an der entsprechenden 
Stelle beim Manne, sehr leicht zustande kommen und von hier aus 
sekundare Storungen an weit entfernten Organen (Embolie der Art. 
pulmon.) entstehen konnen. Wie dort kommen aueh bier Venensteine 
vor. B I u tun ge n konnen aus versehiedenen Ursaehen, selten durch 
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Traumen in den Parametrien entstehen, sowohl im Bindegewebe (Hae­
matoma snbperitonaeale), wie (selten) im Lig. rotundum (Haemat. lig. 
rot.), wie in dem nicht ganz geschlossenen Processus peritonaei (Baernat. 
proc. vagin. perit.). 

Yom letzten gehen gelegentlich auch Cysten aus (Hydrocele 
proe. vag. s. canal. Nuckii), die in die grossen Labicn hineinrcichen, 
hiiufig finden sich kleine oder grossere Cysten an oder in den Mutter­
bandel'll. besonders ill der Niihe der Ovarien und der abdominalen 
Tubene~den. Die meisten dieser Cysten, welche, wenn sie klein sind, 
einen gallertigen Inbalt besitzen, geben von dem Parovarium (Parovarial­
cysten, Fig. 326) all'l, was man an ihrer Lage zwischen den beiden 
Bliittern dar Ligamente in der Nahe der Tuben und an ihrer Aus­
kleidung mit Flimmern tragendem Zylinderepitbel erkennt, welches nur 
in den grosseren sicb oft in plattes Epithel umgewandelt hat. Del' 
erste Umstand bewirkt, dass die bis mannskopf- und dariiber grossen 
Parovarialcysten zwei leicht trennbare Kapseln baben, die eigentliche 

Fig. 326. 

Kleine Parovarialeyste. Nat. Gr. 

U Uterus. T Tube. F Fimbrien. 0 Ovarium. C Cyste. 

\ 

Cystenwand und die 
d ~rch lockeres Binde­
gewebe von ihr ge­
trennte meist ver-

dickte Peritoniial­
hiille, sowie dass die 
Tube ihnen in mehr 
oder weniger grosser 
Ausdehnung,oft platt­
gedruckt und erheb­
lich in die Lange ge­
zogen, anliegt. Zu­
weilen finden sich pa­
pilliire Wucherungen 
an der Innenfliiche 

del' Cysten. Die dem Uterus naheren, meist klein en, aber oft multi plen 
Cystchen gehen wohl aus abnormen Hesten des U rnierenteils des 
W 01 ffschen Korpers (Paroophoron) hervor. Ueber die Entstchung steck­
nadelkopf- bis hanfkorngrosser Cystchen, welche an der Peritoniialober­
flache der Tuben, der Ligamente, des Uterus, der Ovarien oft in grosser 
Zahl vorkommen, zylinderformiges, z. T. flimmerndes Epithel und einen 
hellen, flussigen odeI' gallertigziihen Inhalt haben, der ihnen eine derbe 
Konsistenz verleiht, ist noch nichts Abschliessendes bekannt. Ein Teil 
geht sicher aus Einstulpungen der Peritoniialdeckzellen hervor (s. Fig. 328), 
man kann sie deshalb Peritoniialcystchen nennen im Gegensatz zu anderen , 
welche sich, teiLweise gestielt, in der Nahe der Parovarien in den so­
genannten Parovarialanhangen, Resten der embryonalen Segmentalgange 
(Nierentrichter, Nephrostome) vorfinden. 

Sebr haufig enthalten die Parametrien Krebsknoten bei krebsiger 
Erkrankung der Gebarmutter. Primare Geschwiilste sind selten; die 
Fibromyome der Mutterbander sind meistens losgeloste subserose del' 
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Gebarmutter, doeh kommen sie aueh selbstandig vor, ausserdem wurden 
prim are Sarkome, Lipome, sehr selten Dermoide beobaehtet. 

Alleh hier wieder ist von grosseren Schmarotzern der Eehino­
kokkus zu nennen. 

Von den in das Parametrium eingesehlossenen Lym ph knoten ist 
schon vorher die Wiehtigkeit ihrer I3eteiligung bei den karzinomatosen 
Yeriinderungen hervorgehoben worden; in gleieher Weise nehmen sie 
dureh Sehwellung, Hotung us w. an den entziindliehen Yorgiingen teil. 
Eine allgemeine, bis zur Bildung mehrere Zentimeter weiter Hohlriiume 
vorgesehrittene Erweiterung der Lymphgefiisse in den breiten Mutter­
bandern, welche sieh, allmahlieh abnehmend, bis gegen die Wurzel des 
l\lesenieriums hin verfolgen liess, habe ieh zweimal bei grossen Uterus­
tumoren, zuletzt bei einem intraligamentiiren, kavernosen Myom beob­
ac:htet. Die Ursaehe war wohl eine Lym phstauung infolge des Druckes 
der Tumoren auf die Lymphstiimme an der Wirbelsaule. 

0) Untersuchung des Becken-Bauchfells. 
Es eriibrigt nun noeh der Veranderungen zu gedenken, welehe die 

serosen Oberfliiehen der Gebiirmutter, der Eileiter und EierstOeke, sowie 
das I3auehfell der Beekenbuehten erleiden. 

Die hiiufigste ist die dureh ehronisehe adhiisive Entziindung (Peri-
111 etri tis, Peri sal ping i tis, P erio 0 p horiti s, meist zusammen als 
Pelveoperitonitis chron. adhaesiva) bedingte Verandernng. Dunnere 
oder derbere Pseudomembranen spannen sieh von der hinteren Flaehe 
der Gebiirmutter zur vorderen des Mastdarms oder zu den Seiten­
wandungen des kleinen Beckens hiniiber, andere verbinden die Eileiter 
und die Eiersti5eke mit dem Mastdarm und den Seitenwanden oder mit 
der Gebarmutter und es werden auf diese Weise die Eileiter oft viel­
fach geknickt, verschlossen, die Eierst6cke verlagert und oft so von 
Pseuclomembranen eingepackt, dass sie hum herauszufinden sind. Diese 
Veranderungen gehen meistens vom Uterus aus, konnen aber auch als 
sekundare Erscheinungen bei Mastdarmkrankheiten und anderen auf­
treten. Durch dieselbe Entziindungsform kommen auch Verwachsungen 
zwischen der Uterusoberflache und Darmschlingen (Dick- und Diinn­
darmschlingen) zustande, wodurch dann oft die Excavatio reetouterina 
von der iibrigen Bauehhohle derartig abgesehlossen wird, dass selbst 
die bosartigsten Vorgange sich hier abspielen konnen, ohne auf die 
anderen Absehnitte des I3auehfells iiberzugehen, wahrend andererseits 
Perforationen des Darms naeh der Exkavation oder naeh anderen 
Hohlen erfolgen konnen. 

Die friiher erwahnte, der Pachymeningitis haemorrhagiea ahnliche 
chronisehe Entziindungsform des Bauchfells kommt gerade in dem 
kleinen Becken verhiiltnismiissig haufig vor und durch die Hamor­
rhagien innerhalb der neugebildeten Bindegewebsschiehten entsteht dann 
bei Frauen die sog. Haematocele retro-uterina, das Haematoma 
retrouterinum naeh Virchow, eine l3lutgeschwulst, welche auch bei 
l\1annern in der Exeavatio recto- vesicalis ganz eben so vorkommt. Es 

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aull. 35 
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Fig. 327. 

Beginnende Organisation eines retrouterinen Blutgerinllsels. 
Schwaehe Vergr. 

Unten .Granulationsgewebe mit vielen PigmentknrneheDzellen, 
oben rote BlntkUrperchen, in welche Fibroblasten und Kapillaren, 

(rechts) eingedrungen sind. 

]<'ig.328. 

' .. ...... -.... 

DeziduaknMchen des Beckenbauehfells mit drUsenartigen Ein· 
stlilpungen des Peritonlialepitheis. 

ist aber nicht notwendig, 
dass der Blutung die pro­
duktive Peritonitis. voran­
geht, sondern diese kann 
sich auch erst sekundar 
an einen Bluterguss (am 
haufigsten aus einer ge­
platzten schwangerenTu be 
herriihrend) anschliessen, 
indem das Blut von der 
Wand aus durch ein­
wachsende Gefasse und 
Granulationszellen (Fig. 
327)organisiert und durch 
schnelle Ueberhautung an 
der freien 0 berflache ab­
gekapselt wird, womit 
dann dieHamatocele fertig 
ist. Von der Blutung aus 
kann eine eiterige Ent­
ziindung entstehen, wel­
che Durchbriiche in die 
Scheide, den Mastdarm 
usw. bewirken kann. Grei­
fen die Blutungen auf die 
Excavatio vesico - uterina 
iiber oder sind sic hier 
allein entstanden, so wer­
den sie, ihre Abkapselung 
immer vorausgesetzt, als 
Haematocele anteuterina 
bezeichnet, die sehr viel 
seltener ist. 

Die Eileiterschwanger­
schaft hat ebenso wie 
die uterine auch noch 
andereEinwirkung auf das 
Beckenballchfell, denn es 
finden sich an dessen 
Oberflache kleine Herd­
chen ahnlicher grosser 
Zellen, wie sie fUr die 
Dezidua der Gebarmlltter 
kennzeichnend sind. In 
solche Deziduaknotchen, 

die gelegentlich auch hei uteriner Schwangerschaft vorkommen, konnen 
sich driisenartige, selbst verzweigte Fortsatze der peritonaalen Deck­
zellen hineinerstrecken (Fig. 328). 
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Eiterige Entziindungen, welche auf das Bauchfell des kleinen Beckens 
beschrankt sind (Pelveoperitonitis), kommen zwar vor, aber wenn 
nicht jene, eben erwahnten Verwachsungen vorher eingetreten sind, 
wodurch die Eitermassen abgekapselt sind (Pyocele retro-uterina), 
dann ist die Verbreitung auf das gesamte Bauchfell die Regel. Dasselbe 
gilt fiir die durch Perforation des Mastdarms, der Scheide usw. ent­
stehenden jauchigen Entziindungen. Es konnen aber die zunachst ab­
gesackten Eiter- und J auchemassen sowohl in die offene Bauchhohle 
wie in anliegende Hohlorgane noch nachtraglich durchbrechen. 

Eine ganze besondere und in vielen Beziehungen interessante 
SteHung nimmt die jetzt besprochene Gegend bei den tu berkuliisen 
und karzinomatosen Entzilndungen des Bauchfells ein, besonders bei 
der disseminierten Form der genannten Neubildungen. Wahrend namlich 
in der Umgebung oft nur sehr wenige oder selbst gar keine Tuberkel 
oder Krebsknotchen sich finden, sitzt in der Regel. in der Excavatio 
recto-uterina bzw. recto-vesicalis eines am anderen, so dass es den 
Eindruck macht. als sei hier an der tiefsten Stelle der Bauchhohle am 
meisten Samen hingefallen, aus welchem jene Tuberkei oder Karzinome 
aufgeschossen seien. Dabei ist dann oft hier eine ganz umschriebene 
fibrinose oder produktive Entziindung vorhanden. Durch Zusammen­
fluss der Geschwulstkn6tchen kann eine brettharte Infiltration des serosen 
und subserosen Gewebes entstehen, welches zuweilen in die Uterus­
wand, haufiger bis zum Mastdarm, ja in seine Wand hineinreichen kann, 
wodurch, besonders im Leben, der Anschein einer Mastdarmgeschwulst 
entstehen kann. Auch das haufige Vorkommen von Echinokokken­
biasen in der Beckenhohle bei multipler Echinokokkenbildung in der 
Bauchhohle gibt eine Beleuchtung dieser Stellung der Exkavation als 
Schlammfang (Weigert) der Bauchhohle. 

p) Veranderungen des Eies und seiner Bestandteile. 
1m Anschlusse an die weiblichen Geschlechtsorgane will ich auch 

die an dem Ei im ganzen wie an seinen einzelnen Bestandteilen vor­
kommenden Veranderungen kurz erortern. 

1. Ektope Schwangerschaft. 
Es kann zwar auch das Ei in der Gebarmutter eine abnorme T~age 

haben (z. B. in einem Divertikel) oder doch noch zum grossten Teil 
in der Gebarmutterwand liegen (Graviditas utero-interstitiaiis), aber in 
der Mehrzahl der FaIle ist die ektope zugleich eine extrauterine 
Schwangerschaft. Den Uebergang bildet die seltene interstitielle, bei 
der die Entwicklung in dem innerhalb der Gebarmutterwand gelegenen 
Teil des Eileiterkanales vor sich geht, . so dass das runde Band seit­
warts yom Eisack abgeht. Die Hauptart der ExtrauteringravidiUit ist 
die Eileiterschwangerschaft (Grav. tubaria), bei welcher das Ei 
sich in der freien Tube festgesetzt hat. Anfangs zeigt die Tube nur 
eine spindelformige Erweiterung (Fig. 329), spater pflegt der Eisack sich 
immer mehr gegen die Bauchhohle hin an einer Seite herauszuheben 
(gestielte Eileitersch wangerschaft), zuweilen aber wachst er 

35* 
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auch in das breite Mutterband hinein (intraligamentiire Eileiter­
schwangerschaft). Bei der Einpflanzung des Eies nahe der Bauch-

Fig. 329. 

Tubenschwangerschaftj ca. :\'!6 nat. Gr. des Spir.-Prap. 
Etwa in der Mitte df!r reehten Tube eine Oeffnung, aus wc>lcher Chorionzotten hervorrag-en nnd die 
Nabelschnur heraushangt. 1m reehten Ovarium, dessen hintere Halfte weg-gesehnitten ist, ein Corp.lut. 

ver" im Uterus, dessen hintere Wand zum Teil entl'efllt ist, Dezidua. Linke Tube normal. 

Fig. 330. 

Graviditas tubo-abdominalis. SIJir.-Pr1ip. 1"'2 nat. Gr. 
pie/'mediane "'and des Eisackes und der Fotus sind 8ntfernt. P. v. Portio vaginalis. O. Ovarium, welches 

locker mit dem Eisack .erbunden ist. L.1. StUck des Ligam. latum. H. Hydatid. (M a r gag n i). 

offnung kann es in die Bauchhi:ihle hinauswachsen (tubo-abdominale 
Schwangerschaft, Fig. 330), sehr selten ist die Grav. tubo-ovarica, 



Ektope Schwangerschaft. 549 

wobei Ovarium und 'rubentrichter den Eisack bilden, die Grav. ovarica 
(follicularis), wobei die Entwicklung in dem wieder geschlossenen 
Graafschen Follikel VOl" sich geht, und die Grav. ovarico-abdo­
minalis, wobei das im Follikel sich entwickelnde Ei durch die Riss­
offnung in die Bauchhohle hineinwiichst. Ob es eine primare Gr a v. 
a b d 0 min ali s, bei der das Ei sich von vornherein an einer Stelle des 
Bauchfells anlagert, gibt, ist sehr zweifelhaft, sicher kommt eine 
sekundare Bauchhohlenschwangerschaft vor, bei der das Ei oder doch 

Fig. 331. 

Lithopaedion (Lithokelyphos). Spir.·Priip. '/2 nat. Gr. 
Die linke Tube verliert sleb in einen wulstigen Ktirper (Plazentarrest?), weleher an der linken hintel'en 
Kopfseite und der damit verwachsenen Handgelenkgegend festsitzt. An den unteren Extremitaten sitzt 

ein Stuck Banchwand. 

die Frucht aus einer ovarialen oder tubaren Hohle in die Bauchhohle 
ausgestossen worden ist (Fig. 331). 

Es gibt sowohl doppelseitige extrauterine wie Kombination von 
extrauteriner und uteriner, wie auch doppelte einseitige (Zwillings-) 
extrauterine Schwangerschaft. 

Ueber die Zusammensetzung der Eihiiute und des Mutter­
k u chen s ist am meisten von den Eileiterschwangerschaften bekannt. 
Hier ist nicht immer eine Reflexa gebildet und eine Decidua vera ist 
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nicht In ganzer Ausdehnung der Tube, sondern nur an der Stelle, wo 
das Ei liegt, vorhanden, wahrend die Muskulatur der ganzen Tube 
hypertrophisch wird, deren absolute Dicke freilich grosse Verschieden­
heiten darbietet. Es bilden sich in der Schleimhaut grosse Dezidua­
zellen und es entsteht eine PJazenta, indem die OhorionzoUen sowohl 
an die ~pitzen als an die Seiten der Schleimhautfalten sich anlegen. 
Das Epithel uberzieht wuchernd die Zotten, welche nach einigen Unter­
suchern in die machtig erweiterten Venen der Schleimhaut eindringen, 
das Endothel vor sich herschiebend. So lautete die verbreitetste seit­
herige Annahme. Nach neueren Untersuchungen kommt es am An­
lagerungsort des Eies gar nicht zu einer Deziduabildung, sondern das 

Fig. 332. 

Schnitt aus del' Wand einer graviden Tuhe. Sehwache Vergr. 
Bei P Plazentarzotten, hei G ein Blutgefiiss, dessen naeh der Plazenta zugekehrte Seite von gross en 

Zellen durehsetzt ist, bei Beine Blutung im Gewebe. 

Ohorionepithel dringt wie eine maligne N eubildung zerst6rend in die 
Eileiterwand, auch in ihre Gefasse vor, auf diese Weise Blutungen sowie 
eine Zerreissung des Behiilters und des Eies selbst vorbereitend (Fig. 332). 
Eine partielle Reflexa wird durch Falten der Tubenwand hergestellt. 
Da sonst jede besondere Schwangerschaftsveranderung aktiver Art in 
der Tube fehlt, so kann das auch im ektopen Ei nicht fehlcnde Syn­
zytium der Chorionzotten nur von flitaler Herkunft sein. 

1m leeren Uterus entsteht, wie fruher schon mitgeteilt wurde, 
sowohl eine deziduale Wucherung der Schleimhaut, wie eine Hyper­
trophie der Muskulatur. 

Die Extrauteringraviditat, auch die tubare, kann elDe ausgetragene 
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Frucht Iiefern, die aber nach erlangter Reife bald abstirbt, hiiufiger 
entsteht im 2.-5. Monate eine Ruptur mit meist t6dlicher Blutung. 
Bleibt die Plazenta unversehrt, wobei dann die Blutung geringer ist, 
so kann der durch den Riss getretene F6tus weiterleben. Stirbt der­
selbe aber aus irgendeinem Grunde wahrend der Entwicklung ab, so 
kann er, falls er noch sehr jung war, ganz resorbiert werden, gr6ssere 
und die ganz reifen konnen entweder vereitern und verjauchen (durch 
Zutritt der betreffenden Mikroorganismen) und der Rest (wesentlich die 
Knochen) nach Perforation der EiterhOhle in den Mastdarm, die BIase 
nach aussen in Stiicken ausgestossen werden oder die Frucht trocknet 
ein und wandelt sich durch Inkrustation in ein Steinkind (Litho­
paedion, Fig. 331) urn, welches in Pseudomembranen eingehiillt viele 
Jahrzehnte lang getragen werden kann. Viele Gewebe, besonders die 
Muskeln, erhalten sich auch dann noch gut, selbst in ihren histologischen 
Verhaltnissen (Querstreifung). Die Kopfhaare k6nnen in das anstossende 
Bindegewebe, z. B. des Netzes hineinwachsen und dann von Fremd­
k6rper-Riesenzellen umhiillt werden. - Eine auffallig grosse Anzahl 
der Extrauterinfriichte zeigt allerhand Misstaltungen, insbesondere solche, 
welche auf abnormen Druckverhiiltnissen beruhen. 

Die Diagnose der Extrauteringraviditat an sich ist bei den vor­
geschrittenen Fallen nicht schwierig, dagegen ist bei jungen Schwanger­
schaften sowie fiir die Diagnose der Form der Schwangerschaft eine 
sorgsame Untersuchung n6tig, die haufig durch die Ausdehnung und 
Starke der sekundaren Veriinderungen, welche infolge des Eiwachstums 
das Bauchfell und die von ihm iiberzogenen Organe erleiden, recht 
erschwert wird. 

Da die Extrauterinschwangerschaften in der Regel zu Ruptur und 
innerer Blatung fiihren und so direkt zur Todesursache werden, so 
st6sst man bei der Sektion zuniichst auf eine verschieden grosse Menge 
geronnenen BIutes, welches entweder frei in der Bauchhohle Iiegt oder 
mehr oder weniger vollstandig von peritonitischen Verwachsungen um­
schlossen ist. Dicke Blutmassen frillen die ganze Excavatio recto­
uterina aus, so dass es wohl scheinen k6nnte, als habe man es mit 
einer einfachen Blutung aus den neugebildeten Gefiissen peritonitischer 
Adhiisionen oder einer Haematocele retrouterina zu tun, mit welcher Ver­
anderung auch in der Tat diese Schwangerschaften im Leben oft genug 
verwechselt wurden. Man muss deshalb stets solche Blutmassen sorg­
fiiltig durchmustern und wird bei liinger bestehender Schwangerschaft 
natiirlich sehr leicht, bei kiirzer dauernder dagegen oft nur nach sorg­
faltigem Suchen einen F6tus find en, dessen Nabelschnur zu dem Sitze 
des Eies hinleitet, welches durch chronisch entziindliche Vorgiinge, be­
sonders Verwachsungen mit del' Nachbarschaft, oft so verandert ist, 
dass man es nur schwer zu erkennen vermag. Dadurch wird auch die 
Erkennung des Ausgangspunktes der Schwangerschaft oft so schwierig. 
Da bei ovarialer Schwangerschaft natiirlich kein Oorpus luteum vor­
handen ist, so muss man in allen Fiillen, wo das Ei einem Ovarium 
ansitzt und wo es sich also um Ovarialschwangerschaft handeln k6nnte, 
gerade nach einem solchen sorgfiiltig suchen. Besonders wichtig aber 
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ist, dass man, u m sich vor der Verkennung einer Eileiterschwangerschaft 
zu hiiten, beide Eileiter in ihrem ganzen Verlaufe verfolgt, um sich von 
ihrer Unversehrtheit zu iiberzeugen. Oft wird das sehr schwer sein, 
weil Eileiter, Eierstock, Gebiirmutter, Mastdarm und Ei zu einer einzigen 
unentwirrbaren Masse durch Pseudomembranen verbunden sind. Das Ei 
selbst und vor allen Dingen der Mutterkuchen werden in der Regel 
auch nicht mehr im normalen Zustande gefunden; an der inneren Ober­
fliiche des letzteren springen kleinere oder grossere Knoten vor, die 
bald dunkelrote, bald helle graurote oder graugelbe Farbe zeigen und 
sieh auf dem Durehschnitte als frisehe oder altere, bereits entfiirbte 
massige Blutherde erweisen. 1st eine tubare Schwangerschaft fest­
gestellt, so muss man den Eileiter womoglich vollstandig aufschneiden, 
um vielleicht die Ursachc der Eiretcntion festzustcllen. 

2. Verandernngen der }'ruclit, Felllgebnrt. 
Aehnliche Schadigungen, wie sie die cxtrauterinen Friichte erfahren 

konnen, kommen aueh bei uterinen vor; sie kiinncn in allen Stadien 
der Entwickelung absterben. Geschieht das bei geschlossener Hohle 

]'ig 333. 

T. 

0. 

Abortivei mit Endometritis deeidualis poIyposa an Vera und Reflexa. 
T. die Tubenecken. O. Orificium uteri internnm. Die vordere Want} del' Vera halb zurttckgesehlagen, 

an der hinteren das geschloss8ne Ei. 

und verbleibt das Ei noch im Uterus, so kiinncn ganz junge Embryonen 
vollkommen aufgcsogen werden, etwas altere erleiden eigentiimliehe 
Verunstaltungen, Verwachsungen der Gliedmassen mit der Rumpfober­
nache usw., die man als abortive Missformen von den Missbildungen 
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wohl trennen muss. Durch Wasserabgabe k6nnen die F6ten eintrocknen 
und, wenn ein gut entwickelter Zwilling da ist, bis zu Papierdiinne 
plattgedriickt werden (Foetus papyraceus). Aeltere Friichte erfahren 
nur sehr selten cine Inkrustation (Lithopaedionbildung), in del' Regel 
werden sie mazeriert, indem alle Teile erweichen und von Blutfarb­
stoff durchtrankt werden (Foetus sanguinolentus), der sich iiberal] 
in Gestalt von Hamatoidinkrystallen abscheidet (Kirrhonose). Solche 
Friichte totfaul zu heissen, ist unrichtig, da von Faulnis keine Spur 
vorhanden i8t. Erst wenn Faulnisorganismen von der Scheide aus 
Zutritt erlangen, bcginnt eine faulige Zersetzung. In der Mehrzahl del' 
Falle liegt kongenitale Syphilis vor. 

In del' Regel wird nach dem Absterben der Frucht das Ei aus­
gestossen, es kann das aber auch geschehen, wenn die Frucht noch 
lebt. Ausstossung eines jungeren Eies heisst Abort, das Ei Abortivei. 
Es kann dabei das Ei mit der gesamten Dezidua, die dann einen drei­
eckigen Sack mit einer Oeffnung an jeder Ecke (zwei Tubenoffnungen, 
Orificium uteri) darstellt, ausgestosscn werden (Fig. 333). Bei der Unter­
suchung muss die Eiblase sehr vorsichtig eroffnet werden, damit etwa 
vorhandene Reste des Fotus nicht verI oren gehen. Oft sind die Foten 
mitsamt der Nabelschnur spurios verschwunden, so dass das Amnion 
eine einfache Oyste darstellt, die sich zuweilen sogar vollstandig yom 
Ohorion Ioslost. 

Ein aus dem Uterushohimuskel ausgestossenes Ei kann in del' 
Zervix (Zervikalabort) oder in del' Scheide (Vaginalabort) stecken 
bleiben: unvollstandiger Abort. 

3. Veranderungen der Eiliiiute und des lUutterkucbens. 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
Eine wichtige Veranderung del' Lage des Mutterkuchens kommt 

zustande, wenn er zu weit naeh unten sieh entwiekelt: Placenta 
praevia. Entweder reicht dann der untere Rand nul' in die Nahe des 
Muttermundrandes (PI. PI'. marginalis), oder er ragt in die Mutter­
mundsoffnung hinein (PI. PI'. lateralis), oder endlich er liegt jenseits 
des Muttermundes, d. h. der ganzc Muttermund ist von Plazenta iiber­
deckt (PI. pro centralis). 

Aueh Veranderungen der Grosse und Gestalt sind hauptsachlich 
von dem Mutterkuchen zu erwahnen, wenn auch die iibrigen Eihaute je 
nach del' Menge des Fruchtwassers an Ausdehnung sehr wechselnde 
Verhaltnisse darbieten konnen. Der normale Mutterkuchen hat ein 
Gewicht von ca. 500 g, eine mittlere Dicke von 3 cm, einen Durchmesser 
von 15-16 cm, doch gibt es zahireiche individuelle Schwankungen, 
wobei del' Dicken- und Breitendurchmesser sich umgekehrt zu verhalten 
pfiegen. Wenn die Plazenta ganz dunn ist, dafiir abel' die Ohorion­
zotten im ganzen Umfang des Eics oder doch an dem grassten Teil 
vergrassert und mit Gerassen versehen sind, so Iiegt eine Placenta 
membranacea VOl', dagegcn nennt man Placenta spuria die Ver­
grasserung einer Anzahl Zotten des Ohorion laeve neben einer normalen 
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Plazenta. Pathologisch umfangreiche und schwere Mutterkuchen kommen 
besonders bei kongcnital syphilitischen Fruchten vor, eine pathologische 
Verkleinerung wird durch eine Atrophic des Randes, sog. Randinfarkt 
(Placenta marginata) bewirkt (s. S. 555). Diese Randatrophie kann 
auch, indem einzelne Abschnitte frei bleibon, zur Bildung von sog. Neben­
plazenten (Placentae succenturiatae) [uhren, die nicht mit den 
Mehrfachbildungen durch Spaltung (Placenta duplex, triplex usw.) 
verwechselt werden durfen. Das Gegenteil, Verschmelzung zweier 
Kuchen zu einem, kommt boi eineiigen Zwillingen vor; sie erreicht 
ihren hochsten Grad, d. h. die gemeinsame Plazenta gleicht am meisten 
einer einfachen, bei den sog. Akardiern (Allantois-, Plazental'­
parasiten), bei welehen die Nabelgefasse des einen missbildeten 
Zwillings nieht mit del' Plazenta, sondei'll mit den Nabelgefassen des 
anderen normal entwiekelten Zwillings in Verbindung stehen. Bei 
eineiigen Zwillingen ist aueh das Chorion nur einfach vorhanden, so 
dass die beide Eihohlen trennende Seheidewand nieht wie bei zwei­
eiigen Zwillingen aus 4 BlatteI'll, 2 Amnien und 2 Chorien, sondeI'll 
nur aus 2 Amnien besteht. Zuweilen konnen aueh noeh diese ver­
seh wunden sein (sekundare A trophie). 

Die Farbe des Mutterkuehens hangt zum guten Teil von den Um­
standen der Geburt und der Zeit der Abnabelung abo Je spiiJer ab­
genabelt wird, um so weniger Blut ist in der Plazenta zuruckgeblieben, 
um so heller graurot sieht sie aus. Dasselbe ist der Fall, wenn die 
N abelsehnur nieht doppelt unterbunden wurde. Von abnormen partiellen 
Farbungen hat man besonders an der miitterliehen Seite der Plazenta 
auf die durch die sog. weissen Infarkte bedingten helleren, graul'oten, 
grauen, graugelben Farbungen zu aehton, sowie auf die weissliehen, 
durch Verkalkung bewirkten Fleckehen, die ebenfalls an der Dezidua­
seite am l'eiehliehsten (aueh schon an normalen ausgetragenen Plazenten) 
vol'kommen. Die verkalkten Partien, noeh mehr die Infarkte sind aueh 
dureh vermehrte Konsistenz ausgezeichnet, welehe oft noeh besser, 
wie die manehmal sehr geringe Farbenverschiedenheit die Anwesenheit 
der Infarkte verrat; man soIl daher jede Plazenta vorsiehtig dureh­
tasten, indem man mit den Fingern sanft· daruber hinstreieht. 

Die mikroskopisehe Untersuehung kann in ausgiebiger Weise frisch vorgenommen 
werden, da die hautigen Teile sich einfaeh ausbreiten und eventuell im Zustand halber 
Eintroeknung aueh rarben lassen. Die Chorionzotten der Plazenta gewinnt man am 
besten, wenn man ein diekeres, graues Zottenstammchen mit einer Pinzette fasst und 
mitsamt seinen Aestehen herauszicht. Die zarten Endbaumehen sehneidet man an 
dem in I{oehsalzlOsung sehwimmenden Praparat zur Untersuehung ab. Sehr gut ist 
es, den mogliehst frisch en Mutterkuehen kurze Zeit in 1 proz. Osmiumsaure zu legen 
und dann erst die Zotten auszuzupfen. Zum Sehneiden ist Einbettung in Zelloidin 
oder Photoxylin notwendig, nur die Infarkte kann man, besonders wenn es nur auf die 
inneren Abschnitte ankomrnt, aueh in Paraffin einbetten oder gefrieren lassen, was 
wegen der Farbung angenehm ist. Als solche ist VOl' allem Pikrokarmin- und van 
G i e son - Farbung ausgezeiehnct, doeh gibt aueh Sudanfarbung oft sehr belehrende Bilder. 

b) Die einzelnen Erkl'ankungen. 
Da die }Iissbildungell im wesentliehen schon vorher erwiihnt wurden, 

so gehe ieh gleieh zu den Kreislaufstorullgell tiber, deren wiehtigste 
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die Blutungen sind. Man findet sie besonders in Abortiveiern, an 
allen moglichen Stellen, besonders zwischen den Hauten, welche dadurch 
buckelformig in die Hohle vorgetrieben werden, wahrend die Wand eine 
Dicke von 1 cm und mehr erlangen kann. Wenn das Blut noch frisch 
ist, so ist die Farbe eine dunkelrote, schwarzrote (B I u tm 0 I e), ist 
bereits eine EnWirbung vorhanden, so ist sie heller, braunlichrot, gelb­
rot (Fleischmolel. 

In spiiterer Zeit gibt es intraplazentare Blutungen (Apo­
plexien), die frisch dunkelrote Knoten geronnenen Blutes bildcn, spateI' 
sich entfarben und organisiert werden konnen. Man hat sie friiher mit 
den im ausgebildeten Zustande grauen, graugelblichen Herden, welche 
jetzt meistens als Infarkte (Fig. 334) bezeichnet werden, in Zu­
sammenhang gebracht, doch haben diese nichts damit zu tun, da es 
sich bei ihnen im wesentlichen urn eine hyaline Thrombose der 
intervillosen Riiume (also der mutterlichen Blutraume) handelt. In 
frisr,hem Zustande kann der Thrombus deutlich geschichtet und mehr 
rotlich gefiirbt sein, abel' auch mehr gleichmassig aussehende Infarkte 
haben oft noch eine mattrotliche Fiirbung, die erst spater in die hell-

Fig. 334. 

~1ultiple weisse Infarkte des ~Ilttcrkuchens. Senkrechtcr Durchscbnitt. Nat. Gr. 

graue odeI' graugelbe der fruher Fibrinkeile, jetzt vielfach weisse 
Infarkte genannten Herde libergeht. Die Herde haben verschiedene 
Grosse und Gestalt, sie reichen bald durch die ganze Dicke der Plazenta 
hindurch, bald sitzen sie nul' in del' Tiefe odeI' nul' an der Oberfliiche, 
am haufigsten an der uterinen Seite, wo manche keilformig (Fig. 334, 
rechts) in die Tiefe eindringen. Am Rande hnnen mehrere Millimeter, 
ja Zentimeter breite A bschnitte vollstandig infarziert &ein (Ran d­
infarkt, Placenta marginata) und es zeigen diese Stellen dann 
meist eine starke Atrophie und oft weit vorgeschrittene Organisation, 
die auch bei den herdfOrmigen Binneninfarkten vorkommt. Die Gewebs­
wucherung geht wesentlich von der Dezidua aus. 

Mikroskopisch (Fig. 335) sieht man ausser der hyalinen, manch­
mal kanalisierten Thrombusmasse, an welehe am Rande unverandertes 
Blut anstosst, regelmassig Veranderungen del' Zotten, deren Epithel 
verschwunden ist (hyalin degeneriert), deren Gefiisse undurchgangig 
sind und ebenso wie das Gewebe die Kernfarbbarkeit eingebi.isst haben 
(Nekrose). Am Rande del' nekrotischen Abschnitte, die selbst ooeh 
Lipoidkornchen enthalten, findet sich eine stark verfettete Zone (Sudan­
praparate I). N ur in frischen Infarkteo konnen diese Veranderungen 



556 Untersuchung der Beckenorgane. 

noch fehlen oder gering sein. Endlich sind Wucherangen der dezidualen 
Abschnitte der Herde festzustelien, besonders am Rande, von denen 
nicht immer Zll sagen ist, ob sie sekundare, die Organisation ein­
leitende oder prim are sind. Das letzte wird von solchen Untersuchern 
angenommen, welche in einer Endometritis decidualis die Ursache der 
Veranderung sehen, die von anderen als Folge eines Verschlusses von 
Zottenarterien mit folgender ischamischer N ekrose, von wieder anderen 
als Thrombose infolge von Zirkulationsstarungen in miitterlichen Ge­
fiissen usw. aufgefasst werden. Vielleicht gibt es atiologisch ver­
schiedene Infarkte. 

Die Bedeutung der Infarkte ist in den meisten Fallen gering, da 
sie die Entwickelung der Fracht nicht staren, aber aasgedehnte Infarkt-

Fig. 335. 

Infarkt der Plazenta, Grenzstelle. Schwache Vergr, 

Z normal e Zotten von BInt (B) umgeben. Til intervilloser Thrombus. in de!'sen Bereich teils quer-, teils 
Jangsgeschnittene in Nekrose befindliche Zotten (N) !':iich tindell. Soweit die Zotten an die Thrombus­

masse angrenzen, rehlt ihnen das Epithel nabezu vollstandig. 

bildung kann nicht ohne Einfluss auf die A tmung und Ernahrung des 
Fotus bleiben. Sehr selten ist totale Infarzierung einer Plazenta bei 
Z willingssch wangerschaft. 

Es wurde schon erwahnt, dass eine Organisation, d. h. schliesslich 
eine Art Narbenbildung eintreten kann und besonders beim Randinfarkt 
beobachtet wird. Andererseits kommt es in den zentralen Abschnitten 
zar Erweichung, wodurch Hohlraume entstehen, welche mit einer gelb­
lichen dicken Masse geflillt sind, die leicht mit Eiter verwechselt 
werden konnte. 

Oed em des Chorion frondosum wird bei manchen Falien von 
Hydramnion gefunden: die Zotten erscheinen dabei plump und dick, 
die Konsistenz des Mutterkuchens ist weich, die Zerreisslichkeit gross. 
(Vergl. spider Hypertrophie.) 
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Entziindllngen. Eine eiterige Entztindung des Mutterkuchens 
(Placentitis) ist ausserst selten, dagegen gibt es produktive ent­
zundliche Veranderungen sowolll an der fotalen Plazenta besonders in 
Form von Endo- und Periarteriitis (hauptsachlich bei Syphilis), als auch 
an der Decidua serotina und vera. Diese Endometritis decidualis 
hat im wesentlichen dieselben Eigenttimlichkeiten wie die proliferierende 
Endometritis des nicht schwangeren Uterus mit Einschluss der polyposen 
Form (Fig. 333, S. 552). In der Regel war schon vor der Schwanger­
schaft eine Endometritis yorhanden. Mit cineI' katarrhalischen Sekretion 
zwischen Decidua vera und reflexa hangt die Hydrorrhoea gravi­
darum zusaml11en. Ob die Verwachsungen des Amnion mit dem F6tus, 
durch welche die sog. amniotischen oder Simonartschen Bander 
bewirkt werden, als Resultate einer Am n ion it is bezeichnet werden 
durfen, ist sehr zweifel haft. 

Von illfektiosell GranlllationsWllcherungell spielt ausnahl11sweise 
die tub e r k ulo s e eine geringe Rolle, obwohl sie doch haufiger ist, als 
man fruher geglaubt hat. Die tuberku16sen Herde sind oft so klein, 
dass nul' eine sehr sorgfaltige und eingehende Untersuchung der Plazenta 
sie finden liisst. Von syphilitischen Veranderungen kommt ausser der 
arteriitischen Neubildung an den Zotten auch eine Gummibildung in 
der Decidua serotina (Endometritis placentaris gummosa) vor. 
Die Beschreibungen der Gummositiiten haben vielfach Aehnlichkeit mit 
solchen von manchen Infarkten, so dass lrrttimer nicht ausgeschlossen 
sind. Es pElegt bei Syphilis eine besonders reichliche Menge hyalinen 
Fibrins an dem Chorion und der Dezidua, sowie eine ausgedehnte Ver­
kalkung in den Chorionzotten, an dem Stroma wie an den Gefassen, 
vorhanden zu sein. 

Progressive Erllahrllllgsstorllugen finden sich hauptsachlich an der 
Dezidua oder an Plazentarzotten, teils wahrend der Schwangerschaft, 
hauptsachlich nach Ausstossung des Eies an zurtickgebliebenen Teilen. 
Der Befund von Nestern grosser blasiger Deziduazellen mit wenig farb­
baren Kernen an der dann meist hypertrophischen Schleimhaut oder langs 
der Arterien bis weit in die Tiefe hinein, wie er besonders nach Aborten 
erhoben worden und fur die nachtragliche Diagnose einer vorhanden 
gewesenen Schwangerschaft von Wichtigkeit ist, durfte weniger auf eine 
abnorme W ucherung von Deziduazellen, als auf ungentigende Ruck­
bildung zu bel\iehen sein, doch ist es moglich, dass sowohl umschriebene, 
mehr nach der Oberflache gehende Wucherungen (Deziduapolypen), 
wie bosartige, zerstOrend in die Tiefe dringende und metastasierende 
Geschwiilste (Deziduome, Deziduosarkome) von solchen Zellen 
ausgehen und aus ihren Abkommlingen bestehen, wie es von manchen 
U ntersuchern noch angenol11men wird, indessen scheint mir nicht zweifel­
haft, dass viel Mufiger und wichtiger N eubildungen sind, welche von 
den Chorionzotten ihren Ausgang nehmen. Ieh denke dabei weniger 
an umschriebene Geschwtilste, welche gelegentlieh in der Plazenta 
gefunden worden sind (Fibrome, Sarkome), als an mehr verbreitete 
Veranderungen, welche z. T. eher den Hypertrophien als den Ge­
sehwulstbildungen zuzureehnen sind. Dahin gehoren vielleicht schon 
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die Vergrosserungen, welche der ganze Mutterkuchen erfahrt, wenn 
er, wie das vorkommen kann, nach dem Tode der FfIlcht weiterwachst, 
dahin gehoren die aus zuruckgebliebenen Resten der fMalen Plazenta 
hervorgegangenen sog. Plazentarpolypen, denn wenn auch deren 
Vergrosserung wesentlich durch Blutgerinnsel, die sich an der Ober­
fliiche niederschlagen, bedingt wird, so liisst sich doch ein abnormes 
Wachstum des Zottenepithels nachweisen und die lange Erhaltung der 
Kernfarbbarkeit im Zottengewebe deutet immerhin auf abnorm giinstige 
Erniihrungsverhaltnisse, bei welch en wuchernde zuriickgebliebene Pla­
zentarzotten zersWrend in die Uterus wand vorgedrungen sein sollen. 
Vielleicht allerdings handelte es sich hier wie bei vielen der als Dezi­
duome und Deziduosarkome beschriebenen Neubildungen, um eine Ge-

schwulstart, welche Marchand genauer 
Fig. 336. kennen gelehrt hat, bei welchen nicht 

Wucherung ganzer Zotten, sondern eine 
solche ihres Epithels, sowohl des Syn­
zytiums als auch der Langhansschell 
Schicht, das Wesentliche ist. Es liegt 
also hier der Fall vor, dass fotale Zellen 
zerstorend in den mutterlichen Korper 
eingedrungen sind, wiihrend aIle ubrigen 
Geschwiilste des Uterus von miitter­
lichen Zellen ausgegangen sind. Die 
Geschwiilste sind als Syncytioma, 
Oarcinoma. syncytiale, Ohorion­
karzinom, Ohorioepithelioma ma­
lign um bezeichnet worden, sind bald 
grosser, bald kleiner, bald polypenartig 
vorspringend, bald ganz in del' Uterus­
wand gelegen, bald scharf umgrenzt 
und wulstig, bald mehr infiltrierend, 
sehr weich, schwammig, von Blutungen 
durchsetzt; sie mach en fruh Metastasen 

SUick einer Traubenmo! •. Nat. Gr. in den Lungen (Fig. 156, S. 314), der 
Scheidenwand, an anderen Orten. Mikro­

skopisch sieht man sowohl synzytiale, oft in Striingen angeordnete, wie 
der Langhansschen Schicht entsprechende glykogenreiche Zellen in der 
Dezidua wie in der Muskulatur, welche sich durch ihre chromatin­
reich en , also starker farbbaren Kerne von den chromatinarmen Dezidua­
zellen unterscheiden. Sie dringen auch in die Gefasswandungen, ja in 
die Gefiisslichtungen vor, wodurch sich einerseits die Hiiufigkeit der 
Blutungen, andererseits das fruhe A uftreten der Metastasen erkliirt. 
Ein besonderes Stroma besitzen diese N eubildungen nicht. In den 
Eierstocken sind dabei auffallend haufig Oysten, besonders Oorpus 
luteum-Oysten beobachtet worden. 

Die Ohorionepitheliome werden haufig bei Blasenmole beobachtet, 
doch besteht ein notwendiger Zusammenhang zwischen beiden Er­
krankungen nach keiner Richtung. Bei der Blasenmole (Fig. 336) sind 
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die Chorionzotten erheblich vergri:issert und verdickt, aber ungleich­
massig, so dass langliche, bis kirschgrosse durehscheinende blaschen­
artige Gebilde an dunnen Stielen hiingen (Traubenmole) bzw. durch 
solehe miteinander verbunden sind. Es handelt sich hier aber weder 
um Blaschen noeh, wie Virchow meinte, um Myxo.mbildung (die 
"Trauben(( geben keine stark ere l\1ucinreaktion), sondern um eine Art 
blasig-i:idemati:iser Aufquellung der Zotten mit Nekrose der zentralen 
A bschnitte und abnormer W ucherung der von zahlreichen Vakuolen 
durchsetzten beiden Epithelschichten. Die Zotten ki:innen in Gefasse 
wachsen und in Stucken verschleppt werden, aber weder bei der einfachen 
Blasenmole noch boi der mit Chorionepitheliom verbundenen, welche 
fruher als destruierende Blasenmole beschrieben worden ist, 
wachsen die verschleppten Zotten im ganzen weiter, sondern es wuchert 
nur ihr Epithel. 

Diese Molenbildung kann schon sehr frilh am gesamten Chorion, 
oder spater an der gesamten Plazenta oder nur an einem Teil der­
selben eintreten. Bei geringer Ausdehnung hnn die Frueht gut ent­
wickelt sein. 

Fur die Faile, bei welehen die vergrosserten Zotten weniger eine 
eystisehe, mehr eine derbe faserige Beschaffenheit hatten, ist die Be­
zeiehnung Myxoma fibrosum placentae gebraucht worden. Diese 
Veranderung ist meist als partielle zur Beobachtung gelangt. 

Unter diffusem Myxom des Chorion versteht man eine Ver­
dickung des Schleimgewebes zwischen Chorion und Amnion (bis ZIl 

5 mm). 
Cysten findet man sehr seHen als grosse, hiiufiger als kleine, 

besonders an der fi:italen Oberflache der Plazenta. Sie besitzen nur zum 
Teil eine Auskleidung mit Epithel und sind teilweise jedenfaUs nur 
sog. Erweicilungscystrn, aus einer Verflussigung von Schleimgewebe 
oder hyalinem Fibrin hervorgegangen, gehi:iren dann also zu den 

Riicl{gangigen Erllahrungsstorungen. Die Mehrzahl dieser ist 
schon erwahnt worden: hyaline Degeneration von Chorionepithel und 
Deziduazellen, Verkalkung in Serotina und Zotten, fettige Degeneration 
in Plazenta und Dezidua (aueh vera; besonders bei Infektion). 

Von traumatischen Storungen erwahne ieh nur kurz die Kompression 
der tiefstehenden Plazenta durch den Kopf (Kompressions-Atelektase 
naeh Kiistner), Kratzdefekte im Amnioncpithel durch die Bewegungen 
der Hande des Fi:itus (Ahlfeld), sowie die Zerreissung und Zusammen­
roUung des Amnion zu Strangen (ohne Verletzung des Chorion), welche 
ebenso wie die Simonartschen Bander (s. S. 557) durch Umscbniirung 
und selbst Amputation der Gliedmassendes Fi:itus, sowie KompressioD 
der Nabelschnur schadigend wirken konnen. 

4. V I'riindernngen der Nabelsclmur. 
Abweichungen in der Lage kommen an der Nabelsebnur als an­

geborene insofern vor, als sie am Rande der Plazenta (Insertio 
marginalis) oder an den Hauten neben derselben (Ins. velamentosa) 
sicb ansetzen kann. Haufig entstehen Lageveranderungen dureh Ver-
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knotung, sowohl einer einfachen, wie zweier Nabelschnilre miteinander 
(bei eineiiger Zwillingsschwangerschaft). Sie durfen nicht mit den 
falschen, durch Anhaufung von Sulze bewirkten Sulzknoten ver­
wechselt werden. 1m allgemeinen sind sie bedeutungslos, doch konnen 
durch Umscblingungen der Nabelschnur urn Extremitaten, Bauch 
oder (am haufigsten) Hals des Fotus (Fig. 3;37) schwere Schadigungen 
dieses bewirkt werden. Auch die Torsionen Drehungen urn die Axe) 
gehoren hierher, welche besonders im fotalen Abschnitt vorkommen. 

Sehr haufig und ausgedehnt sind 
Fig. 337. sie oft bei mazerierten Fruchten, 

wo man sie aber leicht durch 
Hochheben der Plazenta zum Auf­
drehen bringen kann. N ur wenn 
die Drehungen durch Verwachsun­
gen fixiert sind, mussen sie als 
vor dem Tode des Fi5tus entstan­
dene angesehen werden. Sehr 
seHen erfolgt eine totale A b­
drehung cler Schnur. 

Aenderungen der Grosse und 
Gestalt sind mit vielen Lage­
veranderungen verbunden. Es gibt 
aueh einfache angeborene Ver­
langerungen und Verklirzungen, 
ferner Spaltung im plazentaren 
Abschnitt, sowohl bei einfacher 
als aueh bei mehrfaeher Plazenta. 
Eine Verschiedenheit der Dick e 
und Konsistenz wird besonders 
durch die verschiedene Menge cler 
Sulze bedingt. 

Von sonstigen )lissbilliullgen 
sind die nicht seltenen A bweichun­
gen in der Blldung der Gefasse, die 
Reste des Ductus om phaloen tericus, 
sowie der Nabelblase zu nennen. 

Doppelte Um8chlingung des Halses eines Embryo Abnorme Ruckbildung des ersten 
durch die Nabelschllur. Fotus war abgestorbell ulld bl'ldet die Grundlaoo-e des bis kopf-

eingetrocknet. Spir.·Priip. Nat. Gr. 

gross werden den Nabelsr.hnur­
bruchs (Hernia funiculi umbilicalis). Kreislaufstorllllgen kommen in Ge­
stalt von Oedem, von Thrombose der Gefasse, selten von grosseren 81u­
tungen (Hiimatom) vor. Von I<Jlltzulldullgell findet man hauptsachlich eine 
produktive Endo- und Perivaskulitis, we1che vorzugsweise bei Syphilis 
vorkommt, mit Vorliebe in den beiden Endabschnitten auftritt und zu 
Thrombose fuhren kann. Flir die (amniotischen) Verwachsungen mit den 
Eihauten und dem Fotus gilt das S. 557 Gesagte. Von Nellbildllllgell 
sind Cysten und ein te1eangiektatisches M yxosarkom in der eigentlichen 
Schnur, verschiedenartige, die wenigstens zum Teil mit Nabelstrang-
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gebilden im Zusummenbang stehen (Myxome, Adenome), am Hautnabel 
beobachtet worden, doch gehOrt ein grosser Teil der sog. Nabelgranu­
lationen, Adenome usw. nicht zu den Geschwulstbildungen, sondern 
hangt mit A bnormitaten des Ductus omphaloentericus zusammen (offene, 
prolabierte Darmdiverti kel). Verkalkung und Verfettung, besonders an 
der Intima del' Nabelvene findet man als riickgangige Ernahrungs­
stOrullgell bei mazerierten (syphilitischen) Fruchten. Von traumatischell 
Storungell sind zu erwahnen Einschniirung durch amniotische Bander, 
Zerreissung bei Sturzgeburten. 

5. Veriintierungen tIes Fruthtwassers. 

Das Fruchtwasser kann bis 15 ja 30 kg vermehrt (Hydramnion, 
Polyhydramnie) und bis auf ein Minimum vermindert sein (Oligo­
hydramnie); im letzten Fall ist sehr selten eine dickliche Flussigkeit 
vorhanden. Am wichtigsten sind Bcimischung von Mekonium, welche 
Asphyxie der Frucht anzeigt, und die faulige Zersetzung (missfarbiges 
Aussehen, Triibung, Gasentwicklung, ubler Geruch), welche auch ohne 
Faulnis der Frucht gefunden werden kann (Eindringen der Faulnis­
organismen von der Scheide aus). Auch bei Mazeration des Fotus sieht 
das Wasser missfarbig (braunlichrot durch diffundierten Blu tfarbstoff) 
und triibe aus, es fehlt aber die faulige Zersetzung. 

q) Untersuchung des Mastdarms. 
Den Mastdarm schneidet man vom Anus an in der Mitte seiner hinteren 

Wand auf, nachdem man die gesamten Beckeneingeweide umgekehrt hat, so dass die 
Harnblase nach un ten, der Mastdarm nach oben zu liegen kommt. Enth1ilt er viel, 
besonders fllissigen Inbalt, so ist es am besten, ihn sofort nach Untersuchung der 
Harnblase aufzuschneiden, zu entleeren lind ZlI lIntersllchen; fehlen diese Voraus· 
setzlIngen, so kann man ihn, wie es hier angenommen wlIrde, bis zuletzt allfsparen. 
Die mikroskopische Untersllchung wird nach den bekannten Methoden vorgenommen. 

a) Allgemeines. 
Unter den Veranderungen in der Grosse des Mastdarms ist neben 

dem angeborenen vollstandigen Verschluss (Atresia ani) die Verengerung 
der Lichtung (Mastdarmstenose) durch Narben (besonders venerische 
oder dysenterische) ooer Geschwiilste zu nennen. Erweiterungen erfahrt 
er durch starke Kotanhaufungen und in den seltenen Fallen, wo 1n­
vaginationen hoher gelegener Darmteile zu einem V orfal!. diesel' gefiihrt 
haben. Man darf diese Veranderung nicht mit dem durch eine Lage­
veranderung des Mastdarms selbst bedingten Prolapsus recti ver­
wechseln, von dem sie dad urch zu unterscheiden ist, dass bei letzterem 
die aussere Baut sich direkt in den schleimhautigen Ueberzug del' aus 
dem Anus selbst vorragenden Geschwulst, die zweimal die ganze Dann­
wand enthalt, fortsetzt. Ausser dem Prolapsus recti, dem Vorfall des 
ganzen Darmrohres, gibt es auch eine Vorsti.ilpung bloss der Schleim­
haut (Prolapsus mucosae). 

Die Veranderullgen des .M astdarms betreffen vorzugsweise die 
Schleimhaut, doch nimmt auch die Muskelhaut an vielen Veranderungen 
sekundar Teil, so durch Verdickung bei chronischen ulzerativen Pro-

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 36 
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zessen (syphilitischen, pseudomem branosen Entziindungen, Gcschwulst­
bildungen) oder durch ahnliche Veranderungen, wie sie an der Schleim­
haut entstanden sind (Verschwarung, Geschwulstbildung usw.). 

Die Schleimhaut mit Submukosa zeigt nicht selten Ver­
grosserung bzw. Anschwellung, teils einfach odematose, teils ent­
ziindliche. Da die Unterlage (Muskularis) sich nicht mit vergrossert, 
so muss notwendigerweise dem Bedlirfnisse der A usdehnung durch 
Faltenbildung entsprochen werden. Vollstandiger Mangel der Schleim­
haut findet sich nur bei den venerischen Geschwiiren; die dysenterischen, 
welche ja auch zu grossen Zerstorungen flihren, lassen grade an dem 
Mastdarme und besonders am unteren Teile eine noch verhaltnismassig 
un veranderte Schleimhaut stehen. 

Die Farbe ist flir gewohnlich eine graue, die in der Nahe des 
Afters durch die zahlreichen wei ten venosen Gefasse haufig eine rote 
oder blaurote wird. Durch akute entziindliche Prozesse wird sie heller 
oder dunkler rot, nach chronischen Entziindungen schiefrig, eine Farbe, 
die mit Weisslichgrau gemischt, auch meistens dann an der Oberflache 
vorhanden ist, wenn die Schleimhaut ganzlich zerstort ist, so besonders 
bei den venerischen und dysenterischen Narben. 

Die Konsistenz wird bei stark en odematosen Schwellungen ent­
sprechend weich, schwappend, bei den chronischen ulzerosen Prozessen 
eine feste, fi brose. 

b) Die einzeinen Erkrankungen. 
Es werden hier nur diejenigen Veranderungen erwahnt, weiche am 

Mastdarm Besonderheiten zeigen, im iibrigen wird auf die spiiteren Er­
orterungen der Darmkrankheiten verwiesen. 

. 1. Eine wichtige angeborene Verandernng des Mastdarms ist die 
A tresia ani, bei welcher der Darm nicht an der Haut nach aussen 
miindet, sond ern in grosserer oder geringerer Entfernung von dieser 
blind endet. An der ausseren Raut ist die Stelle, wo die Ausmlindung 
stattfinden sollte, bloss durch ein kleines Griibchen angedeutet (Atresia ani 
simplex) oder es ist eine vollstandige Aftereinstiilpung vorhanden (Atresia 
recti). Ausser bei Missgeburten kommt die A tresie auch bei sonst 
wohlgebildeten Kindern vor. Diejenigen A tresien, bei weichen nur ein 
diinnes Septum den Mastdarm verschliesst, konnten dadurch entstanden 
sein, dass eine schiei mhautige Querscheidewand sich entwickelt hat, 
wie das auch hoher oben im Mastdarm (Atresia recti) sowie an 
anderen Stellen des Darmes vorkommen kann. Liegt dagegen das 
blinde Ende des .Mastdarmes weiter von der Korperoberflache entfernt 
(Atresia ani et recti), so muss ein Defekt vorhanden sein (Agenesia ani 
et recti), welcher denjenigen Teil des Darmes betrifft, der aus der 
Kloakenwand sich entwickelt, und sich mehr oder weniger weit sekundar 
nach oben fortgesetzt hat. Gewohnlich rechnet man auch zu der Atresia 
ani diejenigen "FaIle, wo der Mastdarm zwar nicht an der richtigen, 
aber doch an einer anderen Stelle miindet. .Man hat auch hier 
zwei Arten abnormer Ausmlindung zu unterscheiden: die Ausmlindung 
an der Korperoberflache in dem Bereich zwischen Miindung der Ge-
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schlechtskanale und der normalen Mundungsstelle und die Einmiindung 
in die Harn- und Geschlechtswege. Jene hat man, 5e nach dem Sitze 
der Oeffnung Atresia ani cum fistula perineali, scrotali, suburethrali, 
vestibulari, diese Atres. ani et communicatio recti cum vagina, vesica 
urinaria, parte prostatica urethrae genannt, ich ziehe die kiirzeren 
Bezeichnungen Anus perinealis, scrotalis usw., vagina,lis, vesicalis usw. 
vor. 1m erst en Fane handelt es sich urn eine pathologische Per­
forationsoffnung, die narbenartige Beschaffenheit hat, im zweiten urn 
eine Entwicklungshemmung, indem der Zustand der Kloakenbildung sich 
teilweise erhielt. 

2. Von KreislaufstOrungen am Mastdarm seien die varikosen Er­
weiterungen der hamorrhoidalen Venen am untersten Teile dicht uber 
und am After erwahnt (sog. Hamorrhoid en). Dicke, blaue, varikose 
Wiilste springen an der Schleimhaut vor; in hoheren Graden bilden 
sich Knoten, die auf dem Durchschnitte grosse weite Blutraume er­
kennen lassen, welche nur durch dtinne bindegewebige Septa vonein­
ander getrennt werden. Diese schon das Gebiet der eigentlichen Ge­
schwulste, und zwar der kavernosen Blutgeschwulste streifenden Bil­
dungen konnen Erbsen- bis Kirschen- und selbst Pflaumengrosse erreichen 
und springen, wenn sie dicht am After sitzen, weit tiber die aussere Haut 
vor. Unter U mstanden kann man feste oder zerfallende Thromben vor­
finden, obgleich das letztere seltener vorkommt als von vornherein er­
wartet werden konnte. Haufiger sind die Thromben organisiert und es 
bestehen die Knoten lediglich aus einem faserigen, gefasshaltigen Binde­
gewebe. Solche Knoten konnen jedoch auch neben den va.rikosen Ge­
fassen durch Hyperplasie des mukosen Bindegewebes entstehen. 

3. Die einfache Entziindullg des Mastdarms (Proktitis) scheidet 
sich in eine akutc und eine chronische. Die erste ist ausgezeichnet 
durch Schwellung und starke Rotung del' Schleimhaut, welche mit 
schleimiger Absonderung oder mit eiterahnlichen ~Iassen (Blennorrhoe, 
besonders durch Tripperkokken) bedeckt ist, die letzte ist besonders an 
der schieferigen, oft fast schwarzen Farbung del' Schleimhaut kenntlich, 
welche bei del' mikroskopischen Untersuchung je nach dem Stadium 
eine frischere kleinzellige Infiltration oder fibrose Atrophic manchmal 
mit Bildung kleiner Drusen-Retentionscysten zeigt. 

Ha,ufig sieht man nul' im Zentrum del' Lymphknotchen einen 
schwarzen Punkt oder urn sie herum einen schwarzen Hof. 

Die pseudomem branose Proktitis (sog. Diphtheric) weicht in 
ihrer allgemeinen Erscheinung nicht von der spater genauer zu schildern­
den gleichen Erkrankung des ubrigen Darmes ab: Rotung und Schwel­
lung der Schleimhaut, graue kleienartige A uflagerungen, tiefere und 
zLlsammenhangcndere Schorfe zeichnen die fruheren Stadien aus, 
Gcschwiire, hypcramisch-hamorrhagische Reste del' Schleimhaut, Yer­
dicknngen del' Mu~kelhaut, Induration der Submukosa, soweit sie noch 
vorhandcn ist, und del' Subserosa die spatercn. Der Sitz ist vorzugs­
weise in den oberen Abschnitten des Mastdarms, bei grcisserer A us­
dehnung nimmt die Erkrankung nach oben hin an Starke und Aus­
breitung immer mehr zu. 

36 * 
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Diese Entzundungen und Gesch wure sind atiologisch fast stets 
dysenterische; man findet aber zuweilen grade im Rektum den 
dysenterischen sehr ahnliche Veranderungen, welche nach und durch 
Anwendung von Klystieren mit sehr reizenden Stoffen verschiedenster Art, 
zu welchen auch Nahrstoffe gehoren, entstanden sind. Es sind ebenfa.lls 
die Faltenhohen entweder mit Sub~tanzverlusten versehen oder mit einer 
grauen verschorft erscheinenden Schleimhaut bedeckt, deren Umgebung 
sehr stark gerotet und geschwollen ist. Die Begrenzung einer solchen 
Veranderung auf eine kleine Strecke und das Freisein der ubrigen 
Teile des Darmes wird stets den Verdacht einer chemischen Ursache 
erregen mlissen. 

Ebenfalls den Verdacht auf k u n s tli ch e Entstehung mussen aHe 
in der Nahe des Afters liegenden, besonders langsverlaufenden, mitten 
in sonst normaler Schleimhaut gelegenen Wunden und Geschwlire er­
regen, die in der Regel Verletzungen mittels der Spitz en von KI ystier­
spritz en usw. ihre Entstehung verdanken. 

Eine Entzundung urn den Mastdarm herum, in dem ihn umgebenden 
lockeren Bindegewebe (Paraproktitis) kann auf verschiedene Weise, 
am haufigsten durch Perforation des Mastdarms, aber auch durch ent­
zlindete Hamorrhoidalknoten erzeugt werden. Durch die Einwirkung 
der Faulnisstoffe des Darms ist diese Entzlindung meist eitrig, oft 
jauchig; ist sie chronisch, so entsteht eine derbe, schwielige Induration 
des Gewebes um die kleinen, oft fistulosen Eiterherde herum. Durch 
die paraproktalen Eiterungen entstehen die sog. Mas t da r m fis te 1 n: 
vollstandige, wenn der Fistelgang in den Mastdarm, meist an oder 
in der Nahe des Sphincter ext., und an der ausseren Haut, meist in 
der Nahe des Afters, mlindet, unvollsUindige innere, wenn er nur 
am Mastdarm, unvollstandige aussere, wenn er nur an der Haut 
mundet. Viele dieser Mastdarmfisteln gehoren aber nicht der einfachen 
Entzundung, sondern einer Form der 

4. illfektiosell Grallulationsgeschwiilste an, der tuberkulosen. 
Zu diesen Anus{isteln konnen sich ausgedehntere tuberkulose Hautver­
i:ichwiirungen um die Afteroffnung der Fistel gesellen. 1m ubrigen 
weicht die Tuberkulose des Mastdarms nicht von der des ubrigen 
Darmes ab, dagegen erzellgt die Syphilis Veranderllngen, von denen 
im librigen Darm Analoga sehr selten vorkommen, die also sehr 
eharakteristisch fur den Mastdarm sind. Es gehiiren hierzu die 
Schanker und die breiten Kondylome (s. S. 58), welche an und urn 
den After sitzen, in der Regel hervorgerufen durch Herabfliessen von 
Sekret von den mit iihnlichen Verandernngen versehenen weiblichen Ge­
schlechtsorganen, und welche dieselbe Beschaffenheit wie jene zeigen 
(S. 503). Am eigentlichen Mastdarme hat man hierher gerechnet ge­
schwurige Stenosen, welche im Gegensatz zu den dysenterischen ihren 
I~ieblingssitz dicht liber dem After und in der unteren Hiilfte des Mast­
darms haben, gelegentlich aber auch weiter naeh oben reichen. 

Die Schleimhaut erscheint an den betreffenden Stellen makro­
skopisch (Fig. 338) durch ein ziemlich gleichmiissiges, derbes, fibroses, 
narbenartiges Gewebe ersetzt, welches auf Durchschnitten bis zu der 
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stets sehr verdickten Muskularis reicht. Gcgen das Gesunde hin ist 
die veranderte Stelle scharf begrenzt, so dass die Schlei mhaut wie ab­
geschnitten endigt. Die Hohle des erkrankten Darmteiles ist stets be­
cintrachtigt, manchmal sehr betrachtlich verengt. Perforationen der 
Geschwiire mit Entziindung um den Mastdarm herum (Paraproktitis), 
welche einen eiterigen oder eiterig-jauchigen Charakter besitzt, auch 
Perforationen in die Scheide (Scheidenmastdarmfistel), sowie in die 
Excavatio recto-uterina mit Bildung abgesackter jauchiger Exsudate, 
die wicderum in die Bauchhohle perforieren und zu schnell tOdlicher 
allgemeiner Peritonitis fiihren k6nnen, werden gelegentlich beobachtet. 

Fig. 338. 

Geschwlirige Stenose des Mast~ 
darms . Spir.-Prap. 1/ 2 nat. Gr. 

m verdickte Mllskularis. f para­
proktales Fett. g die obere scharfe 
Gren'l.e des Ulcus, das am uneben en 

:Fig.339. 

Gese.bwlirige Stenose des lfastdarms. H~imatoxylin. Schw. Vergr. 
g del' GeschwUrsgJ'und mit dichter kleinzelliger Infiltration, 
darunter die Submukosa mit rundlichen oder strangf6rmigen (um 

Gefasse Lerum gelagcrten) Zellenbaufen. m Muskularis. 

Grunde mehrere PerforationstHfllungen zeigt, welche teils in di e Excavatio recto-uterina, teils in die 
Vagina, t eils in dus paraproktale Gewebe flihreu. Um die AnaHHfnulig herum lappige, grtisstenteils 

fibrose H~morrhoidalknotell. 

Der mikroskopische Befund (Fig. ;)39) entspricht nicht ganz dem 
makroskopischen Aussehen, denn es ist auch bei alter en Stenosen kein 
Narbengewebe zu sehen, sondern nur ein Defekt der Schleimhaut sowie 
eines 'feiles der Submukosa und in den oberen Abschnitten der noch 
vorhandenen Submukosa eine gleichmassige zellige Infiltration, wahrend 
in den tieferen nur fleckweise rundliche oder langliche zellige Infiltrate 
sich zeigen, welche hauptsiichlich urn die Gefasse herum liegen und 
diesen folgend auch in die Muskulatur hinein, ja noch we it tiber sie 
hinaus reichen. In dem Infiltrat befinden sich viele Plasmazellen. 
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Irgend etwas sicher Gummiises ist in der Regel nicht zu bemerken und 
die Beteiligung besonders der Venen an den Veranderungen (Endo­
phlebiti:,;; Elastika- Farbung!) kann atlein die syphilitische N atur nicht 
beweisen. Es hat deshalb in neuerer Zeit, wo sich auch die klinischen 
Beobachtungen von Mastdarmgonorrhii gemehrt haben, die Anschauung, 
dass es sich hier zwar um venerische, aber nicht um sypbilitische, 
sondern um gonorrhoische Veriinderungen handelt, immer mehr Anklang 
gefllnden, wahrend eine dritte Erkliirung, dass es sich um KoLretentions­
geschwure handeIe, keine griissere Geltung gewonnen hat. Alle Er-

kliirungen sind geeignet 
den Umstand, dass diese Fig. 340. 

Von e inem polyplisen Adenom des Rektum. Schwache Vergr. 
b der bindegewebige Grundstock mit einigen Gefass- und einem 
DrUsendurchs~hnitt. Uei a die adenomattise Neubildung von ver­
zweigten tubultisen, z. T. azintis aussehenden DrUsensehlauehen. 
Bei c eine stal'k erweiterte DrUse. seine dUnne Sehleimschicht, 

welche die Oberfiliche der NeubildulIg iiberziebt. 

Rektalstenosen bei 
Frauen gefunden wer­
den, verstandlich zu 
machen; fur die vene­
rische N atur spricht 
haufig auch die Ana­
mnese, insofern die 
Strikturen bei offent­
lichen Dirnen vorkom-

a men, weiche den Ooitus 
per anum zugestanden 
haben. Da der Anatom 
in der Regel eineFest­
steHung iiber die Aetio­
logie nicht mehr machen 
kann (aueh die Plasma­
zellen kommen sowohl 
bei syphilitischen als 
auch bei gonorrhoischen 
Infiltrationen vor), wird 
er sich mit der tatsach­
lichen Diagnose, ge­
schwlirige Stenose des 
Mastdarms, bescheiden, 
aber doch sorgfaltig 
darauf achten mussen, 

ob sich sonstige Befunde, welche fur Syphilis oder GonorrhO sprechen, 
erheben lassen. Eine Amyloidosis kann keine Entscheidung geben, da 
sie sowohl bei Syphilis als auch bei chronischer Gonorrhii vorkommt. 

5. Ais progressive Ernahrullgsst(irullgell sind zunachst die Hyper­
trophien zu nennen, welche die Muskelhaut sowohl bei angeborenen 
als auch bei erworbenen Stenosen oberhalb der verengten Stelle erleidet. 
Nachstdem sind die Geschwiilste des Mastdarms zu besprechen, 
welche an Haufigkeit diejenigen aller ubrigen Abschnitte des Darmes 
iibertreft'en. Seltener findet man Myome (myomatiise Polypen) und 
Sarkome, haufiger Fibrome, weiche als spitze Kondylome am After 
infolge von Trippergiftwirkung nicht seHen enistehen (unechte Ge-
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schwiilste), aber auch als fibromatose Polypen der eigentlichen 
Schleimhaut gefunden werden. Sogenannte Schleimpolypen kommen 
in ahnlicher Weise wie am Uterus vor, auf den ich daher verweise. 
Sie sind haufig reich an Drusen, welche deutliche W ucherungserschei­
nungen, auch cystische A usdehnung zeigen, so dass man eine Gruppe als 
adenomati:ise Polypen oder besser als polypose Adenome (Fig. 340) 
bezeichnen kann. Sie sind gutartige Bildungen, bei welchen die Mus­
cularis mucosae unterhalb der Neubildung vollig erhalten ist, wiihrend 
die malignen oder destruierenden Adenome, welche griissere Ab­
schnitte des Umfanges einnehmen, manchmal nahezu oder wirklich ring-

Fig. 341. 

Schrumpfender Krebs (Adenokarzinom) vom oherell Ende_des 
Mastdanns. '2//3 nat. Gr. 

Zentrales narbiges Gesehwtir, welelle::; starke Stenose bewirkt 
hat. Rei d sieht man den Durchschnitt durch die Geschwulst­
masse. Machtige Dilatation und Hypertruphie des oheren 
Dickdarmabschnittes (0). 'rod durch Perforation des stark 

gedeLnten und prall mit Kat gefUlltem Cocum. 

U!zerIJser Gallertkrebs des ~fastdarms. 
Spir.-Prlip. 1;'2 nat. Gr. 

A Anus. R del' abere ullveriinderte Teil des 
Rektum. m l\Iuskulal'is. welche nach unteu 

bin nicht mehr zu tilltersclieiden ist. 

formig sind und sich als mehr oder weniger dicke, weiche Geschwtilste 
in die Hohle vorwolben, oder Geschwiire bilden mit wallartig crhabenem 
Rand (Fig. 341), die zwar auch zun~i,chst nur Schleimhauterkrankungen 
sind, aber durch ihr Einwuchern in die iibrigen Darmhautc nach Durch­
bruch der Muscularis mucosae sich als Krebse, Adenokarzinome, erwcisen. 
Grade hier kann der Drusentypus der Krebswucherung vollstandig ge­
wahrt sein, es konnen aber schliesslich die Zellen auch immcr mehr 
atypisch, zu regellosen Haufen gelagert sein (Uebergang zur Cancer­
form). Zuweilen findet sich neben einfachen polyposen A denomen ein 
malignes, destruierendes, krebsiges Adenom. 
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Ihrer ausseren Erscheinung nach kann man die Mastdarmkrebse 
in weiche, medullare und harte, szirrhose, sowie gaUertige oder Schleim­
krebse einteilen, aber es bestehen keine scharfen Grenzen zwischen 
denselben. Die zentral vernarbenden Krebse (Fig. 341) bewirken sehr 
starke Stenosen mit Dilatation und Hypertrophie des oberhalb ge­
legenen Darmabschnitts. Relativ haufig sind die S ch 1 e i m kre b s e, 
welche sich in den ausgebildeten Formen durch die stecknadelkopf­
bis hirsekorngrossen, durchscheinenden Schleimpfropfchen leicht von 

Fig. 343. 

Adenokarzinom des Rektum. 
Se-harfe Grenze zwischen Schleimhaut und Krebs. Dieser unter cler Schleimhaut in die Submukosa ein­

gedrungen; zwischen Muscularis mueosae (M. m.) und Krebs CA.) lymphoidzellige Infiltration (Z.). 

den iibrigen Krebsen unterscheiden lassen, wahrend geringe schleimige 
Degeneration oft nur mikroskopisch (Hamatoxylin-, Methylenblau-, 
Kresylviolett-, Muzikarmin-, van Gieson-Farbung) erkannt werden 
kann. Der Schleimkrebs zeichnet sich zunacht durch seine Neigung 
zu flachenhafter Ausdehnung aus, ausserdem pflegt aber grade bei ihm 
eine oberflachliche Geschwiirsbildung, welche freilich bei keinem der 
Krebse ausbleibt, besonders ausgebildet zu sein, so dass das anfanglich 
verengerte Lumen sogar noch iiber das normale Mass erweitert sein 
kann (Fig. 342). Durch die Geschwiirsbildungen kommen Perforationen 
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nach der Scheide oder dem Uterus, sowie nach der Beckenhohle mit ihren 
verschiedenen Folgen vor. Die meisten Krebse sitzen in den mittleren 
oder oberen A bschnitten. Zur Diagnose ist es wichtig, Einschnitte in 
die meist wallartigen Rander unci in den Grund der Krebsgeschwure zu 
machen, an denen man leicht die Geschwulstmassen, ihre Ausdehnung 
und Beschaffenheit erkennen kann. Man sieht hier besonders, dass 
die ~I uskularis meist stark verdickt ist und dass K rebsmasse in Form 
weisslicher Striinge zwischen den Muskelblindeln hindurchgeht. Die 
zylinderzellige Gestalt der meisten Krebszellen, sowie die Degeneration 
der Zellen in den Schleimkrebsen kann an Zupfpraparaten konstatiert 
werden, zum genaueren Studium sind Schnitte niitig; nimmt man sie 
vom Rande (Fig. 343), so kann man oft sehen, wie die Geschwulst­
masse von der Durchbruchstelle der Muscularis mucosae aus unter der 
Schleimhaut seitlich weit in die Submukosa hineingewachsen ist. Die 
Krebszellen zeigen, auch wenn sie noch regelrechte Zylindergestalt 
haben und durchaus regelmassig gelagert sind, doch eine andere 
Farbung als die normalen Zellen, insbesondere nehmen auch die Zell­
leiber in Hamatoxylin eine gewisse Farbung an, so dass die adeno­
matiisen Zellen im ganzen viel dunkler erscheinen als die normalen. 
Es gibt Faile, bei welch en die normale Schleimhaut scharf von den 
krebsigen Wucherungen getrennt ist, wie in dem abgebildeten Falle, es 
gibt andere, bei welch en die erwiihnte besondere Farbbarkeit der 
Epithelzellen bereits in cler an die Ges(:hwulst angrenzenden, sonst noch 
unverandert aussehenden Schleimhallt vorhanden ist. ohne dass von 
einem Einwachsen von adenomatiisen Zellen aus der Submukosa in die 
Schleimhaut die Bede sein kann. Hier liegt eine krebsige Umwandlung 
der normalen Zellen vor. Am Anus kommt ein von der Epidermis 
ausgehender Plattenepithelkrebs (Kankroid) VOl'. Sehr selten sind 
melanotische Geschwlilste. 

6. Untel'sllchung des Zwolffingerdarms und Magens. 
a) Aeussere Untersuchung. 

Die Untersuchung des Zwolffingerdarms und Magens hat mit 
der iiusseren Betrachiung zu beg-inn en, zu deren Ausfuhrung man die 
vorher (wegen der Herausnahme der Beckenorgane) nach oben ge­
schlagenen Dunndarmschlingen mi:iglichst weit nach unten und links 
legt und besonders das Querkolon straff Ilach unten zieht, vor allen 
Dingen in der Gegend des absteigenden Astes des Duodenums, wo man 
notigenfalls die haufigen Verwachsungen zwischen Kolon und Leber 
bzw. Gallcnblase mit dem Messer trennt, bis man den Magen mitsamt 
dem queren und absteigenden Teile des Duodenums vollstandig iiber­
blicken kann. - Die aussere Detrachtung hat sich wesentlich mit dem 
Magen zu beschaftigen. 

1. Allgemeine Verh~iltnisse. 
Lageveranderungen des Magens (vgl. S.204) werden mit oder 

auch ohne wesentliche Gestaltveranderungen beobachtet; die meisten 
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bestehen darin, dass der Pylorus weiter nach unten liegt als gewohn­
Ech und also der Magen mehr oder weniger seine fiitale SteHung (von 
oben nach unten) besitzt. Der Magen kann in Zwerchfell- sowie 
seltener in Nabelbriichen liegen, bei Situs inversus der Bauchhohle zeigt 
auch er die entsprechende Verlagerung. 

Die Gr 0 sse bzw. Ausdehnung des Magens ist selbstverstiindlich 
in erster Reihe abhangig von der Menge der etwa vorhandenen Speisen, 
doch schwankt diese immerhin nur in gewissen engen Grenzen. Ab­
norma Erweiterungen (Gastrektasien) sind haufig, zum Teil nur akute 
(Ausdehnung durch Gase), zum Teil chronische (die eigentliche sog. 
Magenerweiterung), welche einen solcben Grad erreichen kann, dass die 
grosse Kurvatur bis zum kleinen Becken herunterreicht. Diese Form 
ist in der Regel die Folge von Verengerungen am Pfortner durch 
Geschwiilste, N arben, angeborene Stenose, sie kann aber auch eine 
idiopathische, durch lange Zeit hindurch fortgesetzte Ueberfiillung mit 
schliesslicher Lahmung der Muskulatur hervorgerufene, sein. "Eine Er­
weiterung des Magens und des ZWiilftingerdarms kann durch Druck 
des Gekroses bzw. der in ibm eingeschlossenen Arteria mesent. sup. 
auf die Grenze von Duodenum und Jejunum hervorgerufen werden. 
Auch partielle Erweiterungen des Fundus und kardialen Teiles kommen 
vor, besonders bei Verengerungen des Magens in der Mitte. Bei den 
grossen, besonders den akuter entstandenen Erweiterungen zeigt die 
Muskularis zuweilen ahnliche Diastasen wie das Kutisgewebe bei A us­
dehnung der BallchhOhle (sog. Schwangerschaftsnarben, S. 78). - Viel 
seltener als die Erweiterungen sind Verkleinerungen des Magens; sie 
sind verhaltnismassig hiiufig bei dem infiltrierten Krebs, welcher die 
gesamte Magenwand ergreifen und zu sehr bedeutenden Verkleinerungen 
der Hohlung durch Schrum pfung der Wandungen fiihren kann. 

Veranderungen in der Gestalt kommen als angeborene Anomalien 
vor, in der Weise, dass mebr oder weniger nach der Mitte zu eine 
Verscbmalerung (Furcbe) vorhanden ist, wodurch der Magen eine sand­
uhrfOrmige Gestalt erhalt. Haufiger ist die gleiche Gestaltveranderung 
eine erworbene, bewirkt durch narbige Schrum pfung, sei es eines 
chronischen Geschwiires, sei es eines hier sitzenden Krebses; auch 
durch Schniirwirkung kann am Magen eine Furchenbildung bewirkt 
werden. Sekundiire Gestaltveranderungen del' verschiedensten Art 
infolge von iiusseren mechanischen Einwirkungen (Verwachsungen, Ge­
schwiiIsten usw.) sind natiirlich ebenfalls zu beobachten. 

Die Far b e des Magens an seiner ausseren Oberflache ist gewohnlich 
ein Grau, welches bei chronischen Veriinderungen der verschiedensten 
Art, infolge von Verdickung der Serosa einen sehr weissen Ton erhalt, 
dem fibrosen Gewebe ahnlich. Durchscheinend grau, gaUertig erscheint 
die Magenwand bei Erweichung durch sauren Inhalt, schwarzlich nach 
Einwirkung von Schwef6Isaure uSW. 

Die Konsistenz ist verringert bis l\um Schleimigweichen bei den 
Erweichungen (Gastromalazien), seien sie FoIge von saurem Magen­
inhalt oder von eingefiihrten Giften; sie ist vermehrt bei allen mit 
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Verdickung der Serosa und besonders der Muskularis einhergehenden 
Erkrankungen, besonders bei dem diffusen Scirrhus des Magens, der eine 
brettartige Harte bewirken kann (daher fruher oft als Magenverhiirtung 
bezeichnet). 

2. Veranderungen der Serosa. 
Die Serosa des Magens nimmt an vielen Erkrankungen sowohl 

der Magenschleimhaut als auch des Bauchfells teil. Die Perigastritis 
chronica, haufig eine adhasive, macht sich erkennbar an der Ver­
dickung und mehr weisslichen Farbung des serosen U eberzuges und 
an den Verwachsungen mit der Leber, dem Querkolon, der Milz, dem 
Diaphragma usw., welche durch sie bewirkt werden. Sie ist seltener 
eine tiber den ganzen Magen oder grossere Strecken verbreitete, haufiger 
eine umschriebene, tiber Herderkrankungen (Geschwtiren, Geschwulsten) 
gelegene., mit nach den Seiten zu abnehmender Starke. Die akute 
eiterige Entztindung ist in der grassten Mehrzahl der Falle Teil­
erscheinung einer allgemeinen eitrigen Peritonitis, kann aber yom Magen 
ausgehen (Perforation). Eine Entziindung nur der Hinterfiaehe kommt 
bei Perforation~n in die Bursa omentalis (Bursitis omentalis), besonders 
aber bei Pankreaserkrankungen (siehe spater) vor. Eine auf die Lymph­
gefasse beschrankte Entzundung (eiterige Lymphangitis) findet sich ge­
legentlieh bei jauchigen Vorgangen (zerfallenden Gesehwiilsten) an der 
Schleimhaut; man sieht in solchen Fallen varikase (klappentragende), 
feinere und bis 1 mm Durchmesser haltende, mit gelber, eitriger Masse 
geftillte Gefasse unter der Serosa hinziehen und meist von einem Punkte 
ausgehen, der Stelle entsprechend, wo in der Schleimhaut die Jauchung 
ihren Sitz hat. Zuweilen geht die Erkrankung auf das Zwerchfell und 
auf die Lungenpleura uber. Da es ganz iihnliche krebsige Verande­
rungen gibt (s. S. 275 und 314), so muss man gegebenen Falles genau den 
Inhalt untersuchen (frisehe und Deckglastrockenpraparate, Schnitte). 

Wie an der eitrigen, so nimmt die Magenserosa auch an der all­
gemeinen tu b er kul 0 sen Peritonitis teil, oft in ungleichmassiger Weise 
so, dass die vordere Wand, welche gleichsam dem in die Bauchhohle 
gelangenden Tu berkelsamen leichter zuganglich ist, starker erkrankt ist, 
als die geschutzte hintere Wand. Manchmal findet man die vordere 
Wand dicht besetzt mit Tuberkeln, wahrend solche an der hinteren 
ganz fehlen oder nur streckenweise, und zwar oft dem Verlaufe der 
Gefasse folgend, gesehen werden. 

Die karzinomatose Perigastritis kann Teilerscheinung einer 
allgemeinen Karzinose des Bauehfells sein, sie kann aber aueh, das ist 
hiiufiger, allein bestehen, als sekundare Erkrankung bei Magenkarzinomen. 
An der inder Regel durch eine Einziehung und besonders starke Ver­
diekung der Serosa, oft aueh dureh Verwaehsungen bezeichneten Stelle, 
wo in der Sehleimhaut der Krebs sitzt, bemerkt man klein ere und 
grossere, meist zu Haufen vereinigte Gesehwulstknatchen, an die sieh 
naeh der Peripherie zu immer klein ere und mehr vereinzelte Knotehen 
anschliessen. Eskann diese sekundare Karzinombildung mit Lymphan-
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gitis purulenta und carcinomatosa zusammen vorkommen. Ausser der 
Serosa werden auch die Lymphknoten, besonders die an der kleinen 
Kurvatur des Magens gelegenen, in Mitleidenschaft gezogen und zeigen 
karzinomatose Degeneration. 

Einer gam besonders sorgfiiltigen Untersuchllng bedurfen jene 
Falle, wo eine Perforation des Magens vermutet wird. 

Man muss unterscheiden zwischen der postmortalen und der im 
Leben eingetretenen Zerreissung der Magenwandungen. Bei den ersten 
findet man verschieden grosse Mengen von Mageninhalt frei in der 
Bauchhohle, ohne dass sich irgendwelche Erscheinungen von entziind­
licher Reaktion zeigen. Die Magenwande und spezicll die des Fundus 
sind dann in grosser Ausdehnung erweicht, oft in eine glasig-durch­
scheinende gallertige Masse verwandelt. Ais Ursache dieser Ver­
iinderungen findet man entweder, besonders bei Kindem, die viel Milch 
genossen haben, reichlichen, stark sauren (garenden) Speisebrei, oder 
das Vorhandensein giftiger Substanzen (z. B. Schwefelsaure), die auch 
in ahnlicher Weise wirken. Bei den wiihrend des Lebens zustande­
gekommenen Perforationen kommt es in Bezug auf ihre Folgen darauf 
an, ob die Perforation frei in die Baucbhohle oder in eine durch chro­
nische entziindliche Prozesse abgesackte Hohle erfolgte, oder ob gar 
das Loch in den Magenwanden durch angelOtete andere Organe ver­
legt wurde. 1m erst en FaIle wird eine schnell todliche allgemeine 
Peritonitis, im anderen eine oft lange bestehende, umschriebene, eiterige 
odeI' jauchige EntL:undung, im letzten in del' Regel nur ein langsam 
fortschreitendes Geschwiir die Folge sein. Gerade in solchen Fallen 
muss dann oft von dem gewohnlichen Gange der Sektion abgewichen 
und der Magen im Zusammenhang mit den ubrigen Organen, am 
hiiufigsten Pankreas und Leber, herausgenommen werden. In den beiden 
erstgenannten Fallen sind die Oeffnungen in der Magenwand relati v 
klein und besonders in dem ersten oft nur von 1-3 mm Durchmesser, 
aber in der Regel wie mit einem Locheisen ausgeschlagen. Dieses riihrt 
davon her, dass die Locher, ahnlich wie die Perforationslocher an der 
Pleura (S. 274), durch die Zerreissung eines vorher nekrotisch gewordenen 
Stuckes del' Serosa entstehen. I-Iaufig sind solche Locher nul' durch 
ganz dunne Verwachsungen noch verschlossen, die bei etwas unvor­
sichtiger Behandlung einreissen, so dass man dann in Zweifel geraten 
kann, ob die Perforation schon VOl' dem Tode vollstiindig bestand oder 
erst kiinstlich erzeugt wurde. Seltener als am Magen kommen auch 
am Duodenum ahnliche Durchbohrungen der Wandungen zustande, hier 
wie dort ist die haufigste U rsache das sog. Ulcus chronicum rotundum 
s. perforans, eine seltenere ein Ulcus carcinomatosum. N ur nach Ver­
giftungen mit Sauren oder Alkalien, sowie in den seltenen Fallen von 
pramortaler Magenerweichung kann schon wahrend des Lebens eine 
ausgedehntere Perforation del' Magenwandungen durch Erweichung er­
zeugt werden. Der Tod tritt hierbei meist so schnell ein, dass von 
reaktiven Veranderungen am Peritonaum wenig zu sehen ist, um so 
sorgfaltiger muss daher danach gesucht werden. 



Innere Untersuchung des Zwiilffingerdarms und Magcns. 573 

b) Innere Untersuchung. 
Zur inneren Untersuchung wird der absteigende Teil des Zwiilffingerdarms, 

nachdem man mit der Schero einen kleinen Qllerschnitt hineingernacht hat, von 
seinem unteren Ende angefangen, in der Mitte der vorderen Wand, lieber 
etwas mehr lateral als media'!, aufgeschnitten; den jejunalen Schenkel geniigt es 
gewiihnlich abzutasten, wobei man eine etwa vorhandene Kompression, die sich durch 
eine Erweiterung der anderen Abschnitte des Zwiilfllngerdarms sowie des Magens 
anzeigt, wohl feststellen kann, dagegen muss allch der Anfangsteil allfgeschnitten 
werden, indern man, wahrend man stets don oberen Schnittmnd in die Hohe zieht, 
schon die Richtung nach der unteren Wand nehmon muss, weil der Magen hier, 
also an der grossen KurvatLlr, aufgeschnitten wird. Ehe dies geschieht, sollte man 
stets, besonders aber, wenn bei der ausseren Besichtigung eine Vertinderung in der 
Pylorusgegend bemerkt worden ist, die Durchgangigkeit des Pylorus mit dem Finger 
priifen, urn sowohl an ihm bestehende Verengerungen wie seine Umwandlung in eine 
weit offenstehende starre Riihre (Incontinentia pylori) nicht zu iibersehen. Bei noeh 
bestehender Zusammenziehung des Pfiirtnerschliessmuskels muss man Gewalt an­
wenden, urn mit dem Finger hindurchzukommen, ist aber dies geschehen, dann 
kann man leicht von neuem den Finger einfiihren. Bei der Eriiffnung des Magens 
muss das vomngehende Scherenblatt miiglichst in der Axe des Duodenums vor­
geschoben werden, wei I es sich sonst leieht in der durch den vorspringenden 
Sphincter pylori gebildeten Furche fangt. Der Schnitt wird anfanglich nur bis in 
die Nahe des Fundus fortgesetzt, bis man gut den in diesem Teile angesarnmelten 
Inhalt mit einem Schiipfgefasse herausnebmen kann. 

1. Untersuchung des Inhalts. 

Schon wahrend del' Eroffnung des Zwolffingerdarms muss dessen 
Inh al t nach seiner Menge und Beschaffenhei t betrachtet werden, wobei 
besonders auf etwaige Verschiedenheit desselben oberhalb und unterhalb 
der Papille des Gallengangs, auf das Vorhandensein galliger Farbung 
im unteren Teile oder in beiden zu achten ist. 1m ubrigen wird auf 
das Folgende verwiesen. 

Die Untersuchung des Mageninhaltes hat dessen Menge, Farbe, 
Konsistenz, Reaktion und Geruch, sowie seine Zusammensetzung und 
besonders die etwa in ihm enthaltenen korperlichen Bestandteile ins 
Auge zu fassen und ist von Wiehtigkeit nicht nur an und fiir sieh, 
sondern auch zur Beurteilung des Zustandes der Magenschleimhaut, 
welche durch gewisse Eigensehaften des lnhaltes eigentlimliehen kada­
verosen Veranderungen unterliegt. So ist z. B. ein reichlich vorhandener 
Inhalt geeignet, durch seine saure Bcsehaffenheit cine Art von Ver­
dauung an der Sehleimhaut hervorzubringen, die mit krankhaften Ver­
anderungen natlirlieh gar nichts zu tun hat, aber gelegentlich weit uber 
die Sehleimhaut hinausreiehen und 5chliesslich die gesamte Wandung 
betreffen kann (Magenerweichung), wenn die eingefiihrtcn Nahrungsmittel 
zu saurer Garung besonders geeignet sind, wie z. B. die Milch. Die 
Reaktion des ~Iageninhaltes kann oft schon durch den Geruch erkannt 
werden, zur genaueren Feststellung dient Lackmuspapier resp. weitere 
chemische Untersuchung. 

Del' Gasgchalt des Magens (und Darmes) ist in den meisten 
Fallen von nicht so erheblicher Bedeutung, dass es notig ware, ihn 
genauel' zu bestimmen, nul' bei Neugebol'enen kommt ihm eine grossere 
Bedeutung zu, da aus der Anwesenheit von Luft in dem Verdauungs­
kanal ein Riickschluss auf stattgehabte extrauterine Schluckbewegungen, 
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also auf Gelebthaben gemacht werden kann. Die Anhaufung ver­
schluckter Luft beginnt im Magen und schreitet erst allmahlich im 
Darme nach abwarts, so dass aus der A usdehnung der Luftansammlung 
ein gewisser (wenn auch nicht ganz sicherer) Riickschluss auf die Dauer 
des extrauterinen Lebens gemacht werden kann. Dieses Zeichen fiir 
stattgehabtes Leben vermag urn so wertvoller zu sein, als es vorhanden 
sein kann, auch wenn die Lungenprobe kein oder kein sicheres Resultat 
gibt. Es ist iibrigens zu beachten, dass auch die Luft im Magendarm­
kanal durch A bsorption wieder verschwinden kann. 

Zur sieheren Feststcllung vorhandener Luft muss man die Mag end arm­
s c h w i m m pro be anstellen. Zu ibrer Ausftibrung ist nacb § 23 P der "Vorscbriften" 
bei der Herausnabme der Halsorgane die Speiserobre am unteren Ende einfacb, vor 
Herausnabme des Magens der Zwolffingerdarm im oberen Abschnitte doppelt zu 
unterbinden. Der herausgenommene Magen ist wie die Lungen auf Scbwimmfahigkeit 
zu priifen und darauf unter Wasser zu erotrnen. Ebenso wird naehber der gesamte 
Darm, naebdem er oberhalb des Mastdarms noehmals untcrbunden und dann in der 
iiblichen Weise herausgenomrnen worden ist, auf Wasser gelegt urn fcstzustellen, ob 
und welehe Teile schwimrnfahig sind. 

Besondere Beachtung verdient eine blutige Beschaffenheit des 
Mageninhaltes, welche entweder durch direkte Beimengung von Blut im 
Magen oder durch Verschlucken von Blut hervorgerufen wird. Ver­
schlucktes aus der Lunge stammendes Blut ist mit Luftblasen gemischt, 
schaumig, aus dem Magen stammendes dagegen ohne Beimengung von 
Luftblasen und entweder in grosseren, festen, schwarzroten Klumpen 
(Blutung aus einem grosseren Gefasse) oder als gleichmassige blutige 
Beimischung zu dem Schleime (Blutung durch Diapedese bei Zirrhose 
der Leber, Entziindung usw.) oder in Form kleiner, schwarzbrauner, 
kaffeesatzahnlicher Massen (altere Blutung aus vielen kleineren Ge­
fasschen, Krebs) vorhanden. Gelbliche oder griinliche Farbung riihrt 
von Gallenfarbstoff her, lauchgriine Farbe zeigt oft der Mageninhalt 
bei Verschluss des Verdauungskanals (Ileus) und bei allgemeiner 
Peritonitis. 

Von grosseren korperlichen Beimengungen sind ausser den ver­
schiedensten oft schon makroskopisch Leicht erkennbaren Speiseresten 
und durch Zufall oder absichtlich verschluckten unverdaulichen Dingen 
(Miinzen, Stiickchen Holz, Stoffe, Nadeln, Steine usw.) besonders eine 
Anzahl von Parasiten zu nennen. In Bezug auf Speisereste ist zu 
erwiihnen, dass bei klein en Kindem zuweilen eigentiimliche, rundliche, 
weissliche oder weisslich-gelbe, brockelige Klumpen im Magen gefunden 
werden, die ganz aus geronnener Milch bestehen, wie man durch die 
mikroskopische Dntersuchung leicht feststellen kann. Seltener kommen 
bei "Erwachsenen ahnliche aus Fett (Hammel- oder Rindstalg) bestehende 
}Iassen vor, ganz selten Haarballen (verfilzte verschluckte lIaare), wie 
solche haufig bei Kiihen, Ziegen usw. gefunden werden. - Von den Par a­
siten sind tierische seltener (nur bei frischer Trichinose werden im Magen 
die geschlechtsreifen Trichinen und ihre junge Brut gefunden; zuweilen trifft 
man eine verirrte Askaride), dagegen pflanzliche sehr haufig, welche 
natiirlich erst bei del' mikroskopischen Dntersuchung genauer erkannt 
werden konnen. Viel seltener wie in der Mundhohle und del' Speiser6hre 
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kommt im Magen der fruher bei diesen Teilen beschriebene Soorpilz 
vor und dann weniger {rei in dem Mageninhalt als auf der Oberfliiche 
selbst haftend. Hiiufiger finden sich Sprosspilz e, von denen ein Teil 
dem Soorpilze zugehoren kann (Soorhcfe, bei Soor del' oberen Wege)) 
nicht haufig (im frischen Mageninhalt) sind versehiedene Sorten von 
Schizomyzeten, Kugeln und Stabchen, darunter auch langere, (dem 
sog. Leptothrixp il z der Mundhohle ahnlich e. Die reichste Ausbeute 
liefern diejenigen Faile, bei welch en G iiru Il g im Mageninhalt vorhanden 
ist, besonders in den Fallen von Magen­
erweiterung (Fig. 344). A usser gewohn­
lichen Schizomyzeten in geringerer Menge 
finden sich dann stets in grosster Menge 
h efeartige PiJzformen, kleine ovale, 
oft mit glanzenden Oeltropfen versehene 
IG-irperchen, die oft in Ketten (auch ver­
zweigten) aneinander liegen, oft auch in 
Haufen vorkommen, und endlich die sog. 
Sarcina ventriculi. Diese besteht aus 
klein en wiirfelformigen Korperchen mit 
abgerundeten Ecken, welche auf jeder 
Flache eine kreuzformige Furche zeigen, 
wodurch vier gleich grosse Felder gebildet 

Fig. 344. 

werden. Man hat das Gebilde treffend mit Vom Inhalt eines erweiterten Magens. 

einem gut verschnu"rt· en Warenballen ver- s Sarzine. h Sprosspilze. f Fettsaul'e-
krystalle. a Amylonkijrner. 

glichen. Die Felder verschiedener Wiirfel 
konnen aueh verschiedene Grosse haben. Solcher Korperchen liegeo 
meistens eine grossere Anzahl in Haufen zusammen, die oft wiederum 
wiirfelformige Gestalt besitzen. In dem Bodensatze des Inhaltes 
erweiterter Magen findet sie sich oft in gam unglaublichen Mengen 
und die haufige braunliche Farbe desselben riihrt von der braun en 
Farbe der Sarzine her. 

Flir die mikroskopische Dntersuchung des Mageninhalts gilt das 
S. 209 von dem Inhalt seroser Hohlen Gesagte. 

Von der Absonderung der Magenschleimhaut selbst wird nachber 
noch die Rede seio, weil man sie am besten in Verbindung mit der 
Schleimhaut selbst untersucht. 

2. Untersuchung der Schleimhaut des Zwiilffinger(lal'ms. 

Nach Entfernung des Inhaltes wird zuniichst die Schleimbaut 
des Zwolffingerdarms weiter untersucht. In bezug auf die hier vor­
kommenden Veranderungen wird auf das bei dem ubrigen Diinndarm 
bezw. dem Magen zu Sagendc verwiesen und hier nur erwahnt, dass 
das Duodenum weit seltener und in geringerem Grade als die tieferen 
Teile des Diinndarmes von solchen Veranderungen betrofl'en wird, welche 
von den Lymphknotchen ausgehen, wie Nodular-Abszesse und Geschwiire, 
typhose Veranderungen, tuberkulose Geschwiire (von denen die letzteren 
noeh die relativ baufigsten sind), und dass es anderseits Verande­
rungen zeigt, welche in den ubrigen Teilen des Darmes nieht vor-
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kommen. Dahin gehoren besonders die den sog. runden Magen­
gescbwiiren gleichenden chronis chen Duodenalgeschwiire, welche 
wie jene zu Perforation in die Bauchhohle oder in andere Organe (auch 
Aorta) fiibren und dadurch den Tod bedingen konnen. Sie kommen 
nur in dem oberhalb der Papille liegenden, sauren Inhalt fiihrenden 
Abschnitt des Duodenums vor und lassen ott deutlich ihre Entstehung 
aus Blutungen erkennen, die auch noch in frischem Zustande angetroffen 
werden konnen (siehe bei Magen, S. 590). Unter den Ursachen fiir die 
Entstebung dieser Gescbwiire sind ausgedehntere Verbrennungen der 
Haut zu bemerken. Aetiologiseh noch unaufgeklart sind die hamor­
rhagischen Duodenalgeschwiire, welche bei Neugeborenen durch Blutung 
in den DarmkanaL (Melaena neonatorum) den Tod herbeifiihren konnen. 
Ebenfalls dem Zwolffingerdarm eigentiimlich sind die Veranderungen 
(Verschwarungen), welche von den Gallenwegen aus durch Gallensteine 
bewirkt werden konnen, ferner die an Krebse des Pankreaskopfes sich 
anschliessendcn Veranderungen. In der Gegend der Papille kommen 
einfache oder sogar mehrfache, diinnwandige D i vertikel von Kirsch­
bis Pflaumengrossc vor, welche gegen das retroperitonaale Gewebe vor­
getrieben sind. Sie sind angeboren und beherbcrgen manchmal Fremd­
korper, durch die entziindliche Veranderungen der Wand bewirkt sein 
konnen. Endlich ist das Duodenum besonders in seinem unteren Teile 
zuweilen Perforationen von seiten eines Aneurysmas der Aorta oder 
eines ihrer grosseren Aeste ausgesetzt. 

3. Untersuehung der Magensehleimhaut. 
Zur genaueren Untersuchung der Magenschleimhaut wird der Magen am 

besten aus der Leiche entfernt - es sei denn, dass wegen besonderer Verhaltnisse 
(Geschwiire mit Verwachsungen usw.) seine Entfernung im Zusammenhange mit 
anderen Organ en wiinschenswert ist. Man fasst am besten die kleine Kurvatur, zieht 
kraftig nach unten und bewerkstelligt von der Kardia an die Lostrennung von den 
Nachbarteilen, wobei man das untere Ende der Speiseriihre sowie ein Stiickchen des 
horizontalen Teiles des Zwiilffingerdarms mit entfernt. ' 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
Nachdem man die noch an der Schleimhautoberfiache haftenden Reste 

des Inhaltes durch einen leichten Wasserstrahl entfernt hat, nimmt 
1. das Sekret der Schleimhaut die Aufmerksamkeit in Anspruch, 

welches man vorzugsweise im Pylorusteile findet. Fiir gewohnlich ist 
nur eine ganz dunne Lage Schleim vorhanden, die aber unter Um­
standen sehr betrachtlich vermehrt sein kann, so dass die gesamte 
Oberfiache mit einer dicken Schicht bedeckt ist. Die Beschaffenheit 
dieser Massen ist eine sehr verschiedene, bald sind sie weich, triib, 
grau, bald glasig durchscheinend und zah, oft so zahe, dass man sie 
nur mit grosster Miihe durch kraftiges Abstreichen entfernen kann. 

Die letzte Beschaffenheit ist kennzeichnend fur den akuten Magen­
katarrh, wahrend die erste mehr bei chronischen Erkrankungen vor­
kommt. Der Schleim kann ausserdem verschiedene Beimengungen ent­
halten wie Blut, Galle, wodurch seine Farbe Veranderungen erfahrt. 
Es ist vorher schon erwahnt worden, dass eine gleichmassige blutige 



Allgemeine Verhaltnisse der Magenschleimhaut. 577 

Beimengung auf einen Blutaustritt in kleinsten Mengen und aus vielen 
kleinen Gefasschen zu beziehen ist. 

2. Die Grossen veranderungen der Schleimhaut (und der Sub­
mukosa) sind meistenteils Verdickungen, fur deren Beurteilung man 
Dinen guten Anhaltspunkt an dem Uebergange der Speiserohre in den 
Magen hat. Das normal hier bestehende Verhaltnis, dass die mit einem 
zackigen Rande endigende Speiserohrenschleimhaut uber diejenige des 
Magens hervorragt, wird bei der Verdickung der letzteren derartig 
geandert, dass beide gleiche Oberfliiche besitzen oder gar, dass um­
gekehrt die Magenschleimhaut uberragt. Sehr haufig macht sich eine 
starkere Vergrosserung (sog. chronischer Katarrh) dnrch Faltenbildungen 
bemerklich, indem die unveranderte Unterlage (~ruskularis) fur die 
vergri)sserte Schleimhaut nicht mehr genugt und diese sich deshalb in 
Falten Jegen muss. Man darf sich jedoch nicht verfuhren lassen, die 
Faltenbildung, welche die Magenschleimhaut infolge von Zusammen­
ziehung der Muskelhaut (aus einem iihnlichen Grunde) zeigt, mit dieser 
Veranderung zu verwechseln - ein Zug, in der Querrichtung der 
Falten ausgeiibt, wird durch die Dehnung der Muskularis bald diese 
Falten wieder ausgleichen, wahrend die ersteren bestehen bleiben. Es 
muss ubrigens nicht jede Vergrosserung mit Faltenbildung einhergehen, 
es gibt auch mehr oder weniger ausgedehnte Schwellungen (Oedem), 
die nur zu einer Vermehrung der Dicke Veranlassung geben; dabei 
handelt es sich allerdings wesentlich urn eine Schwellung der Sub­
muskosa. Diese Dickenzunahme kann sehr bedeutend werden; mit ihr 
erhalt die Schleimhaut und Submukosa zugleich eine weiche, gallertige 
Konsistenz. Partielle Vergri)sserungen der Schleimhaut finden sich oft 
in Form von kleineren rundlichen Verdickungen oder grosseren warzen­
iihnlichen Wucherllngen, uber welche ausfuhrlicher bei der chronischen 
Gastritis, durch welche sie bedingt werden, gehandelt werden soIl. 

3. Sehr wichtig ist der 13lutgehalt und die Farbe der Schleim­
hallt. Die normale Schleimhaut besitzt cine graue durchscheinende 
Farbung und in der Regel nur in der Niihe der Kardia und am Fundus 
Dinige mit Biut gefiillte venose Gefasse (Hypostase), haufig aueh mehr 
oder weniger allsgebreitete dunkelrote Fleckung. Leicht werden diese 
hypostatisch-hyperiimischen Flecken der Magenschleimhaut von Un­
erfahrenen fur Bliltungen gehalten. ISm einen solchen Irrtum zu ver­
meiden, sehe man genall, etwa mit Hilfe einer Lupe, die Stelle an; 
sobald sich die Flecken in rote Streifchen oder baum fi)rmige Ver­
iistelungen auflosen lassen, ist Ihmorrhagie ausgeschlossen. Bei der 
Beurteilung der Art der blutfiihrenden Gefasse muss man sich daran 
erinnern, dass die Arterien sich schon in den tieferen Schichten der 
Magenschleimhaut in Kapillaren auflosen, so dass an der Magenober­
flache nur venose Kapillaren und kleinste Venenstammchen sich finden. 
Jene Gefassbaumchen der hypostatischen Flecken liegen dicht an der 
Oberflache der Schleimhaut und schon daraus ist der venose Charakter 
del' Hyperamie zu erkennen. Eine mehr oder weniger ausgedehnte 
fleckige, besonders die Faltenhohen betreffende und hauptsachlich am 
Pylorus hervortretende Farbung pflegt eine kongestiventzundliche zu 
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sein, wahrend die auch an der Leiche unter Umstanden noch sichtbare 
funktionelle Hyperamie eine mehr gleichmassige rosige Farbung zu be­
dingen pflegt. 

Ausser durch den verschiedenen Blutgehalt kann die Farbe der 
Magenschleimhaut durch verschiedene pathologische Vorgiinge verandert 
werden. Wie schon von verschiedenen anderen Stellen erwahnt wurde, 
so ist auch hier eine schieferige Farbe, die wiihrend des Lebens meist 
braunlich war und erst durch die Einwirkung von schwefelhaltigen 
Gasen schwarz wurde, das Zeichen friiher bestandener Hyperamien 
(Stauungshyperiimie, Gastritis chronica); durch Gallenfarbstoff entstehen 
besonders beim Icterus neonatorum gallige Farbungen und endlich ist 
eine Trubung und gelbgraue Fiirbung als Folge von triiber Schwcllung 
und Verfettung der Driisenepithelien von Wichtigkeit. 

4. Urn die pathologischen Veranderungen der Magenschleimhaut 
richtig beurteilen zu konnen, muss man eine genaue Kenntnis ihrer 
zahlreichen kadaverosen Veriinderungen besitzen, von welch en die 
hypostatischen Hyperiimien schon erortert wurden. Es ist schon fruher 
erwahnt worden, dass die Veranderungen zum grassten Teile von der 
Menge und Beschaffenheit der vorhandenen Inhaltsmassen abhiingen 
und, abgesehen von der eigentlichen Faulnis, vorzugsweise auf der 
Einwirkung von Sauren beruhen. Entsprechend der gewohnlichen An­
haufung der Inhaltsmassen im Fundus sind auch hier in der Regel die 
kadaverosen Veranderungen am stiirksten. Der geringste Grad der 
Ansiiuerung gibt sich in einer grauen Triibung kund; in hOheren Graden 
erfolgt eine Art Verdauung der Schleimhaut selbst; sie wird in eine 
weiche, gaUertige, glasig durchscheinende .Masse verwandelt, weiche 
leicht durch Daruberwischen entfernt werden kann, so dass dann die 
Submukosa oder Muskularis blossliegt; cndlich kann die Erweichung 
noeh weiter gehen, die Muskularis oder Serosa erfassen, wodurch dann 
der schon fruher erwiihnte Zustand der Magenerweichung erzeugt 
wird. Tritt diese an einem blutleeren Magen auf, wie das haufig uei 
Kindern der Fall ist, so nennt man sie die weisse Erweichung; sind 
dagegen die Blutgefasse mit Blut gefiillt, so zeigt sich zunachst 
auch an diesen die Saurewirkung: es erhalt das Blut eine braunliche 
oder braunschwarze Farbe, der· Farbstoff verbreitet sich in der Um­
gebung und es zeigt sich endlich eine weiche, mehr oder weniger 
briiunlich gefarbte Masse mit einzelnen dunkleren, verastelten Gefiiss­
streifen - es ist eine braune Erweichung der Magenschleimhaut 
eingetreten. Der eigentlichen Faulnis gehOren schon die schmutzig 
griinen Farbungen an, welche am Magen, wie an den meisten Organen 
vorkommen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Magenwand wird im allgemeinen an senk­
rechten Durchschnitten vorgenommen, nur fUr die Untersuchung interstitieller Ver­
anderungen der Schleimhaut sind Flachschnitte besser. N ach Veranderungen der 
Driisenzellen sucht man zunachst am frischen Praparat CZupfpraparat, Doppelmesser. 
schnitte); bei der Beurteilung von vorgefundenen Veranderungen hat man aber stets 
zu beriicksichtigen, dass die Driisenzellen in ganz besonders hohem Masse post­
mortalen Veranderungen durch den Mageninhalt ausgesetzt sind (Quellung, Aufhellung, 
schlechte Fiirbbarkeit der Kerne) , sowie dass ihr Aussehen mit dem Funktions-



Rreislaufstorungen des J\iIagens. 579 

zustande sich andert. Besonders die tieferen Abschnitte der Labdriisen sind bei der 
'ratigkeit komig, triibe. Wiinscht man gegebenen l"alles die JliIagenschleimhaut schon 
vor der Sektion zu fixieren, so kann man mit einer J\iIagensonde eine 10 proz. Formol­
losung eingiessen, welche man durch abwechselnden Druck von aussen im JliIagen 
moglichst gut verteilt. Bei der Beurteilung der Dicke der Schleimhaut und Submukosa 
an mikroskopischen Schnitten muss der Grad der Ausdehnung der :Magenwand be­
riicksichtigt werden. 

b) Die einzelnen Erkrankungen. 

1. Von Missbildungen wurden die senkrechte SteHung, die Sand­
uhrform, die Verlagerung in Briichen, der Situs inyersus schon erwahnt. 
Ausser yolliger Atresie einer der Magenoffnungen gibt es am Pfortner 
eine angeborene Stenose ohne jede sonstige Veranderung (einfache 
angeb. Sten.) oder mit Verdickung der Muskulatur oder der Brunnerschen 
Driisen yerbunden (hypertroph. angeb. Sten.). Es gibt yersprengte 
Pankreasdriisen im Magen. 

2. Kreislaufstorungen, insbesondere Stauungshyperamien, sind 
am Magen sehr haufig infolge seiner Zugehorigkeit zu dem Pfortader­
gebiet. Sie werden an der dunklen, oft geradezu blaulichroten Farbung 
und bei langerem Bestehen an der am starksten in der Pylorusgegend 
heryortretenden schieferigen Farbung erkannt. Meistens ist eine chro­
nische Entziindung gleichzeitig vorhanden, sog. Stauungskatarrh, welcher 
nicht unmittelbar yon der Stauung abhangt, zu dem aber jene eine 
Disposition der Schleimhaut bedingte. 

Hamorrhagien in der Schleimhaut sind gerade am Magen sowohl 
bei einfachen Stauungen, als auch bei entziindlichen Prozessen und 
Geschwulstbildung daselbst, nach Erbrechen, bei gewissen Gehirn­
yerletzungen (yasomotorische N eryen I), bei hamorrhagischer Diathese 
yerschiedenster Herkunft gewohnliche Befunde. Sie kommen an allen 
moglichen Stellen Yor, sind aber stets mit Vorliebe auf der Hohe 
der Falten gelegen. Sie sind bei der Sektion entweder frisch und 
besitzen dann noch die he11ere oder dunklere rote Farbe des ge­
ronnenen Blutes, oder sie sind schon alter und haben dann eine mehr 
schwarze oder schwarzbraune Farbung angenommen. An dies en letzten 
sieht man dann oft auch kleine Substanzyerluste der Schleimhaut 
(hamorrhagische Erosionen), yon denen spater noeh die Rede sein soIl, 
ebenso wie yon den aus grosseren Blutungen in das Gewebe ent­
stehenden sog. einfachen Magengeschwiiren. Hier sei nur noch bemerkt, 
einmal, dass Em bolien in der Magenwand selten Yorkommen, selbst 
bei maligner Endokarditis nicht immer in grosserer Menge, dann, dass 
bei grosseren Blutergiissen in die Magenhiihle nicht immer ein grosseres 
Gefiiss als QueUe der Blutung aufgefunden werden kann. 1st eine 
solche Blutnng vorhanden, so yersaume man nicht die Lymphknoten 
am Magen und an der Wirbelsaule zu untersuchen, ob nicht eine Blut­
resorption stattgefunden habe, da sowohl yon der Magen- wie von der 
Darmhohle aus Blutkorperchen von den Lymphgefassen resorbiert 
werden konnen. 

3. Von entziindlichen Veranderungen findet man am Magen 
am hiiufigsten die sog. akuten und chronischen Katarrhe. 

37 * 
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Die akuten Katarrhe, welche oft schwer zu erkennen sind, sind 
besonders ausgezeichnet durch die reiche Menge zahen, gIasigen, oft 
riitlichen Schleimes, welcher auf der fieckig geriiteten Schleimhaut 

Fig. 345. 

D 

Gastritis polyposa. Spir.-Pra.p. Nat. Gr. 
Die Wueherungen nUT in der Pars pyloriea. M Magen. P Pylorus. D Duodenum. 

sehr fest haftet. Die bei experimentell erzeugten Katarrhen gesehene 
Trubung, starkere Kiirnung, teilweise sogar Verfettung der Hauptzellen 
der Magendrusen, ist beim Menschen wegen der kadaveriisen Verande­

]<'ig. 346. 

Gastritis proliferans. Flachschnitt. Mittlere Vergr. 
Verbreiterung und zellige Infiltration des intertubu­
laren Gewebes. g Gemsse. 1 die Lumina der Drlisen­
schHiuche nach Entfernung des Epithels, weleLes bei 

l' teilweise noeh erhalten ist. 

rungen meist nur unvollkommen 
zu sehen. Dei clem sog. eh ro­
nischen Katarrh findet man 
auf einer besonders in der Py­
lorusgegend baufig schiefrig ge­
farbten, sonst grauen oder riit­
lichgrauen, bei gleichzeitiger 
Stauung aber auch dunkelroten 
Schleimaut reichliche weiche, 
graueSchleimmassen. In ihrer Bil­
dung liegt aber nicht das Wesent­
liche des Prozesses, sondern in 
der Verdickung der Schleimhaut 
(Gastritis productiva), wel­
che, wenn sie starker ist, meist 
in Form kleiner Kiirnchen (Ga­
stritis granulosa) oder stellen­
weise auch in Form griisserer, 
polypenartiger Bildungen (G. po­
lyposa, Fig. 345), auf tritt, wie 

man sie zuweilen in den Magen bei Saufern findet, welche aber ebenso­
wenig wie irgend eine andere entzundliche Veriinderung des Magens bei 
vielen oder gar allen Saufern vorkommt oder als Beweis fur Alkoholismus 
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gelten darf. Die mikroskopische Untersuchung an Flachschnitten (Fig.346) 
zeigt besonders deutlich, dass die Verdickung der Schleimhaut auf 
einer kleinzelligen Infiltration des interglandularen Gewebes beruht, 
wahrend senkrechte Durchschnitte (Fig. 347) lehren, dass diese Infil­
tration hauptsiichlich in den oberen Schleimhautschichten statt hat, 
wahrend man in den unteren nur hie und da knotchenartige An­
haufungen von kleinen Zellen (Lymphknotchen) sieht. Da das Zwischen­
gewebe der Magenschleimhaut schon normal Lymphozyten enthiilt, so 
handeH es sich bei der Entziindung urn eine blosse Vermehrung dieser 
Zellen, wodurch es schwer wird, eine scharfe Grenze zwischen normaler 
und pathologischer Infiltration zu ziehen. Auch an den Drusen treten 

Fig. 347. 

Chronisehe proliferierende Gastritis, senk­
reehter Durchschnitt. Sehwacbe Vergr. 

m Muscularis mucosae. d DrUsen. i die 
zellig iJlfiltriel'te obere Schicbt del' Scbleim­

haut. g Gefiissdurchschnitt. 

Fig. 348. 

Verfettung del' Magendrlisen, Grenze zwischen zwei Gra­
nulationen del' Schleimhaut. Frisch. Kalilauge. Ganz 

schwache Vergr. 
ill Muscularis mucosae. 

Veranderungen auf, insbesondere in dem Pylorusteil, der iiberhaupt am 
starksten verandert zu sein pflegt, indem von den Magengrubchen aus 
mit verschleimenden Zylinderepithelien ausgekleidete Drusen an die 
Stelle von Labdrusen treten. Aehnlich wie fruher von der Uterus­
schleimhaut beschrieben worden ist, so gesellt sich auch hier, seHener 
in der iibrigen Schleimhaut, haufiger hei den polyposen Wucherungen, 
an denen auch die Submukosa in Form zapfenartiger Auswiichse teil 
nimmt, zu der Hypertrophie der Drusen und des Zwischengewebes 
hiiufig eine Erweiterung der Drusen infolge der Verengerung ihrer 
Ausmiindungsstellen, wodurch dann kleine Oystchen entstehen, die man 
besonders auf Durchschnitten der polyposen W ucherungen zu sehen 
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bekommt. Die Anordnung des Pigmentes zwischen den Driisen­
schlauchen bei den schieferigen Farbungen der Schleimhaut kann man 
schon an einem flachen Scherenabschnitte der Oberflache erkennen. 
Wie an anderen Schleimhauten, so kann aueh hi.er aus der diffusen 
Hypertrophie der Schleimhaut allmahlich eine fibrose Atrophie mit 
V erd iinnung der Schleimhaut (Beach tung der Magenweite I), Sch wund 
der Drusen, an deren Stelle man oft nur ganz kurze, von gleich­
massigem Zylinderepithel ausgekleidete, den Darmkrypten gleichende 
Driisenschlauche sieht, sowie fibroser Umwandlung des Schleimhaut­
gewebes, selbst der tieferen Schichten hervorgehen. Die chronische 
Gastritis kann sowohl selbstandig, wie sekundar neben Geschwiilsten, 
Geschwiiren usw. vorkommen. 

N achstdem ist die von Vir c how sagen. parenchymatose Ent­
ziindung (Gastritis parenchymatosa s. glandularis s. Gastro­
adeni tis) die haufigste, welche wie die entsprechenden an Niere, 
Leber usw. bei gewissen Vergiftungen (Phosphor, Arsenik), bei akuten 
Infektionskrankheiten und ahnlichen (akute Leberatrophie) vorkommen­
den Erkrankungen auf einer truben Sehwellung, dann Verfettung der 
Labdrusenzellen beruht (degenerative parenchymatose Gastritis). 
Makroskopisch kennzeichnet sich diese Affektion durch allgemeine 
Schwellung, aber zugleich Trubung und in spateren Stadien gelbe 
Farbung der Schleimhaut. In friiheren Stadien der Verfettung sieht 
man an dunn en, ganz gut mit der Schere anzufertigenden Durchschnitten 
die Drusenzellen mit dunklen Kornchen erfiillt, die auf Zusatz von 
diinner Kalilauge nicht wie die bei der normalen Bildung des Labsaftes 
auftretenden Kornchen verschwinden und sich dadurch als Fettkornchen 
ausweisen (Fig. 348). In hoheren Graden sind die Drusenschlauche ganz 
mit den Fettkornchen, die zugleich zu kleinen Fettropfchen geworden 
sind (Sudanfarbung!), angefiillt und auch im Zwischengewebe sind solche 
zu sehen. Es muss aber gerade fiir die genannten Vergiftungen dahin­
gestellt bleiben, ob die beobachteten Verfettungen Folgen einer entziind­
lichen Ernahrungsstorung oder nicht vielmehr direkte Foigen der Stoff­
wechselstorung durch das Gift sind. 

AIle iibrigen Entziindungsformen sind am Magen selten, so die 
pseudomembranose (sog. kroupose und diphtherische), doch 
gibt es FaIle, wo die gesamte Magenoberflache mit einer Pseudo­
membran bedeckt ist. Ihre Erkennung bietet keine Schwierigkeiten. 
Es scheint eine besondere durch eigentiimliche Bazillen bewirkte pseudo­
membranose Gastritis zu geben, welche in einem von mir beobachteten 
FaIle durch Blutung aus einer arrodierten Arterie den Tad bewirkt 
hatte. Von den durch Aetzgifte erzeugten, teils hamorrhagischen, 
teilspseudomembranosen Entziindungen wird am Schlusse dieses 
Kapitels die Rede sein. Auch die Entziindungen der Submukosa 
(Gastr. phlegmonosa), weiche mit sehr starker Schwellung der 
Submukosa und der Schleimhaut selbst einhergehen, sind selten. Sie 
konnen sich sekundar zu uizerierenden Krebsen hinzugesellen, kommen 
primar sehr selten bei Milzbrand vor, bei dem ganz karbunkelartige 
Veranderungen der Schleimhaut entstehen konnen, sind meistens durch 
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Eiterkokken bedingt, fiir deren Eindringen nicht immer eine genugende 
Erklarung zu: geben ist. Grossere Eiteransammlungen in der Submukosa 
gehoren zu den grossten Seltenheiten. 

4. InfektiOse Granulatiousgeschwiilste mit ihren Folgen (Ge­
schwiirsbildung) sind am Magen selten. Eine disseminierte Miliar­
tub er k u los e habe ich nie gesehen, es gibt aber eine nur bei einzelnen 
Indi viduen vorkommende Bildung, welche leicht zu Verwechselungen 
in dieser Beziehung Veranlassung geben konnte, das ist die Bildung 
von Lymphknotchen in der Schleimhaut. Sie haben genau dasselbe 
Aussehen und dieselbe Beschaffenheit wie diejenigen des Darmes; es 
sind graue, wenig vorragende hOchstens stecknadelkopfgrosse Korperchen, 
welche ziemlich regelmassig iiber die ganze Oberfiache oder mehr an 
der einen oder der anderen Seite (bes. in der Pylorusgegend) verteilt 
sitzen. Macht man einen mikroskopischen Durchschnitt durch die 
Schleimhaut, so sieht man die Enden der Driisenschlauche durch die 
zwischen sie eingeschobenen Knotchen auseinandergedrangt, welche 
selbst aus dichtgedrangten lymphoiden Zellen bestehen und kleine Ge­
fasschen enthalten, wodurch sie sich wohl am sichersten von Tuberkeln 
unterscheiden, abgesehen davon, dass eine zentrale Verkasung voll­
standig fehlt. Es konnen iibrigens diese Knotchen in ahnlicher Weise 
wie diejenigen des Darmes an entziindlichen Prozessen der Schleimhaut 
sich beteiligen, vielleicht auch bei chronischer produktiver Entziindung 
sich neu bilden. 

Die seltenen tuberkulosen Geschwiire, welche in der Regel 
keine betriicht1iche Grosse besitzen, weichen in ihrem Aussehen nicht 
von denselben Geschwiiren des Darmes ab, welche einer genauen Be­
sprechung unterzogen werden sollen. Noch seHener sind typhose 
Geschwiire, Gummositaten, leukamische und aleukamische 
Lymphombildungen. Die letzten konnen als sogenanntes Lympho­
sarkom infiltrierend einen grossen Teil der Magenwand durchwachsen 
und erheblich verdicken, wahrend die MagenhOhle nicht absolut ver­
engert wird. 

5. Progressive Ernahrungsstorungen. Regeneration von Mus­
kulatur unter Karyomitosenbildung kommt bei heilenden Magenwunden 
nur in untergeordnetem Masse vor, die Vereinigung der Muskelschnitt­
rander erfolgt im wesentlichen durch Bindegewebe. Sch1eimhautwunden 
und -geschwiire hei1en so gut, dass man ihre Stelle nicht mehr oder kaum 
erkennen kann; Geschwiire werden bei der Heilung nicht nur von Epithel 
ii berzogen, sondern es konnen sich auch k1eine Driisenschlauche bilden, 
die aber keine Labzellen enthalten. Eine Hypertrophie der Muskularis 
findet man nach oben von Stenosen des Magens, we1che wesentlich am 
Pfortner durch Narben, Geschwiilste usw. erzeugt werden. Eine starke 
Verdickung der Muskelhaut sieht man auch oft am Sitz von Ge­
schwiilsten, sie ist aber zum grossten Teil nur durch Hineinwachsen 
der Geschwulstmasse zwischen die ~luske1bundel und durch Binde­
gewebsverdickung erzeugt. Eine Verdickung, nicht nur Kontraktion 
findet sich an der Muskulatur der Pars pylorica bei der kongenitalen 
Pylorusstenose; ich habe in einem FaIle auch eine machtige Ver-
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dickung del' Muscularis mucosae gefunden. In anderen Fallen ist auch 
eine Hyperplasie von Bl'unnerschen Drusen bei del' Verdickung del' 
Wand und Verengerung des Lumens beteiligt. 

Unter den echten Geschwiilsten nehmen die krebsigen nicht 
nur ihrer Bedeutung, sondem auch der Haufigkeit nach den ersten 
Rang ein. Sie haben ihren Hauptsitz an den beiden Endpunkten des 
Magens, dem Magenmund und dem Pfortner, es sind aber die Pylorus­
kal'zinome bei wei tern die haufigsten. .Man kann nach dem mikl'o­
skopischen Vel'halten drei verschiedene Formen unterscheiden, el'stens 
das weiche (medullare) Karzinom, zweitens das atrophische Karzinom 
(Skirrhus), drittens den Schleimkl'ebs (das Gallertkarzinom). Es gilt 
fiir aIle drei, was iiberhaupt fiir die Krebse des Yel'dauung~schlauches 

Fig. 349. 

Magenkrebs an der Kardia, auf den OpSOldtagus Ubergreifend. 
Frisches Priip. '2/3 na.t. Gr. 

S rlie erweiterte und hyvertrophische Speisetohre. K rlel' stark ze1'­
fallene Krebs. Bei G tiefe }Jerforierende Geschwlire. M Magen. 

gilt, namlich dass sie in 
der Regel unter dem 
Bilde eines Geschwiirs 
mit mehr oder weniger 
dicken wallartigen Ran­
dem erscheinen (Fig. 349). 
Hei den Magenkrebsen ist 
die grosse Regelmassig­
keit der G esch wiirsbil­
dung offen bar auf die Ein­
wirkung des llagensaftes 
zuriickzufiihren. Nul' die 
erste Gruppe,. die del' 
weichen Krebse, erscheint 
verhaltnismiissig haufig ais 
grosse warzig knollige, 
oft biumenkohlartige Ge­
schwulst, welehe pilzartig 
uber die Magenflache vol'­
ragt und d[e Hohle ver­
engt (Fig. 350). Auch 
hier ist freilich die BiI­
dung von Geschwliren 
nicht ausgeschlossen und 

ausserdem sind es gel'ade diese Formen, bei welch en ofter eine aus­
gedehnte N ekrose und daran anschliessend eine Verjauchung mit 
Durchbruch in die Bauchhiihie und todlicher Peritonitis entsteht. Hei 
del' Vel'jauchung del' Magenkrebse, wie wahrscheinlich aller Kl'ebse 
der oberen Verdauungswege spielen vielleicht M undhohlenspirochaten 
eine Rolle, jedenfalls kann man sie meist mit Arg. nitro (S. 31) in 
grosser Menge nachweisen. Noch eine andere gefahrdrohende Eigen­
schart haben hitufig diese fllngosen Krebsformen, niimlich einen so 
betrachtlichen Reichtum an wei ten Gefassen, dass die Bezeichnung 
teleangiectodes zuweilen gerechtfertigt el'scheint. A us diesen noch 
dazu oberflacbIich gelegenen Gefiissen entstehen leicht zablreiche kleine 
Bllltllngen, welche das schon erwahnte kaffeesatziihnlicbe Aussehen 
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des Mageninhalts bedingen. In den in das Gewebe selbst gesetzten 
Blutungen sowie in der Leichtigkeit, mit welcher in den weiten Gefassen 
Stagnation des Blutes eintreten kann, liegt wohl auch eine Haupt­
ursache fur die hiiufigen oberfliichlichen Nekrosen. 

Fig. 350. 

Blumenkohlartiger (papillomato:5er) Pyloru~krebs. Spir.-Pdl.p. 2/3 nut. Gr. 

M _Magen. P Pylorus. D Duodenum. 1m Pylorusteil HypertrolJhie del' Muskulatur. 

Die Unterscheidung der drei 
Hauptformen ist in ausgepriigten 
Fallen niebt eben sehr schwierig; 
die weichen Krebse sind auch zellen­
reich und lassen daher mit Leichtig­
keit an den Schnittflachen Krebs­
milch ausdrllcken, welche besonders 
bei den fl1ngosen Formen meistens 
deutliche ZylinderzelLen enthalt, wiih­
rend sie bei den anderen unregel­
massigere, kleinere, den ZelLen des 
Labdrusengrundes ahnliche Zellen­
formen darbietet. Danach kann man 
zwei Unterabteilungen des weichen 
Krebses unterscheiden. das zvlin­
derzellige Adenoma' destrl1~ns, 
Adenokarzinom, welches aus den 
Deckzellen des Magens hervorgehen 

Aus dem in Fig. 3;)0 abgehildeten Krebs. 
Sehwuehe Vergr. 

AdenomaWse Anordnung der zylindrischen Ge­
schwulstzellen; zellenreiehes Stroma. 

durfte, und den meist kleinzelligen Can e e r, weleher vielleieht aus den 
Labzellen seinen Ursprung nimmt. Die adenomatiisen Krebse des ~Iagens 
konnen allmahlich atypische Anordnung der Zellen, d. h. cancerose, selten 



586 Untersuchung des Zw6lffingerdarms und Magens. 

fleck weise sogar kankroide Beschaffenheit erlangen. Der primare Cancer 
enthalt meist geringes Stroma, in des sen Maschen die Krebszellen regellos 
zu dichten Raufen gelagert sind. Dieser Krebs kann auch als diffuser, in­
filtrierender, eine Verkleinerung des Magens bewirkender auftreten, wobei 
dann mikroskopisch manchmal deutlich eine Ausfiillung der erweiterten 
Lymphraume der Magenwandung durch Krebszellen zu sehen ist. 

Der Skirrh us (Fig. 352) ist wie iiberall, so besonders auch am 
Magen durch die reichliche Bildung eines derben, weisslichen, unter dem 
Messer knirschenden Bindegewebes ausgezeichnet, ja gerade am Magen 
kommen Formen vor, wo die Krebszellenentwickelung ganzlich dagegen 
in den Hintergrund tritt, von der Krebsmilch keine Spur zu entdecken 

Fig. 352. 

Stenosierender Skirrhus des Pylorus mit Gasterektasie. Spir.-Prap. '/3 nat. Gr. 
D Duodenum. P Pylorus, daruber die Striktur mit starker Verdiekung der Magenwand, bes. der Muskularis. 
K die oberen Auslaufer der Krebsneubildung teilweise ulzeriert. M der sehr stark ausgedehnte Magan. 

ist, wo selbst die mikroskopische Untersuchung oft erst nach langem 
Bemiihen die wahre Natur des Prozesses enthiillt. Wenn dann, wie es 
auch hierbei der Fall sein kann, die Neubildung tiber den ganzen Magen 
oder doch den grossten Teil desselben verbreitet ist, so entstehen jene 
Formen von sog. Magenverhartung oder auch Magenzirrhose, welche 
auch heute noch von Einzelnen als nicht karzinomatose Erkrankung 
betrachtet wird. 1ch selbst habe nie einen solchen Fall gesehen, 
sondern immer die skirrhose N atur der Erkrankung nachweisen konnen. 
Grade hierbei konnen die durch die Schrumpfung des fibrosen Grund­
gewebes bedingten Verkleinerungen des gesamten Magens die hochsten 
Grade erreichen. Bei dem auf den Pf6rtner beschrankten Skirrhus ist 
es gleichfalls diese starke Schrumpfung des fibrosen Grundgewebes, 



Krebse des Magens. 587 

welche mehr oder weniger ausgedehnte Stenosen des Pylorus erzeugt, 
die bei der Starrheit der Wandungen oft kaum die Spitze des kleinen 
Fingers einzufiihren gestatten. 

Die Schleimkrebse (Fig. 353) endlich lassen sich an den kleinen 
durchsichtigen Gallertkliimpchen erkennen, die in schOnster Ausbildung 
an den aitesten Stellen zwischen dem grauen Netzwerke des Stromas 
hervortreten. Sie breiten sich auch hier wie anderwarts gern per 
contiguitatem weiter aus: kiinnen den ganzen Magen ergreifen, so dass 
dessen Wand die Dicke eines Fingers besitzen kann, sie greifen iiber 
auf das Bauchfell, beson­
ders das N etz, auf die 
Leber usw. Mikroskopisch 
(Fig. 354) sieht man schon 
an Zupfpraparaten die 
Schleimkliimpchen, wel­
che die Alveolen erfiillen, 
sowie die von ihnen ein­
geschlossenen degenerier­
ten, z. T. im Zerfall be­
griffenen Krebszellen. An 
Schnitten, die mit Pikro­
karmin gefarbt wurden, 
haben diese Zellen oft 
eine Siegelringform, in­
dem del' Schleimtropfen 
wie eine Liicke aussieht 
und del' Kern mit del' 
diinnen, die Schleimkugel 
einschliessenden Proto­
plasmahiille wie der Ring 
aussieht. In manchen 
Gallertkrebsen zeigen die 
Krebszellen noch mehr 
oder weniger deutliche 
adenomatiise Anordnung. 

Wenngleich nach dem 
Gesagten die Diagnose der 
Krebse im allgemeinen nicht 
schwierig ist, so darf man doch 
nicht vergessen, dass es Ueber-

Fig. 353. 

Ulzeruser Gal\ertkrebs des Pylorus . Spir.-Prap. "2 nat. Gr. 
D Duodenum, in welch em nahe dem Pylorus (P) zwei kleine 
Krebsgesehwtirchen siehtbar sind; der Krebs ist hier von aussen 
durch die Wand gedrungen; llll Pylorllsteil des Magens ein sehr 
tiefes Gescbwtir, an dessen Grund der alveolare Ban des Krebses 

sichtbar ist. 

gangsformen gibt, dass nur die ausgepragten Formen sich nach diesen Angaben 
makroskopisch von einander trennen lassen und dass es FaIle genug gibt, wo nur die 
mikroskopische Untersuchung Aufschluss geben kann. Es gilt dies besonders fiir 
jene Formen, wo die Geschwiirsbildung das hervorragendste Merkmal ist und deshalb 
die Geschwulstmasse nur unbedeutend ist. Man muss in solchen Fallen an den Randern 
der Geschwiire, besonders da, wo diese leicht aufgeworfen erscheinen, und am Boden 
derselben senkrechte Einschnitte machen, die bis zur Serosa vordringen. Es ist nam­
lich stets die Muskularis an der Neubildung beteiligt, sowohl aktiv, indem das Binde­
gewebe, aber oft, besonders bei Stenosen, auch die Muskelmasse selbst sich verdickt, 
als auch passiv, indem die Geschwulstmassen den Zwischenraumen zwischen den 
}.<Iuskelbiindeln folgend in diesel be hinein, ja durch dieselbe hindurchwachsen, urn in 
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der Subserosa dann oft wieder gri:issere zusammenhangende Geschwulstknoten zu 
bilden. Hier wird man am chesten frische Stadien zu finden hoffen diirfen, weshalb 
auch zur mikroskopischen Untersuchung, die sich schon mit Hiilfe eines Doppelmessers 
leicht ausfiihren lasst, von hier die Schnitte genommen werden sollten. 

Die genaue Untersuchung der Geschwiirsrander oder des Grundes auf Quer­
schnitten geharteter Praparate ist aueh in allen jenen Fallen entschcidend, wo es 
sich um die Differentialdiagnose zwischen karzinomati:isen und einfachen Geschwiiren 
handelt. So sehr die kleineren charakteristisch gestalteten hamorrhagischen Ge­
sehwiire von wohl ausgebildeten Krebsen verschieden sind, so ki:innen doeh gri:issere, 
bei den en jene eharakteristischen Eigentiimliehkeitcn mehr oder weniger verwischt 
sind, mit karzinomati:isen Geschwiiren, bei denen die Geschwulstbildung sehr zuriick­
tritt, leicht verwechselt werden und oft kann aueh hier nur die genaueste mikro­
skDpisehe Untersuehung die Entscheidung geben. Sehr erleichtert wird die Diagnose 

Fig. 354. 

• 
Aus eillem Gallertkrebs des Magens. Starke Verge. 

s die Balkchen d~s Stroma ; in dem sehleimigen Alveoleninhalt sind teils noc.h doutliehe, aber in 
Degeneration begriffene Zellen, teils nur noch krtimelige Reste solcher vorhallde n. 

durch die Untersuchung der epigastrischen Lymphknoten, welche sich fast stets an 
der karzinomatosen Degeneration beteiligen. Uebrigens ist zu beachten, dass auf 
dem Boden eines einfachen Geschwiires oder einer Geschwiirsnarbe ein Krebs sich 
entwiekeln kann, wodurch natiirlieh leicht neue diagnostische Schwierigkeiten ent­
stehen ki:innen, welche oft nur durch das Mikroskop gehoben werden konnen, auf das 
makroskopiseh geschwiirsartige Aussehen darf man sich niemals verlassen. 

Wie bei den Krebsen aller muskulOsen Hohlorgane, so ist ins­
besondere auch bei den Magenkrebsen der Umstand von grosser Be­
deutung, dass die Krebszellen von der Submukosa aus den Binde­
gewebssepten folgend in die Muscularis propria eindringen, wo sie nicht 
nur die grosseren Muskelbundel umwachsen, sondern auch in diese 
einwachsen, sie in klein ere Abschnitte zersprengend (Fig. 355). Da-
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durch wird die Muskelschicht verdickt und von hellen, meist grauen 
Streifen durchzogen (s. Fig. 317), am wichtigsten aber ist, dass dadurch 
die Muskulatur unbeweglich und unnachgiebig wird. Das ist neben 
dem nnmittelbaren Verschluss der Lichtung durch Geschwulstmassen 
der Hauptgrund, warum an den Magenoffnungen durch Krebse eine 
Stenose erzeugt wird: aus dem elastischen Rohr ist ein starres Rohr 
geworden. Hat an einem Pyloruskrebs eine Geschwiirsbildung platz" 
gegriffen, so ist wegen der Starrheit der Wand die J\1agenhi:ihle dauernd 
in Verbindung mit der Darmhohle (Incontinentia pylori). 

Sehr selten sind sekundare Karzinome des Magens, unter 
welch en das hiiufigste der Plattenepithelkre bs (Kankroid) ist, 
welcher durch Uebergreifen eines Speiserohrenkrebses an der Kardia, 
selten durch Implantation an beliebiger Stelle entsteht. Die Metastasen 
pflegen eine schusselformige Gestalt zu besitzen. 

Fig. 355. 

Magenkrebs, I .. agerung der Krebszellen in der ~Iuskulatnr. Starke Vergr. 
m Muskelbtindel im Llingssehnitt, ml jm Querschnitt. k Krebszellen. 

Von sonstigen Geschwulstbildungen am J\1agen ist wenig zu sagen. 
Es kommen gelegentlich einmal Sarkome hier vor, die von der Sub­
mukosa ausgehen und nach den bekannten allgemeinen Gesichtspunkten 
zu beurteilen sind, ferner selten ringformig die Kardia umlagernde, 
hiiufiger kleine (meist hirsekorn- bis bohnengrosse) M yom e, die von 
der Muskularis ausgehen und entweder polypus, die leicht liber Ihnen be­
wegliche Schleimhaut vorschiebend, in die MagenhOhle vorspringen, oder 
an der serosen Seite hervortreten, ferner Mischformen: Myosarkome, 
endlich Lipome usw. Wie am Mastdarm, so konnen auch am Magen 
Polypen, polypose Adenome und Kystadenome zur Entwickelung 
kommen, gelegentlich mit Krebsen zugleich. Ein gestielter grosserer in 
der Nahe des Pylorus sitzender Polyp kann gelegentlich durch die Magen­
bewegungen in die Pylorusoffnung, sie verschliessend, aber manchmal 
doch auch gleichzeitig erweiternd, hineingedrangt werden. 
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6. Ruckgallgige Ernahrullgsstorullgeu. Eine allgemeine At r 0 phi e 
des Magens, insbesondere der Schleimhaut, entsteht, abgesehen von den 
schon erwahnten entziindlichen Atrophien, bei Kachexien verschiedener Art. 

Eine besondere Eigentiimlichkeit des Magens sind die aus ober­
flachlichen N ekro sen hervorgehenden einfach en Ges ch wtire der 
Schleimhaut, welche besonders beim weiblichen Geschlechte in ihren 
verschiedenen Stadien so haufig gefunden werden. Die einfachste Art 
sind ganz oberflachliche Substanzverluste, meistens auf den Faltenhohen 
gelegen, welche eine rundliche oder haufig auch langliche Gestalt haben, 

Einfache GeschwUre nnd Narhen des Magens. Spir.-Prap. Nat. Gr. 
S Speiserohre. g und g' klein ere Geschwlire, letzteres deutlich 
trichterformig, in der Tiefe liegt die Muskularis bloss; an dem grossen 
t.reppenf5rmig gestalteten und perfurierten GeschwUre bedeutet m 
den Rand der Mukosa. S.m. Submukosa. m' innere Muskelscbicht. 
i intermuskulare Bindegewebsschicht. mil aussere Muskelschicht. 
s Serosa, das schwarze Zentrum entspricht der Perforationsoft'nung. 

n strahlige grUssere, n' klein ere Geschwiirsnarbe. 

in welchem FaIle ihre 
Langsrichtung mit der­
jenigen der Falten iiber­
einstimmt, und in deren 
Grunde manhaufig kleine 
schwarzliche oder braun­
liche kriimelige Massen 
findet, die von BIut her­
riihren und sich meistens 
leicht abkratzen lassen. 
Da neben diesen Ge­
schwiiren auch noch un­
versehrte kleine Blutun­
gen in der Schleimhaut 
oft genug bemerkt wer­
den, so liegt die Er­
klarung nahe, dass an 
der Stelle solcher Blu­
tung en durch Einwirkung 
des Magensaftes die 
Schleimhaut aufge16st 
(verdaut) worden ist und 
dadurch diese Substanz­
verluste entstanden sind, 
fiir die man deshalb die 
passende Bezeichnung 
der ham orrhagischen 
Erosionen (Stigmata, 
Beneke) gewahlt hat. 

Sie finden sich sehr haufig bei Stauungen in den Magenvenen durch 
Leber- oder Herz- bzw. Lungenkrankheiten, desgleichen haufig nach 
heftigem Erbrechen. Mikroskopisch sieht man in der Regel urn das 
mehr oder weniger stark verdaute hamorrhagische Zentrum herum eine 
kernlose, also nekrotische, Schleimhautschicht; die den veranderten 
Schleimhautabschnitt nach der Tiefe zu begrenzende Muscularis mucosae 
ist zwar meistens von Blutung frei, zeigt aber sehr bald einen Schwund 
ihrer elastischen Fasern. 

Anscheinend ganz verschieden von diesen geringen Substanzverlusten 
sind die eigentlichen sogenannten einfachen, runden oder perforierenden 
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Magengeschwiire (U Ic us ventriculi si m plex, rotun dum, perforans, 
Fig. :356), welche die Grosse eines 5-Pfennigsttickes bis eines 5-Mark­
sttickes und dartiber erreichen, haufig auch langgestreckt sind und sich 
durch ihre scharf abgeschnittenen, wie mit dem Locheisen ausge­
schlagenen Rander auszeichnen. Sie haben fast stets ihren Sitz an 
der kleinen Kurvatur oder doch in deren unmittelbarer Nahe (wobei 
der Hauptdurchmesser der gestreckten Geschwiire senkrecht zur Kur­
vatur zu stehen pHegt) und in der Pars pylorica; sie besitzen im 
gross en und ganzen eine trichterformige Gestalt, dringen aber nicht 
gleichmassig, sondern terrassenformig in die Magenwandungen vor, so 
dass der Defekt in der Schleimhaut und Submukosa grosser ist als 
der in der Muskularis und endlich dieser grosser als derjenige in der 
Serosa - vorausgesetzt, dass das Geschwiir so tief dringt, da es auch 
auf Mukosa und Submukosa beschrankt sein kann. An der Mukosa 
kann die Zerstorung ausgedehnter sein als an der Submukosa, haufig 
aber ist es auch umgekehrt, so dass die Mukosa etwas iiber die Sub-

Fig. 357. 

Chronisches MagengeschwUr. Senkrechter Durehschnitt des Randes. Ganz schwache Vergr. 
M Mukosa. MM Muscularis mucosae. 8M Submukosa. 1M innere, AM liussere Muskelschicht. 

SS Subserosa. 

mukosa tiberhiingt (Fig. 357). Die Axe des Geschwiirstrichters geht 
nicht senkrecht durch die Magenwandung, sondern schrag, so dass auf 
der einen Seite der Geschwiirsrand steil abfallt, an der anderen schrag, 
treppenformig gestaltet ist. N ach der einen Ansicht ist fiir diese 
Gestaltung die Richtung massgebend, in welcher die Aeste der Magen­
arterien in die Magenwandung eindringen, nach einer andercn spiele die 
Magenkontraktion und die Bewegung des Inhalts gegen den Pylorus zu 
eine wesentliche Rolle, die es bewirke, dass die Schleimhaut an der 
kardialen Seite des Geschwiires bis an den Rand reiche oder iiberhange, 
an der pylorischen Seite aber abgedrangt sei (s. Fig. 356, g'). Das 
gelte auch fUr die iibrigen Haute und so komme die treppenformige 
Gestalt zustande. Wenn man genau zusieht, kann man bei manchen 
dieser Geschwiire an der tiefsten Stelle einen kleinen Gefassstumpf 
entdecken, andere wieder sind mit ahnlichen braunschwarzen Massen 
bedeckt wie manche hamorrhagische Erosionen, so dass es hochst 
wahrscheinlich ist, dass viele dieser Geschwiire nur im Grossen sind, 
was die hamorrhagischen Erosionen im Kleinen, d. h. also ham 0 r­
rhagische Geschwiire. Hei anderen mogen bloss einfache Kreislauf-
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storungen ohne Blutung bezw. hamorrhagische Infiltration den Anstoss 
zur Geschwiirsbildung geben. Die Ursachen fiir diese Storungen konnen 
verschieden sein: Embolie oder Thrombose (Virchow), spastische Kon­
traktionen einzelner Arterien (Kl e b s) oder Stauung in den Venen beim 
Brechen (Rindfleisch) oder bei kardialgischen Kontraktionen der Mus­
kularis (Axel Key) oder Traumen (Gerhardt); jedenfalls ist in den 
meisten Fallen eine Kreislauf- und folgende Ernahrungsstorung der 
Beginn del' Veranderung und die, vielleicht in Folge ungewohnlich 
grosser Aziditat verstarkte Wirkung des ~lagensaftes auf den ausser 
Ernahrung gesetzten und seines Blutumlaufs beraubten Teil die Ursache 
des geschwiirigen Zerfalls (peptisch e oder korrosive Gesch wiire). 
Deshalb sieht man auch an mikroskopischen Praparaten (Fig. 357) nur 
eine schmale Gewebsschicht am Geschwiirsgrunde von kleinen, dunkel 
umgrenzten Kornchen durchsetzt, es kann sowohl jegliche entziindliche 
Infiltration der N achbarschaft, als aueh jede eiterige A bsonderung oder 
grobere N ekrose fehlen. Bakterien konnen vorhanden sein, doeh hat 
die Ansicht, dass die Geschwiire bakterielle (etwa durch Kolibazillen 
bewirkte) seien, sich noeh nicht Geltung versehaffen konnen. Die Driisen 
am Rande der Geschwiire sind manchmal deutlieh vergrossert; hat dabei 
ihr Epithel an gefarbten Schnitten eine stark ere Farbung angenommen 
und sieht es regelmassig zylindrisch aus, so ist der Verdacht, dass eine 
bosartige epitheliale Neubildung in der Entwicklung begritfen war, be­
rechtigt, durch den Befund von adenomatosen Wueherungen in den tieferen 
A bschnitten der Magenwand wird er zur Gewissheit erhoben. 

Die A usgiinge dieser Geschwiire konnen verschieden sein. Viele 
verheilen, nachdem ein grosserer oder geringerer Teil del' Wandung 
zerstort ist, und man findet dann entweder (besonders hiiufig bei den 
sehmalen langen Geschwiiren) einen Teil des Geschwiires vernarbt oder 
iiberhaupt nul' (bei den kleineren) eine oft reeht schwer zu entdeckende, 
weissliche strahlige N arbe; andere greifen i mmer tiefer und werden 
immer grosser, so dass schliesslich grosse Strecken der Magenwand 
zersti.irt werden. Bei diesem Umsichgreifen spielen versehiedene Dinge 
eine massgebende Rolle: abnormer Sauregehalt des Magensaftes, all­
gemeine Anamie, schlechte Erniihrllng spielen wohl die Hauptrolle. 
Die grosseren Geschwiire konnen auf zweierlei Weise den Tod herbei­
fiihren: 1. sie bewirken eine Perforation in die Bauchhohle und toten 
durch eine akute Peritonitis. Am gefahrlichsten sind in dieser Beziehung 
die an der vorderen Wand sitzenden Geschwiire, weil hier wedel' andere 
Organe noch entziindliche Bindegewebsneubildungen die Bauehhohle zu 
schiitzen pfiegen. Es sind keineswegs immer sehr grosse, aber meist 
ausgepriigt trichterformige Geschwiire, welche perforieren. Der Durch­
bruch der Magenwand kann im natiirlichen Verlaufe der Erkrankung 
eintreten, naehdem die blossgelegte Serosa del' N ekrose anheimgefallen 
war (vergl. S. 274). Sie kann abel' auch durch eine stumpfe Gewalt 
(Un fall) befordert und vorzeitig herbeigefiihrt worden sein. 1m ersten 
FaIle ist ein runder Defekt vorhanden, an des sen Rande man noch 
Reste del' nekrotischen und eingerissenen Serosa sieht, im anderen ist 
das Gewebe an del' Perforations stelle zerrissen, vielleicht auch blutig 
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infiltriert. 1m iibrigen kann eine Peritonitis schon eintreten, ehe der 
nekrotische Geschwiirsgrund eingerissen ist. 2. Die zweite Todesgefahr 
droht durch die Eroffnung eines grosseren Gefasses (A. oder V. gastro­
epiploica, coronaria, lienalis), auf die eine sofort oder nach Wieder­
holung todliche Blutung folgt. Wenngleich oft ein kleiner allhaftender 
Thrombus die Stelle der Gefassoffnung anzeigt, so ist die Auffindung 
kleiner eroffneter Gefasse nicht immer leicht, man tut am besten, 
sofort nach Eroffnung des Magens und dem Abspiilen der Schleim­
haut von aussen her die entsprechenden Kranzgefasse aufzusuchen 
und Wasser zu injizieren, welches dann an dem eroffneten Aste hervor­
spritzen wird. 

Ein weiterer Ausgang ist der, dass zwar die Magenwande durch­
brochen werden, dass aber die Perforation in die BauchhOhle durch 
die Anlotung eines Organes (Bauchspeicheldriise, Leber, Milz) verhindert 
wird. Das Fortschreiten des Geschwiirs wird durch diesen Umstand 
nicht aufgehalten, es dringt vielmehr in die betreffenden Organe ein 
und kann grade dann eine betrachtliche Grosse erreichen. Nur das 
Pankreas setzt dem Vordringen einen starken Widerstand entgegen, 
indem es an der blossgelegten Flache eine betrachtliche Induration 
erfahrt. In solchen Fallen tut man gut, die samtlichen Organe, welche 
auch meistens durch derbe Verwachsungen miteinander verbunden sind, 
im Zusammenhange aus der Leiche zu entfernen, weil man dann 
bequemer von allen Seiten die Untersuchung vornehmen kann. 

Die Magengeschwiire konnen einfach und mehrfach vorhanden sein; 
zuweilen findet man neben Narben altere und frische Geschwtire (Fig. 356), 
ein Beweis, dass sie bei demselben Menschen wiederholt und zu weit 
auseinanderliegendenZeiten sich bilden konnen. - Mehrmals habe ich 
im Anschluss an vernarbende Geschwiire divertikelartige Ausbuchtungen 
der Magenwand gefunden. 

In ursachlicher Beziehung ist den Geschwursbildungen die Magen­
erweich ung (Gastromalazie) verwandt, bei welcher gleichfalls all­
gemeine Zirkulationsstorungen einerseits, abnormer Sauregehalt des 
Magensaftes andererseits eine Rolle spielen durften. Sie ist als intra­
vital entstandene jedenfalls ausserst selten, eher schon als agonale zu 
beobachten und stimmt in ihren Veranderungen mit denjenigen der 
kadaverosen iiberein. 

Von degenerativen Prozessen ist schon der V erfettung der Magen­
drusen bei Besprechung der parenchymatosen Gastritis gedacht worden; 
auch die "Muskelfasern konnen fettig sowie kolloid degenerieren (bei 
Dilatation). Eine amyloide Degeneration pGegt bei hochgradiger 
amyloider Veranderung des Darmes selten zu fehlen. Es sind im 
wesentlichen die Gefasswandungen, welche der genannten Veranderung 
unterliegen, obgleich auch die Tunicae propriae in schweren Fallen 
nicht davon verschont bleiben. Bei der Untersuchung dieser Ver­
anderung durch Jodzusatz ist man grade hier sehr leicht der Gefahr 
ausgesetzt, sich durch Verunreinigungen der Oberflache (besonders durch 
Amylon der Nahrungsmittel) tauschen zu lassen, es ist deshalb un­
bedingt n()twendig, aufs sorgfaltigste allen Schleim usw. von der zu 

Or t h, Pathoiog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 38 
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priifenden Stelle durch A bstreichen und Abspiilen zu entfernen. A ueh 
muss man eine moglichst blutarme Stelle aussllchen, da das Blut mit 
Jod eine ahnliche makroskopische Farbung wie das Amyloid gibt. 1m 
Anschluss an schwere Amyloidentartung konnen oberfliichliche Yer­
dauungsgeschwiire entstehen. 

7. Der Abweichuugen des Inhalts an Menge und Beschaffenheit, 
mit Einschluss der Schmarotzer, ist schon gedacht worden, desgleichen 
wurden die Ablagerungen von Hiimosiderin erwahnt. Von sonstigen 
Fremdkorpern sind Bilirubinkrystalle zu nennen, welche beim Icterus 
neonatorum nicht nur an der Oberfliichc, sondern auch im Gewebe 
haufig am Rande ganz kleiner und flacher Geschwllrchen, vorkommen, 
ferner die sehr seltenen metastatischen Kalkablagerungen bei Knochen­
resorption. In bezug auf Parasiten der Magenwand ist zu bemerken, 
dass verschiedene Bakterienformen hier vorkommen konnen. Einmal 
fand ich bei Endocarditis ulcerosa die ganze Magenschlcimhaut mit 
weissen aus Mikrokokkenhaufen besLehenden punktformigen Herdchen 
wle besat, daneben kleine Geschwiire. 

c) Untersuchung des Magens bei Vergiftungen. 
Eine besondere Besprechung bediirfen sowohl ihrer Eigentiimlichkeit 

als ihrer gerichtsarztlichen Wichtigkeit wegen die Yergiftungsfalle, 
besonders da sie auch eine veranderte Sektionstechnik erheischen 
konnen. Ich gebe nicht nur die den Magen betreffenden Angaben, 
sondern die Bestimmungen der "Vorschriften" fiir das Vorgehen bei 
Vergiftungcn iiberhaupt (§ 21) hier wieder. 

1. Untersuchungsmethode. 
Bei Verdacht einer V crgiftung vom Munde aus beginnt die inn ere Besichtigung 

mit der Bauchhiihle, wenn nicht ein bestimmter Verdacht auf Vergiftung mit Blau­
saure oder deren Verbindungen es empfehlenswert macht, die Oeffnung der Kopfhiihle 
vorauszuschicken, bei del' der charakteristische Geruch in griisserer Reinheit hervor­
tritt. In der Bauchhiihle ist vor jedcm weitcren Eingriff die iiussere Beschaffenheit 
der oberen Baucheingeweide, ihre Lage und Ausdehnung, die l<'iillung der Gefasse 
und der Geruch zu ermitteln. Hier wie bei anderen wichtigen Organen ist stets 
festzustellen, ob auch die kleineren Verzweigungen der Schlag- und Blutadern oder 
nur Stamme und Stamm chen bis zu einer gewissen Griisse gefiillt sind und ob die 
Ausdehnung der Gefiisslichtung eine betrachtliche ist oder nicht. 

Besonders gcnau ist der Magen Zll besichtigen und festzustellen, ob dessen Wand 
unverschrt ist oder ob sie zu zerreisscn droht oder gar schon zerrissen ist. 

1m ersten Falle findet die Sektion der Brusthohle in der ublichen Weisc statt, 
jedoch wird das Blut des Herzens samt dem aus den grossen lTefassen entnommenen 
in ein reines Gefass von Porzellan oder Glas (A) gebracht; in ein zweites Gefass (B) 
legt man Stucke der Lunge und des Herzens. Endlich werden die Halsorgane in der 
in § 19 Absatz 6 der "Vorschriften" beschriebenen Weise nur frei gemacht, jedoch 
nicht durchtrennt (s. S. 336); die Speiserohre aber wird, urn ein Ausfliessen des 
Mageninhaltes zu verhindern, oberhalb des Zwerchfells unterbunden. 

Dann wird in der allgemein iiblichen Weise Netz und Milz untersucht und 
von dieser ein Stiick eben falls in das Gefass B gebracht. N ach A blosung und Zu­
riicklegung des Querdarms und doppelter Unterbindung des Zwoiffingerdarms im 
oberen Drittel wird dieser zwischen beiden Unterbindungen durchschnitten und der 
Magen im Zusammenhange mit den Halsorganen unter Durchtrennung der Aorta 
oberhalb des Zwerchfells sowie des Zwcrchfells selbst herausgenommen. Magen und 
Halsteile werden auf ciner passenden Unterlage ausgebreitet, der Magen an der 
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grossen Kriimmung bis in die Speiserohre und diese in ihrem ganzen Verlauf durch­
trennt. Es wird jetzt der Inhalt des .Magens nach .Menge, Farbe, Zusammensetzung, 
Reaktion und Geruch bestimmt und in ein drittes Gefiiss (C) gegeben und nunmehr 
die Schleimhaut von Zunge, Rachen, Speiserohre und .Magen auf Dicke, Farbe, Ober­
Wiche und Zusammenhang untersucht. Bei dieser Untersuchung ist sowohl dem 
Zustande der BlutgeHisse als auch dcm Geflige der Schleimhaut selbst besondere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden, namentlich ist festzustellen, ob das vOl'handene Blut 
in Gefassen enthalten oder aus den Gefiissen ausgetreten ist, ob es frisch oder durch 
Faulnis oder Erweichung verandert und in diesem Zustande in benachbarte Gewebe 
eingcdrungen ist. 1st Blut ausgetreten, so ist festzustellen, ob es auf der Oberflache 
oder im Gewebe liegt, ob es geronnen ist oder nicht. Endlich ist besondere Sorg­
faIt zu verwenden auf die Untersuchung des Zusammenhangs der Oberflache nament-
1ich darauf, ob Substanzverluste, Abschiirfungen, Geschwiire vorhanden smd. Die 
Frage, ob gewisse Veranderungen moglicherweise durch den natiirlichen Gang der 
Zersetzung nach dem'rode namentlich unter Einwirkung garenden .Mageninhalts zu­
stande gekommen sind, ist stets im Auge zu behalten. Ergibt die Betrachtung mit 
blossem Auge, dass die .Magenschleimhaut durch besondere Triibung und Schwellung 
ausgezeichnet ist, so ist jcdesmal, und zwar moglichst bald eine mikroskopische 
Untersuchung der Schleimhaut, namentlich mit Bezug auf das Verhalten der Lab­
driisen zu veranstalten. 1m .Mageninhalt gefundene verdachtige Korper, z. B. Be­
standteile von Bliittern oder sonstige Pflanzentcile oder Reste von tierischer Nahrung 
sind einer mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen. 

Nachdem nun noch die iibrigen Halsorgane in der erforderlichen Weise unter­
sucht und dann abgetrennt worden sind, werden der .Magen und die Speiserohre in 
das Gefass (C) zu dem .Mageninhal t gelegt. 

Hat sich bei der ausseren Betrachtung der Bauchhohle ergeben, dass die 
.Magenwand sehr erweicht ist, so dass sie zu zerreissen droht, so ist der Inhalt des 
.Magens und des Zwolffingerdarms aus einem Einschnitt an der grossen Kriimmung 
aufzufangen und in gleicher Weise zu untersuchen und zu verwahren; es wird dann 
der Zwolffingerdarm ebenfalls in seinem oberen Drittel unterbunden und danach mit 
der Sektion fortgefahren wie in den oben erwahnten, die Regel bildenden J!'allen. 

1st der Mageninhalt infolge DurchlOcherung des Magens ganz oder zum Teil 
schon in die Bauchhohle geflossen, so ist er aus dieser und dem .Magen alsbald 
sorgfaltig auszuschopfen, in der angegebenen Weise zu untersuchen, worauf die 
Unterbindung des Zwolffingerdarms und die weitere Sektion in der eben geschilderten 
Weise erfolgt. 

Danach wird ner Dickdarm an seinem unteren Ende doppelt unterbunden, 
zwischen beiden Faden durchschnitten und dann Dickdarm, Diinndarm sowie Zwolf­
fingerdarm herausgenommen. Die Darme werden gleichfalls auf einer passenden 
Unterlage ausgebreitet, aufgeschnitten und ulltersucht, Darrpe und Darminhalt kommen 
dann ebenfalls in das Gefass C; nur bei Vorhandensein sehr reichlicher Rotmassen 
ist die Aufbewahrung des Dickdarms samt lnhalt in einem eigenen Gefass (C 2) 
geboten. 

Dann folgt die Untersuchung der Nieren, die in ein besonderes Gefass (D) zu 
geben sind, nachdem erforderlichenfalls von ihnen ebenso wie von anderen Organeu 
Stiicke zur sofortigen oder spateren mikroskopischen Untersuchung zuriickbehalten 
worden sind. Falls Verdacht auf eine nach dem Tode erfolgte Gifteinfuhr vorliegt, 
sind linke und rcchte Niere in besonderen Gefa:lsen D 1 und D 2 aufzubewahren. 
Weiter folgt die Untersuchung der Beckenorgane, wobei der Harn am besten mittels 
Kathcters in ein besonderes Gefass (EJ entleert wird; in ein ferneres (In gelangt die 
Leber mit der Gallenblase. In das Gefass B kommen spater noch Teile des Gehirns. 

Bei Vergiftung durch narkotische Subsbnzen (Morphium, Strychnin, Alkohol, 
Chloroform u. a.) ist es jedoch geboten, das ganze Gehirn in einem besonderen Ge­
fass aufzubewahren . 

.J edes dieser Gefasse wird verschlossen, versiegelt und inhaltsgemass bezeichnet. 
Ist die Vergiftung durch Einatmung geschehen, so kann die Sektion in der 

allgcIllein iiblichen Weise vorgenommen werden; auch hier sind jedoch Blut, Harn, 
llIagendarmkanal nebst Inhalt, ansehnliche Teile der iibrigen Organe geeignetenfalls 
auch das ganze Gehirn gesondert in je einem Glasgefass zuruckzustellen. 

Die Unterlage, auf welcher die Organe bei Verdaoht auf Vergiftung auf-
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gesehniltcn werden, muss nach der Durchforschllng eines jedcn cinzelnen sorgfaltig 
gereinigt werden; jedes Organ ist nach seiner Bctrachtllng sofort in das betreffende 
Glas zu legen, so dass eine Berlihrllng mit anderen Teilen ausgeschlossen ist. Die 
Organe durfen im Waschgefass nicht abgespiilt werden; iiberhaupt i"t es flir die 
Zwecke del' chemischen Analyse vorteilhaft, die Anwendung von Wasser bei del' 
Sektion moglichst zu bcschranken. 

Bei V crdacht einer Erkrankllng durch Trichincn hat sich die mikroskopischc 
Untersuchllng zunachst mit dem Inhalt des Magens und des oberen Diinndarms zu 
beschiiftigen. jcdoch ist zugleich ein Teil der lIiuskulatur (Zwerchfell, Hals- und 
Brustmuskeln) zur weitcren Prufung zllriickzulegen. 

2. Die durch Gifte erzeugten Veranderungen. 
Die Stoffe, welche fur gewohnlich Ursachen von Vergiftungen per os 

werden, lassen sich zunachst in 2 Gruppen unterbringen, 5e nachdem 
sie eine Aetzung der Oberflachen des Verdauungsschlauches bewirken 
oder nicht. Zu der ersten Gruppe gehoren die Alkalien, ferner eine 
grosse Zahl von Mineralsauren, als Schwefelsaure, Salzsaure, Sal peter­
saure, ferner einige Pflanzensauren, wie die Oxalsaure (Zuckersaure) 
usw.; die wr zweiten Gruppe gehi:irigen Gifte machen entweder, wie 
die Alkaloide, die Blausaure usw., keine oder nur geringfugigere Ver­
anderungen in dem Verdauungskanal (Tod durch Einwirkung auf die 
Nerven, die Gewebsatmung usw.), oder sie bewirken, wie Arsenik und 
Phosphor, entzundliche bzw. degenerative Vorgange im Magen-Darm­
kanal wie in anderen Organen. 

a) Die Veranderungen, welche durch Stoffe der ersten Gruppe 
bedingt werden, sind etwas verschieden je nach der Natur der Stoffe, 
aber doch sind die Verschiedenheiten, besonders wenn grosse Mengen 
wr Wirkung gelangten, nicht so bedeutend wie man fruher wohl 
glaubte, insbesondere haben nach L e s s ers Untersuchungen die Wirkung 
der Alkalilaugen und Mineralsauren die grosste Aehnlichkeit. Durch 
konzentrierte Alkalieri wie Sauren werden mehr oder weniger aus­
~edehnte Verschorfungen erzeugt, welche nur durch die Farbe sowie 
die Konsistenz etwas abweichen: die Alkalischorfe sind braunlich und 
weniger bruchig aJs die Saureschorfe, welche durch die Fiirbung (gelb 
bei Salpetersaure, grauweiss bei Schwefel- und Salzsaure, weiss bei 
OxaIsaure, Karbolsaure usw.) sich unterscheiden. Um die truben Schorfe, 
welche bei Alkalien nach langer dauernder Ein wirkung schneller durch­
scheinend und weniger weich werden, als bei Siiuren, entsteht eine 
heftige hiimorrhagischc Entzundung, welche Schwellung und Harte bei 
dunkelrotcr Farbung bedingt. Durch Wirkung verdiinnterer Sauren 
wird immer weniger Nekrose, mehr Entzundung erzeugt. Sowohl in 
den nekrotischen, als auch in den entzLindeten Teilen tritt eine starke 
Erweichung durch die Siiuren ein, welche im Verein mit der Bruchig­
keit der primiiren Schorfe sehr schnell zu oft sehr ausgedehnten G e­
websverlusten fuhrt. Durch Vordringen der Erweichung in die ausseren 
Magenschichten Kann eine DurchlOcherung der im ganzcn erweichten 
Wand eingeleitet. werden. lndem nun verschorfte, geschwlirige, ent­
zundete, erweichte Abschnitte in demselben Magen nebeneinander vor­
handen sein konnen, entsteht ein ungemein wechselvolles Bild. Die 
Muskelhaut der Speiserohre und des Magens ist stets sehr stark zu-
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sammengezogen, wodurch die Hohle auffallig eng und die Schleimhau t 
in grosse Falten gelegt erseheint. Dio Veranderungen sind, wie leieht 
verstandlich, an denjenigen Stellen am stiirksten und ausgepragtesten, 
wo die Stoffe am langsten mit der Oberflaehe in Beriihrung bleiben; 
daher findet man im Munde und in der Speiserohre stets nur sehwaehere 
Wirkung, ebenso an der kleinen Kurvatur des ~Tag-ens und zwischen den 
infolge der starken Zusammenziehung der Muskelhaut sehr hohen Falten, 
dagegen die starksto am Magongrund und auf der Hohe der Falten. 
Es ist nieht ungewohnlieh, dass gerade am Fundus die Einwirkung so 
stark war, dass die gesamte Wand ung erweieht und dureh broehen 
gofunden wird. Doeh kommt es aueh umgekehrt, besonders bei Auf­
nahmen geringerer Mengen Fliissigkeit Yor, dass diese auf der Magen­
strasse (Wal dey e r) langs der klein en Kurvatur bis zum Pfortner lauft, 
wo sie zuruekgehalten wird und dadureh am kraftigsten zur Wirkung 
gelangt. Entspreehend dem geringeren Grade der Vergiftung bleiben 
solehe Mensehon aueh Janger am Leben und man bekomint dann bei 
der Sektion G esehwure oder sogar feste N arben zu Gesieht, welehe 
starkere oder geringere Verengerungen bewirken. N eben den N arben 
pflegen ehroniseh-entziindliehe Veranderungen der Sehleimhaut, ge­
legentlieh mit Cystenbildung vorhanden zu sein. - Bei den starken 
Vergiftungen findet sieh sehr hiiufig eine Veranderung des Blutes in 
den Magenvenen, indem os in eine schwarze (kohlige) oft ganz feste 
und dio Gefasse prall erfiillende Masso vorwandelt ist. Die Wirkung 
der Stoffe bleibt nieht auf die Speisewege besehrankt, sondern setzt 
sieh von hier aus immer weiter naeh den angrenzenden Organen fort, 
in welehen besonders das in den Gefassen vorhandene Blut in der eben 
erwiihnten Weise verwandelt wird. Milz, Leber, Herz Llnd linke Lunge 
werden am haufigsten in dieser Weise verandert gefunden. In den 
Nieren finden sieh, wenn der Tod nieht sehr fruh eintrat, Epithel­
nekrosen. DLlreh in die Atemwege gelangte Gifto konnen hier pseudo­
membraniise Entzundungen erzeugt werden. - Bei Oxalsaurevergiftung 
finden sieh besonders an den hamorrhagisehen Stellen Trubungen dureh 
abgelagorten oxalsauren Kalk. 

In neuester Zeit sind besonders zwei Vergiftungsarten haufiger ge­
worden: Lysol- und Sublimatvergiftung, wozu noeh als seltenere dritte 
die Zyankaliumvergiftung hinzukommt. Wie bei allen anderen, so ist 
aueh bei diesen der Befund yon der Menge und Konzentration der Gifte, 
sowie von der Menge und Beschaffenheit des Mageninhalts abhiingig, die 
ihrerseits wieder den Zeitpunkt des Todes bestimmen. In den typisehen 
Fallen ist bei Lysol vergiftung die Hauptveranderung im Magen, 
dessen Sehleimhaut und Submukosa stark gerotet, gesehwollen, gefaltet 
ist und auf den F'altenhohen mehr oder weniger ausgedehnto Versehorfung 
zeig~; dabei ist der eharakteristisehe Gerueh wahrnehmbar. Die Lysol­
flussigkeit pflegt bald in den Darm getrieben zu werden, in dem 
dann diesel ben Veranderungen in naeh unten zu abnehmender Starke 
auftreten. 

WAnn bei Sublimatvergiftung das Gift in Substanz genommen 
,,"urde, so kann die starkste Verandernng am Gaumen, den Gaumen-
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bogen und Gaumenmandeln vorhanden sein, wahrend der Magen kaum 
verandert ist, aber aueh bei Einfiihrung von Sublimatlosungen ist im 
Magen der Befund sehr wechselnd, es gibt aber hierbei auch mehr oder 
weniger ausgedehnte, wenn auch meist nur 0 berflachliche graue oder 
braune Verschorfungen. Sehr charakteristisch ist aber das A uftreten 
einer nekrotisierenden Colitis, welche nicht eine direkte Giftwirkung, 
sondern eine hamatogene Veranderung darstellt, also auch gefunden 
wird, wenn das Sublimat gar nicht per os aufgenommen worden ist. 
Dasselbe gilt fiir die Verkalkung der Epithelzellen in den Rinden­
kanalchen der Nieren. 

Z y ankal i u m bewirkt eine auffallig hellrote Farbung der ge­
schwollenen Magenschleimhaut, die mit blutigem Schleim bedeckt ist 
und sich seifenartig schlupfrig anfiihlt. Die Totenflecken haben ebenfalls 
eine auffallig hellrote Farbung. A uch bei dieser Vergiftung ist ein 
besonderer Geruch der Leichenteile (Blausaure) auffallig. 

b) Ganz anders gestalten sich die Befunde nach Vergiftungen 
mittels Phosphor oder Arsenik. Bier ist keine Spur von grober 
Aetzung zu bemerken und dementsprechend fehlen auch unmittelbar 
durch die Gifte erzeugte Geschwiire. Werden doch Geschwure ge­
funden, so sind sie durch Nebenumstande (Verletzung durch mit­
verschlnckte Ziindholzstilckchen, Blutung mit folgender Verdauung) 
erzeugt. Beide Gifte bewirken parenchymatos-degenerative Verande­
rungen wie in den meisten Organen (Berz, Nieren, Leber), so auch 
im Magen, es ist aber die Wirkung des Phosphors in dieser Beziehung 
eine erheblich starkere, als die des Arseniks, welcher seinerseits 
ausserdem eine schwere hamorrhagische Gastroenteritis, zuweilen auch 
wohl eine leichte oberflachliche Aetzung erzeugt. Die klinischen Er­
scheinungen konnen choleraahnliche sein. Fur die Diagnose der Arsenik­
vergiftung ist wichtig, dass sich haufig Reste des Giftes in Form weiss­
licher Auflagerungen auf der Schleimhaut auffinden lassen, welche unter 
dem Mikroskope als schone oktaedrische Krystalle erscheinen. 

7. Untersuchunr; des Ligamentum hepato-duodenale. 
Es erLibrigt jetzt noch, bevor die Leber aus del' Leiche entfernt 

wird, das l~igamentum hepato-duodenale mit den Gallen­
gangen, der Pfortader und Leberarterie in ihrer natiirlichen Lage 
zu untersuchen. 

a) Untersuchung der Gallengange. 
Der Due t usc hoI e doc h u s miindet mit dem Ductus pancreaticus vereinigt 

an der hinteren Wand des Duodenum auf einem kleinen Vorsprunge (Langsfalte), der 
Papilla choledochi. U m die Mundungsstelle schnell zu find en, sucht man sich den 
leicht zu fiihlenden Kopf des Pankreas auf, spannt den Darm in der Querrichtung 
an und wird dann etwas nach un ten von der Mitte des Pankreaskopfes die Papille 
leicht erkennen. Die nachste Aufgabe ist nun, die Durchgangigkeit des Ductus 
zu priifen, und zwar sowohl im Ganzen, wie besonders in seinem duodenalen Teile, 
dessen Verschluss durch die entziindlich geschwollene Schleimhaut und katarrhalisches 
Sekret den sog. katarrhalischen Ikterus erzeugt. Man darf, urn die Prufung der 
Durchgangigkeit vorzunehmen, nicht auf die Gallenblase driicken, weil die dadurch 
crzeugte Gewalt zu stark ist und iiber die Verhaltnisse wahrend des Lebens keine 
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Aufschlusse geben kann, sondern man muss auf den Ductus selbst in seinem Verlaufe 
in der Richtung nach dem Darme zu einen Druck ausiiben, urn zu sehen, Db sich 
Galle hindurchtreiben lasst. Wahrend des Druckens muss man die Papille genau im 
Auge behal ten, da der den Ductus verschliessende graue Pfropf oft nur sehr klein 
ist und deshalb leicht ubersehen werden kann. Erst wenn diese Prufung beendet 
ist, drlickt man auch auf die Gallenblase, urn die Durchgangigkeit des Ductus in 
seinem ganzen Verlaufe zu untersuchen, und schneidet ihn nunmehr mit einer Schere 
auf. Ich ziehe es vor, nicht vorher eine Leitsonde einzuftihren, sondern fa sse mit 
einer Hakenpinzette die Darmschleimhaut unmittelbar unterhalb der Mundung des 
Ganges und spanne diesen durch kraftiges Herabziehen an, so dass sich vor dem 
einzuftihrenden dunnen Scherenblatt keinerlei Falten bilden kiinnen. So gelingt 
die Eroffnung sehr leicht, besonders wenn man nach jedem Scherenschnitt mit den 
Augen prlift, ob auch wirklicb der Ductus, dessen Wand durch die gallige Farbung 
und durch die regelmassig verteil ten rIachen Grubeben ausgezeichnet ist, auf­
geschnitten wird. lI'Ian ftihrt den Schnitt in den Ductus hepaticus bis dicht 
an die Leber heran; der Cysticus wird in der Regel erst· mit der Gallenblase 
zusammen untersucht. 

Beachtung verdient die Weite der Gange, die Farbung der Ober­
flache und ihre sonstige Beschaffenheit. Die normale Wei t e entspricht 
etwa einem dunnen Gansefederkiel, unter pathologischen Verhiiltnissen 
kann sie aber den Umfang eines kraftigen Fingers und mehr erreichen. 
Die gew6hnliche Ursache dieser Erweiterung ist die Anwesenheit von 
Gallensteinen (s. bei Gallenblase), man kann deshalb mit einiger Sicher­
heit aus ihrem Vorhandensein schliessen, dass Gallensteine hier langere 
Zeit yorhanden waren, auch wenn sie bei der Sektion nicht mehr 
gefunden werden. Verengerung kann durch eine zellig-schleimige Ab­
sonderung in der Pars duodenalis oder durch Steine (Verstopfung), 
durch Geschwiilste oder Narben der Wand selbst (Stenose) wie durch 
Druck von aussen, besonders seitens vergrosserter Lymphdrusen herbei­
gefUhrt werden. Die Farbung der Oberflache ist sehr wichtig fiir 
die Beantwortung der Frage, ob im Leben noch Galle durch die 
Gange hindurchgeflossen ist, bzw. wie weit die Galle in den Gangen 
vordringen konnte. Wenn ein Hindernis an irgendeiner Stelle vor­
handen war, so werden nur die riickwarts gelegenen Teile gallige 
Farbung zeigen, die unteren nicht; besonders wichtig ist in dieser 
Beziehung der Mangel der galligen Farbung an dem schrag durch 
die Darmwand hindurchgehenden Endstiicke des Ganges, der Portio 
duodenalis, bei dem einfachen katarrhalischen Ikterus. 

Bei diesem handelt es sich urn einen Katarrh der Duodenal­
schleimhaut, der auf den Gallengang iibergegriffen hat, dessen H6hlung 
mit einem grauen, schleimigen, aber hauptsachlich abgestossene Epithel­
zellen enthaltenden Pfropf verschlossen ist. Schwerere Entzundungs­
formen, Oholedochitis odeI' allgemeiner Oholangitis purulenta und 
pseudomembranacea, finden sich zuweilen bei Darmerkrankungen, 
Dysenterie, Typhus, schliessen sich aber hauptsachlich an Ohole­
lithiasis an, d. h. entstehen in Anschluss an die Anwesenheit von 
Gallensteinen, welche in der Regel aus der Gallenblase. stammen. 
Solche Steine bilden ein Hindernis fiir die Entleerung der Galle, 
erzeugen eine sowohl auf die Gallenblase als auch auf die Gallen­
gange innerhalb der Leber sich erstreckende Gallenstauung mit all­
gemeiner Gelbsucht (Ikterus) besonders dann, wenn sie in den Gang 
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fest eingekeilt sind. Das kommt am haufigsten an der engsten, weil 
unnachgiebigsten Stelle zustande, namlich da, wo del' Gallengang in 
die Wand des Duodenums eintritt. Da an del.' Papille des Oholedochus 
auch der Hauptgang des Pankreas in den Darm mtindet, so kann 
auch diesel' durch einen hier steck end en Gallenstein verschlossen 
werden, wodurch auch im Pankreas krankhafte Veranderungen erzeugt 

Fig. 358. 

Karzinom des Ductus hepaticus. Frisches Priip. 2/3 nat. Gr. 
C Choledochus. G st.rk erweiterte Leber· Gallengiinge. D Duodenum. P Pylorus. B Bauchspeichel­
drUse. d krebsige portale Lymphknoten. A Kavernom (kavernUses Angiom) der Leber, welche ausserdem 

zahlreiche metast.tische Geschwulstknoten enthiilt. S eine Schnittfliiche. 

werden k6nnen, weshalb in allen solchen Fallen von Oholelithiasis eine 
sorgfaltige Untersuchung auch der Bauchspeicheldruse nicht unterlassen 
werden darf. Ein in der Pars duodenalis stecken gebliebener Stein 
macht an der Schleimhautseite des Duodenums einen hockerigen Vor­
sprung, auf dessen Scheitel allmahlich ein Druckgeschwur entsteht, aus 
dem eine Oholedochoduodenalfistel hervorgeht. Durch diese kann 
nun, wenn sie gross genug geworden ist, der Stein in den Darm aus-
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gestossen werden, worauf dann der Gallengang zwei lVIiindungsoffnungen 
hat, eine obere, grossere, gesehwiirige und eine untere, kleinere, die 
normale. Das Geseh wiir kann vernarben, die N arbe kann ihrerseits 
eine danernde Verengerung des Gallengangs erzeugen. Druekgesehwiirs­
bildnng mit folgender narbiger Verengernng, bei der aneh eine fibrose 
Induration des nmgebenden Gewebes (Paraeholedoehitis) mitwirken kann, 
kommt aueh an anderen Absehnitten des Gallengangs vor, iiberall da, 
wo ein Stein eine Zeitlang fest an die Wand angepresst war. N oeh 
naeh langer Zeit kann man aus solehen narbigen Veranderungen auf 
die friiheren Vorgange zurueksehliessen. 

Gesehwulstbildungen sind in den grossen Gallengangen selten, 
es kommen kleine papilliire Sehleimhantwuchernngen nahe der Mundung 
sowie Adenokarzinome hier wie an anderen Stellen des Choledochus 
und Hepatikus (s. Fig. 358) vor. Diese bewirken wie die Steine eine 
Erweiterung der Lebergallengange sowie haufig metastatische Leber­
gesch wiilste. 

b) Untersuchung der Pfortader und Leberarterie. 
Am wiehtigsten ist di e P fort a d e r, welehe man leieh t naeh hinten 

und medianwarts von dem Gallengang auffinden wird. .Man hat zuerst 
die Oberflache und die Umgebung des Gefasses zu untersuehen, 
wo sieh zuweilen sehr wiehtige entzundliche Veranderungen (Para­
phlebitis portalis) vorfinden. Diese sind entweder akute, eiterige 
(Paraphlebitis phlegmonosa resp. apostematosa) oder chronische mit 
Bildung von fibrosem Gewebc und Schrumpfung einhergehende Prozesse 
(Paraphlebitis chron. fibrosa). Hesonders die ersten sind meist von der 
N ach barschaft fortgeleitet, welche deshalb notigenfalls sofort weiter 
untersucht werden muss. Dann schneidet man den Stamm des Gefasses 
dcr Lange nach auf, um die Beschaffenheit des Inhaltes und der Wand 
zu untersuchen. Die Wan dun g kann durch chronische Paraphlebitis 
paTti ell geschrumpft sein, so dass cine Beeintrachtigung deT Lichtung 
dadurch erzeugt ist, welche ihrerseits wieder Erweiterung und Ver­
diinnung der peripherischen A bschnitte bewirkt haben kann. Am 
wichtigsten ist die Beschaffenheit des In halt e s, der aus ftussigem 
oder geronnenem und in verschiedener Weise verandertem BIute, auch 
aus Eiter oder Gesch wulstmasse bestehen kann. 

Einfache Thrombose findet man zuweilen nach Leberzirrhose 
(s. S. 617), bei Kompression durch Geschwulste usw. Zerfallende 
Thrombusmassen oder solche, die mit Eiter gemengt sind, entstehen 
zugleich mit Entziindung der Wandung (Thrombophlebitis portalis, 
Pylephlebitis) meistens dUTCh Fortleitung aus dem Wurzelgebiete der 
Pfortader, so besonders bei Neugeborenen von einer Thrombophlebitis 
der Nabelvene, bei Erwachsenen verbaltnismassig hiiufig vom Darme 
her, besonders von einer Paratyphlitis bzw. Epityphlitis aus; doch kann 
auch eine eiterige Paraphlebitis zu :;ekundarer Thrombose und Per­
foration des Eiters in das Lumen mhren, wo er sich mit den erweichten 
Thrombusmassen mischt. Krebsmasse, die von aussen her die Wandung 
durchbrochen hatte und in der Lichtung, wo sie weitergewachsen war, 
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eine Thrombenbildung erzeugt hatte, ist zuweilen bei l\Ia~en-, Leber-, 
Pankreaskrebs beobachtet worden. Eine chronisehe Phlebitis mit 
Sklerose der Wand findet sieh bei Leberzirrhose, Banti-Krankheit, 
seltener selbstandig (meist Syphilis), wobei dann sekundar Thrombose 
entstehen kann. Ausnahmsweise finden sich statt einer Pfortader 
mehrere oder gar viele, ein games kavernoses Gefleeht. 

Die Leberarterie findet man medianwarts und naeh vorn von 
cler P fortader. Sie zeigt nur selten wiehtigere Veranderungen (z. B. 
Aneurysmen). 

8. Untersuchung del' Gallenblase und Leber. 
Nachdem die Untersuchung der Gallengange und der Pfortader so hoch hinauf, 

als es in situ moglich ist, vorgenommen worden ist, wird, soweit es nicht schon vor­
her gcschehen ist, das Verbalten der L e be r und Gall e n b I as e zu ihren N achbar­
teilen unter,ucht und sofern dureh dieses (Adhasioncn bei Magengeschwiiren, Peri­
cystitis fellea mit Perforation, Fistelbildung usw.) nicht eine, aus dem einzelnen 
Falle sich leicht ergebende andere Untersuchungsmethode bedingt wird, die Leber 
zu genauer Durchmusterung aus der Leiche entfernt. Ibre Herausnahme wird am 
besten in der Weise bewirkt, dass man den rechten Lappen von der Seite her in 
die Hohe hebt und alle Befestigungen bis zu Mitte der Wirbelsaule lostrennt, dass 
man dann denselben Lappen iiber den rechten Rippenrand heriiberlegt und, indem 
man nunmehr den linken Lappen in die Hohe zieht, den Rest der vorhandcncn Be­
festigungen durchschneidet. Man hat dabei nicht notig angstlich zu schneid en, weil 
ja hier keine ununtersuchten wichtigen Organe mehr vorhanden sind. Sonten aus­
gedehntere abnorme Verwachsungen zwischen Leber und Zwerchfell bestehen, so 
mus dieses mit herausgeschnitten werden, was auch in allen denjenigen Fallen gut 
ist, wo Tuberkel oder Karzinomknoten auf seinem Bauchfell sitzen, weil diese in 
der Regel in wichtigen Beziehungen zu der Leberoberflache stehen. 

a) Untersuchung der Gallenblase. 
Es wird nun zunaehst die Gall e n b 1 a s e werst von aussen, dann 

von innen untersueht. 

1. Aeussere Untersuehung. 

a) Allgemeine Verhidtnisse. 
1hre Grosse (Ausdehnung) ist wesentlieh von der Menge des vor­

handenen 1nhalts bedingt und hat daher einen ziemlieh weiten normalen 
Spielraum (Lange 8-14 ja 17 em, Durehmesser am Grunde iiber 
3 em); sie kann aber aueh pathologiseh sowohl vermehrt wie vermindert 
sein. Die Vergrosserung riihrt von Vermehrung des 1nhaltes her, ist 
deshalb stets eine Folge von Verengerung oder Versehluss der ab­
fiihrenden Wege, insbesondere des Duet. eystieus. Die Verkleinerungen, 
welehe oft den hoehsten Grad erreiehen, haben viel mannigfaitigtlre 
Ursaehen: ehronisehe fi brose Entziindung mit Sehrumpfung, karzino­
matose Umwandlung (Skirrhus) usw. 

Die Far b e der ausseren Oberflaehe ist fiir gewohnlieh ein helleres 
oder dunkleres Gelb, Rotgelb oder Griinliehgelb; Grau, selbst Weiss ist 
die Folge von Veranderung des 1nhalts (Steine, Hydrops), im letzten 
FaIle ist die Blase zugleieh vergrossert, im ersten meist verkleinert. 
Blutgefasse sieht man gewohnlich nur in sehr sparlieher ZahI, haupt­
saehIieh da, wo die Blase an die Leber angrenzt; in grosser Zahl 
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sieht man sie bei entziindlichen Zustanden besonders des serosen Ueber­
zuges (Pericystitis), wodurch dann die Farbe eine mehr oder weniger 
rote wird. 

Die Konsistenz ist abhangig von dem Fiillungsgrade und von der 
Beschaffenheit der Wandungen. Der hochste Grad der Spannung findet 
sich bei Verschluss des A usfiihrungsganges; derbe Konsistenz bei nicht 
praller Fiillung riihrt von fibroser Verdickung der Wandung her. 

b) Veranderungen der Serosa der Gallenblase. 
Die Veranderungen des serosen Ueberzuges sind meistens ent­

ziindlicher Natur. Am haufigsten sind die chronischen, teils ein­
fach fibros-indurativen, teils adhasiven Entziindungen (Pericystitis 
chron. fibrosa und adhaesiva). Verwachsungen zwischen Kolon und 
Fundus der Gallenblase sind ungemein haufig; es kommen aber auch 
solche mit der vorderen Bauchwand und anderen Teilen vor. Akut 
entziindliche Prozesse an der Serosa und der nachsten Umgebung (ab­
gesehen von den allgemeinen peritonitischen Prozessen) gehen bald von 
der Gallenblase, bald von der Umgebung, besonders dem Querkolon 
aus, bald entstehen sie ohne nachweis bare anatomische Ursache. Da 
sie haufig mit Perforationen, sei es des Darmes, sei es der Gallen­
blase verbunden sind, so haben sie meist einen jauchigen Charakter 
(Pericystitis ichorosa oder gangraenosa). 1m Kolon sind es gewohnlich 
dysenterische Prozesse oder Karzinome, welche durch Perforation die 
Pericystitis bewirken, in der Gallenblase sind es entweder Gallensteine, 
welche zu Ulzeration und Perforation flihrten, oder andere Geschwiire 
(Typhus usw.). Es sind jedoch nicht alle Perforationen der Gallenblase 
von innen nach aussen zustande gekommen, sondern es kann auch 
umgekehrt durch Pericystitis eine Perforation von aussen nach innen 
bewirkt sein. Es wird hier, wie an anderen Orten, die grossere Aus­
dehnung der Verschwarung auf der Schleimhaut der Blase oder an der 
Serosa die Perforation von innen oder von aussen erkennen lassen. 
Wenn eine Perforation von innen entstanden ist, bevor Verwachsungen 
mit der Umgebung sich gebildet hatten, so ist eine allgemeine Peritonitis 
die FoIge; war durch eine ausgedehnte adhasive Pericystitis die Blase 
mit dem Kolon oder der Bauchwand schon vor der Perforation ver­
wachsen, so entsteht natiirlich keine weitere Pericystitis, sondern die 
Galle entleert sich direkt in den Darm oder durch einen Gang in der 
Bauchwand nach aussen, da eine Perforation der Baut in diesen Fallen 
meistens eintritt. 

Urn in gegebenem Faile die eben eriirterten Verhiiltnisse genau untersuehen 
zu kiinnen, darf natiirlich die Leber vorerst noeh nicht herausgeschnitten werden, 
oder man muss sie zusammen mit den erkrankten Teilen herausnehmen. 

2. Innere Untersuclmng. 
a) Untersuchung des Inhalts. 

Nachdem die iiussere Betrachtung vollendet ist, eroffnet man die 
Gallenblase durch einen Langsschnitt, urn zunachst ihren Inhalt zu 
untersuchen, der nach Menge, Farbe und Aggregatzustand vielfachen 
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im Bereiche des N ormalf'n liegenden Schwankungen unterliegt. Die 
Farbe ist ein helleres oder dunkleres Gelb, Gelbrot, Griingelb, manch­
mal fast Sch·arz. Di(' Galle ist imrner fadenziehend, bald dick-, bald 
diinnfliissig. Grossere Mengen ganz schwach gallig oder gar nicht ge­
fiirbter Fliissigkeit findet man bei dem Hydrops cystidis relleae (bei 
Verschluss des Ausfiihrungsganges), geringe Mengen triiber sehleimiger 
Massen bei chroniseher Cystitis mit Versehluss des Duktus ohne Hydrops, 
bei Schrumpfung. 

Als hiiufigste pathologisehe Befunde sind die Konkretionen 
(Chol('lithiasis) zu nennen, welche entweder als kleine Kriimelchen 
erscheinen, die dem Inhalte eine breiartige Beschaffenheit geben odeI' 
als kleinere oder grc)ssere Steine, welche im ausscrsten FaIle die Grosse 
der manchmal auch nocll erweitertt'n Gallenblase selbst eneichen 
konnen, so dass e i n Stein, welch!'r dann auch die entsprechend(' Form 
hat, vollstiindig dip Hohle ausfiillt. Die Zahl der Steine ist eine sehr 
wechselnde und steht natiirlich im allg('meinen im umgekehrten Ver­
haltnisse zu der Grosse. Wenn wenige in der Langsachse aneinander 
liegende und dann meist die Blasenhohle ausfiillende Steine vorhanden 
sind, so konnen diese an den einander zugekehrten Seiten gelenkartige 
Veranderungen zeigen, indem der eine eine konkave, der andere eine 
entsprechend gekriimmte konvexe Oberfliiche besitzt; sind mehrere oder 
viele Steine vorhanden, so haben sie eckige (meist tetraedrische, aber 
aucll wiirfelfiirmige usw.) Gestalt mit scharfen Kanten und geraden 
Flachl'n, mittelst del'en sie aneinander liegen (fazettierte Steine). Diese 
FHiehen sind weder K ristallisations- noeh wesentlieh Sehliffflachen, 
sondern dadureh bedingt, dass bei rundlichen Steinen del' Ansatz neuer 
Konkremente hauptsachlieh da gesehehen konnte, wo benaehbartc Steine 
nieht aneinandel' lagen. N aehdem dadureh die eckige Gestalt ent­
standen war, wurde sie beim weiteren Waehstum erhalten, wie man 
an der den Oberfliichen im allgemeinen parallel gehenden Schichtung 
erkennt. Wirkliche Schliffflachen erkennt man an del' Unterbrechung 
der Sehiehten. J e nach ihrer chemischen Zusammensetzung haben die 
Steine ein verschiedenes A ussehen. ZweiBestandteile bilden bald fUr 
sich aHein, bald in verschiedener Verbindung die Mehrzahl der Steine, 
namlieh der Pigmentkalk und das Cholesterin. Ersterer wechselt sehr 
in seiner Fiirbung yom Gelbbraunen bis fast Sch warzen und ist stets 
sehr briichig, so dass die reinen Pigmentkalksteine schon in del' 
Blase zerfallen konnen. Die Cholesterinsteine (Fig. 361) sind da­
gegen, wenn auch weicher, denn man kann ~ie mit dem Fingernagel 
ritzen, so doch fester im Zusammenhang und haben ein krystallinisches 
Geflige, welches eine radiare Anordnung zeigt, sind farblos und durch­
scheinend. Betrachtet man kleine Stiickchen davon bei stiirkerer Ver­
grosserung, so sieht man die charakteristischen exzentrisch iibereinander 
gelagerten Krystalltafeln, welche nach del' Behandlung mit Jod auf 
Zusatz konz. Schwerelsiiure, die man vom Rande des Deckglases her 
durch Diffusion eindringen lasst, eine blaue Farbe annehmen. Del' 
Verbindungen beider Stoffe gibt es eine grosse Zahl; manchmal sind 
sie in verschiedenem Mengen verhaltnis gemiseht, am hautlgsten wechseln 
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verschieden zusammengesetzte Schichten miteinander ab: geschichtete 
Gallensteinc (Fig. 359). Man hat an diesen 3 Bestandteile unter­
schieden, den Kern, den Korper (oder SchaIe), die Rinde. Ersterer ist 
stets reich an Pigmentkalk und fehit sogar in reincn Ohoiesterinsteinen 
in der Regel nicht, die Rinde besteht entweder aus Oholesterin odeI' 
aus Pigmentkalk oder aus kohlensaurem Kalk (weiss). Sehr selten sind 
reine Kalksteine, hiiufiger finden sich weissliche Kalkmassen an Bruch­
oder Zerfallsfliichen (kariose Steine). AHe Gallensteine besitzen eine 
organische Grundiage, die nach Entfernung der Steinbildner zurlickbleibt. 

Die Gallensteine nnden sich nicht immer frei in der BlasenhOhle, 
manchmal liegt der eine oder der andere in kleinen A llsbuchtungen 
(Divertikeln) der Wandung und es kann dann wohl 
einmal vorkommen, dass durch nachtragliche ent­
zlindliche Verwachsung die Verbindungsoffnung des 
Divertikels mit der Blase geschiossen wird, so dass 
dann der Stein I!;anz ausserhalb derselben zu Iiegen 
scheint. Am haufigsten nndet man in diesel' Weise den 
Blasengrund von dem ubrigen Teil abgetrennt. Ein Teil 
der Divertikel mag aus L usc h k aschen Schlauchen 
hervorgel!;angen sein. 

Meistens sind es wohl Gallensteine, wclche durch 
Einkeilung in deri Ductus cysticus (del' bei mangel­
hafter Durchgangigkeit immer aufgeschnitten werden 
muss) einen Verschiuss desselben zustande bringen, 
indessen kann ein solcher auch auf andere Weise, 
z. B. durch Druck von Geschwlilsten, durch ent­
zlindliche fibrose Schwarten, ja, wie es besonders 
bei Kindern manchmal beobachtet wird, durch ein­
fache Knickung (Verlagerung) bewirkt werden. Die 
Folge davon ist, dass zwar neue Galle nicht ein­
fljessen, abel' auch die beim Eintritt des Verschlusses 
in der Blase vorhandene Galle nicht entleert werden 
kann, dass die Gallenbestandteile allmahlich immer 
mehr verschwinden und dass schliesslich nul' noch 
eine ganz wasserklare, leicht fadenziehende Flussig­

Fig. 359. 

Durehsehnitt eines 
Gallensteins, welcher 

dumh Darmstenose den 
Tod berbeigeftibrt bat. 

Nat. Gr. 

keit die Hobie erfiillt (Hydrops vesicae felleae). Dass diese 
Fllissigkeit nicht etwa bloss aus der in der Galle vorhandenen 
Fliissigkeit besteht, sondern von der Blasenschleimhaut selbst erzeugt 
wird, geht damus hervor, dass mit der Dauer des Verschlusses die 
Ausdehnung der Blase immer mehr zunimmt, so dass sie selbst das 
doppelte und dreifache ihres normalen Verhaltnisses betragen kann. 
Damit stimmt auch, dass die Erweiterung ausbleiben kann, wenn durch 
chronische Cystitis .die Wand fibros indllriert und zu Absonderung un­
geeignet ist. 1st Eiter in einer verschlossenen Gallenblase angehiiuft, 
so spricht man von Empyem. 

Bakterien Hnden sich in der normalen Galle nicht, doch sind bei 
Darmerkrankungen sehr hiiufig Kolibazillen, bei Typhus Typhusbazillen 
in der Blase vorhanden. Diese finden sich hier manchmal noch, wenn 
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sie an allen anderen Orten verschwunden sind, ohne dass krankhafte Er­
scheinungen auf ihre Anwesenheit hinweisen. Bei bestehendem Typhus­
verdacht untersuche man deshalb stets die Galle bakteriologisch. 

b) Untersuchung der Wandung. 
Die Untersuchung der Wan dun g, welche normal im Zustande der 

Ausdehnung 1-2 mm dick ist, beginnt mit der Betrachtung der Ober­
flache, welche durch eine eigentumliche bicnenwabenahnliche F alt e n­
bi 1 dung ausgezeichnet ist. Die Falten verschwinden infolge der Aus­
dehnung der Blase bei Hydrops, ferner bei chronischer fibroser 
Entziindnng, wie sie sich haufig bei lange bestehender Cholelithiasis 
einfindet, bei Karzinombildung usw. 

Fig. 360. 

Chronische fibrijse Cholecystitis dUI'ch 
Gallensteine. 2/3 nat. Gr. 

Von entziindlichen 
Veranderungen ist die eben 
erwahnte chronisch-fi brose 
wohl die hiiufigste (Fig.360). 
Man erkennt sie an der 
weisslichen Farbe und der­
ben Konsistenz der Mukosa. 
Am wichtigsten sind die 
ulzerosen Entziindun­

Fig. 361. 

Primarer Krebs der Gallenblase, seknndarer der Leber, Chole~ 
sterinstein. '2l3 nat. Gr. 

Sagittaler Durchsehnitt durch Leber und Gallenblase. 0 kon­
vexe Oberfla(~he der Leber. S SchnUrful'che. G Gallenblase 
mit wuchernder Krehsrnasse im Fundus, krebsiger Infiltration 
del' ganzen Wand und der anliegenden Leberteile, in ihrer 
oheren Hlilfte ein rundlieher, fast reiner Cholesterinstein, 
multiple Krebsknoten verschiedener Grtisse in der Leber, 
teilweise urn Gefasse herum. D Darm, durch krebsige Ad-

Msionen (K) mit der Gallenblase verbunden. . 

gen, welche teils durch Gallensteine hervorgerufen werden, teils bei ge­
wissen Krankheiten, z. B. schweren Typhusfallen, auftreten und gern zu 
Perforation en fiihren, von denen vorher das Notige gesagt wurde. Der 
Geschwiirsbildung geht bald eine eiterige, bald eine pseudomembranose 
Entziindung voraus. N ach geschwuriger Zerstorung der Schleimhaut kann 
die Submukosa sich entzunden (Cholecystitis phlegmonosa), welche man 
daher in solchen Fallen noch durch einige langs gerichtete Einschnitte 
blosslegt. Die Entziindung hat meist einen nekrotischen Charakter; das 
Gewebe ist von schmutzig gelbbrauner Farbe, mit einer triiben grau-
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braunen (galligen) Fliissigkeit erfiillt, wodurch diese Schicht und mit ihr 
die ganze Wan dung verdickt ist. Das Bindegevvebe ist oft ganz morsch, 
leicht zerreisslich. Eine Wand phlegm one kann auch noch auf eine 
andere Weise entstehen, nitmlich von den besonders bei Stauung des 
Inhalts tief in die Wand hineinreichenden Luschkaschen Epithel­
schlauchen aus, von den en aus Bakterien direkt in die Submukosa 
eindringen binnen. 

Tuberkulose del' Gallenblase, sei es in Gestalt von Geschwuren, 
sci es in Form von multiplen oberflaehlichen Nekrosen, ist sehr selten. 

Die Ge s ch w ii I ste dcr Gallenblase beschranken sich fast ganz 
auf die Gruppe del' Karzinome, nur das Fibroma papillare wird in sehr 
seltenen Fallen gefunden. Spitz en dieser Zottengeschwulst konnen mit 
Gallenniederschlagen inkrustiert erscheinen. 

Viel Mufiger ist der Krebs del' Gallenblase (Fig. 361), welcher 
in den meisten Fallen, wenigstens in demjenigen Stadium, in welchem 
er zur Sektion kommt, mit einer Verengerung des Lumens verbunden 
ist, welches ausserdem meistens noch durch Gallensteine ganz ein­
genommen wird. Der Krebs der Gallenblase ist bald ein weicherer, 
der oft deutlich hockerige Wucherungen an del' inneren Oberflache 
macht, bald ein harter, skirrhOser, der mehr als Krebsinfiltration auf­
tritt. Beide Arten greifen fast stets auf die Leber, hiiufig (besonders 
del' Skirrhus) auch auf das Bauchfell liber, teils durch direktes Ein­
wachsen, teils durch Metastasenbildung. Die sekundaren Knoten sind 
oft so vorherrschend, dass die Gallenblase, welehe wie der Magen sehr 
hiiufig betrachtlich einschrum pft, leicht libersehen werden kann. Man 
muss deshalb besonders in den Fallen von allgemeiner skirrhoser 
Synechie der Baucheingeweide gerade sie genau priifen. Die Zellen 
der Gallenblasenkrebse haben in del' Regel Zylinderform und sind oft 
noch driisig angeordnet (Adenokarzinom), zuweilcn kommt ein Kankroid 
vor, was eine Metaplasie des Zylinder- in Plattenepithel voraussetzt, 
sei es vor der Krebsbildung oder erst in dem Krebs selbst. 

b) Untersuchung der Leberpforte, besonders der portalen 
Lymphknoten. 

An die Untersuchung del' Gallenblase und ihres Ausfiihrungs­
ganges schliesst sich naturgemass noch diejenige der Leberpforte an. 
Es ist hier die Untersuchung del' Gallengange und del' ersten TeiHiste 
del' Pfortader zu vervollstandigen, dann abel' sind die portalen 1ym ph­
kn 0 ten nachzusehen, welche nicht bloss selbst erkranken (karzinoma­
tose und kiisige Degeneration usw.), sondern auch durch Druck auf die 
Nachbarteile sekundare Storungen hervorbringen konnen. So wird 
z. B. bei Kindern mit allgemeiner Verkasung der abdominalen Lymph­
knoten zuweilen lediglich durch den Druck der portalen Knoten auf 
die Gallengange bedeutender Stauungs-Ikterus erzeugt. Sehr haufig 
sind diese Knoten pigmentiert; das Pigment ist sowohl Blutpigment als 
auch besonders bei alten Leuten Kohle, welche aus den Respirations­
organen in den Kreislauf geraten war odeI' durch retrograden Lymphstrom 
von den Bronchialdrusen verschleppt wurde. Durch die Einwirkung 
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der Faulnisgase kann auch das Blutpigment an der Leiche schwarz 
aussehen. 

Schliesslich erofInet man aueh noeh den Leberteil der Vena cava, 
um ihre Wand selbst SOWle die einmiindenden grosseren Lebervenen 
zu untersuchen. 

c) Untersuchung der Leber. 

Nachdem alle genannten Teile untersucht sind, wird nun die Leber 
selbst zunaehst von aussen nach dem bekannten Schema gepriift. 

1. Aeussere UntersucllUug. 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
Die L age der Leber ist nur sehr selten eine. derartig abnorme, 

dass diese ihre normale Stelle vollstandig verlassen hat; nur bei grossen 
Zwerchfell- und N abelbriichen oder Eventrationen kommt das vor; bei 
schlafIen Bauchdecken und langen Leberligamenten kann das Organ 
we it nach unten riicken (Wanderleber, besser bewegliche Leber), 
es wird aber das Vorkommen einer solchen Hepatoptose geleugnet und 
nur eine anscheinende Tieflagerung infolge Gestaltveranderung zugegeben. 
Es ist selbstverstandlieh, dass der freie Rand der Leber, je naeh der 
Grosse und Gestalt derselben, eine versehiedene Lage haben muss, abel' 
aueh von dem Stand des Zwerehfells abhangig ist. Ueber die Be­
stimmung der Lage s. Besiehtigung der Bauchhohle S. 204. Bei 
Transposition der Baucheingeweide zeigt aueh die Leber die ent­
spreehende Verlagcrung in das linke Hypochondrium. - Die normalcn 
1\1 ass e sind bei einem G e w i c h t von 1000 bis 2000 g und bei einem 
mittleren Volumen von 1574 ccm bei Erwaehsencn folgende: Die 
Gesamtbreitc (transversaler Durchmesser) betragt 25-30 em, diejenige 
des reehten Lappens 18-20 em, des linken 8-10 em; die Hohe 
(sagittaler Durchmesser) des rechten Lappens 20--22 em; des linken 
15--16 em; die grosste Dicke (vertikaler Durchmesser) 6-9 em. 

Diese normale G r 0 sse wird bei den verschiedensten Erkrankungen 
und oft betrachtlich iiberschritten. W ollte man eine aufsteigende 
Stufenleiter aufstellen, so wiirde etwa zuerst die parenchymatos ent­
ziindete, dann die fettig infiltrierte und die amyloid entartete, dann die 
krebsige, leukamisehe und melanomatose Leber zu ordnen sein. Die 
Verklcinerung, im ganzen seltener als die Vergrosserung, ist bei der 
einfaehen Altersatrophie, bei der braunen A trophie geringer, hohere 
Grade erreieht sie bei der sogenannten Zirrhose (interstitiellen Ent­
ziindung), bei del' syphilitisehen Atrophie und endlieh den hiiehsten 
Grad bei del' sogenannten akuten Leberatrophie, bei welcher die Grosse 
des Organs oft kaum die Halfte der normalen betragt. 

Partielle Grossenveranderungen sind sehr haufig, vor allen Dingen 
die partiellen Atrophien, welehe dureh Druck (Sehniiratrophie usw.) 
erzeugt werden. Partielle Vergrosserungen kommen als vikariierende 
neben partiellen A trophien VOl', am haufigsten in syphilitisehen Lebern. 
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Die Gestalt der Leber zeigt iifter angeborene Veranderungen, 
von denen besonders einfache oder mehrfache Furchen zu erwahnen 
sind, welche an der konvexesten Stelle des rechten Lappens in der 
Richtung der Korperachse hinziehen. ~ach Liebermeister sollen 
sie von abnorm starker Exspiration (durch Faltung) erzeugt sein, 
wahrend Z a h n sie als Eindrlicke von durch Inspirationsstorungen 
hypertrophischen Zwerchfellansatzen betrachtet. Besonders die letzte 
Erklarung mag flir manche FaIle zutreffen - jedenfalls versaume 
man nie, das ZwerchfeIl genau anzusehen -; da ich aber an der 
Leber eines im 7 . .Monat zu fruh geborenen und alsbald nach der 
Geburt gestorbenen Kindes die schonsten Sagittalfurchen gesehen habe, 
und da sowohl die Leberkapsel wie das darunter liegende Gewebe 
meistens ganz unverandert aussehen, so halte ich mindestens den 
grossten Teil dieser Furchen fur angeboren. 

Ebenfalls angeboren sind die zuweilen beobachteten Verlangerungen 
und Abplattungen des linken Lappens, der dadurch eine zungenformige 
Gestalt erhalt und bis zur Milz hinreicht, mit der er nicht selten sogar 
durch Pseudomem branen verbunden ist. 

Von pathologischen Zustanden abhangig sind dagegen aIle jene 
Furchen und Einschnitte, an denen die Kapsel eine Verdickung und 
weissliche Trlibung zeigt. Die gewohnlichste hierher gehorige Ver­
anderung ist eine breite und verschieden tiefe Furche, welche in einiger 
Entfernung yom unteren Rande quer liber den rechten, seltener auch 
tiber einen Teil des linken Lappens heruberlauft und durch Anpressen 
des Rippenrandes hervorgerufen wird, wie das besonders beim festen 
Schniiren geschieht, woher del' Name Schnurfurche. Diese Furche 
kann in seltenen Fallen so tief gehen, dass der grosste Teil des Ge­
webes atrophiert und dadurch die untere Halfte des rechten Lappens 
von der oberen abgeschntirt ist, so dass sie sich unter Umstanden 
umklappen kann. Man achte auf etwaige Beziehungen der Schnlirfurche 
zur Gallenblase. Wenn deren Hals in die Furche fallt, so kann 
Stagnation der Galle und vielleicht Steinbildung bedingt werden. 

Kleinere unregelmassige narbige Einziehungen an der Oberfiache, 
welche wohl als geheilte Rupturen der Leber aufzufassen sind, findet 
man hiiufiger, als man von vornherein erwarten sollte. Unregelmassige 
Furchen und Einschnitte, meist aber solche, welche nach dem Lig. 
supens. gerichtet sind, werden durch Syphilis erzeugt, und endlich 
konnen durch die interstitielle Hepatitis mancherlei Gestaltverande­
rungen, besonders an den Randern bewirkt werden, so dass die Leber 
zuweilen selbst das Aussehen einer traubigen Druse erMlt. Ueberhaupt 
ist die Gestaltung der Rander, besonders die des vorderen Randes, 
manchem Wechsel unterworfen, was um so mehr Beachtung verdient, als 
ja gerade dieser Teil des Organes schon wahrend des Lebens del' Be­
tastung zuganglich ist. Die Winder sind verdickt und abgerundet bei 
allen Vorgangen, welche mit Gr5ssenzunahme des Gewebes verbunden 
sind, also vorzugsweise bei der Fettleber und Amyloidleber, dagegen 
verdiinnt und zugespitzt (durch Schwund der Leberzellen) bei atrophischen 

a rt It, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 39 
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Prozessen, z. B. manchen Fallen von Zirrhose, von Schniiratrophie usw. 
Bei starker Perihepatitis (Zuckergussleber) sind alle Rander abgerundet, 
so dass die Leber mehr kugelig gestaltet erscheint. 

Sehr haufig sind auch Gestaltveranderungen bei Verbiegungen der 
Wirbelsiiule und dadurch des ganzen Thorax, sowie endlich bei Bauch­
fellentzlindungen, besonders perforativen mit Eintritt von Gas in die 
Bauchhohle (Pneumaskos), Es ist schon aus den klinischen Erschei­
nungen bekannt, dass die Gasblase sich zwischen Leber und Bauch­
wand festsetzt (Verschwinden der Leberdampfung) und so findet man 
denn auch meistens die aussere und obere FHiche des rechten Lappens 
bis verschieden weit an das Lig. suspensorium heran mit einem flachen 
Eindrucke versehen, entsprechend der Stelle, wo sich Exsudat und 
Gas zwischen Leber und Bauchwand angesammelt hatte. - Des 
zapfenformigen Hineinragens eines kleinen Leberabschnittes in ein 
Loch des Diaphragma (sog. Hernia diaphragmatica) ist schon friiher 
gedacht worden. 

Die Farbe der Oberflache ist wie bei allen mit fibroser Kapsel 
versehenen Organ en wesentlich von dem Zustande dieser Kapsel ab­
hiingig. Diese aber als normal, d. h. ganz diinn und durchsichtig 
vorausgesetzt, sind eine ganze Anzahl von Veranderungen des Ge­
webes an der veranderten Farbe der Oberflache schon von aussen zu 
erkennen. Die normale braune oder braunrote Farbe ist in ein mehr 
oder weniger reines Hellgelb verwandelt bei den hoheren Graden der 
Fettinfiltration, bei den geringeren bemerkt man nur einzelne gelbe 
Einsprengungen. 1st das helle Gelb mit einzelnen galligen Tonen 
versehen, so deutet dies auf bestehenden Leberikterus; sehr aus­
gesprochen gallige Flecken mit roten Zwischenraumen finden sich 
bei der akuten Leberatrophie; ein dunkies Braun zeigt die braune 
Atrophie an. 

Die Faulnis bewirkt eine schmutzig griinlich-schiefrige Farbung, 
die sich in gleicher Weise manchmal bei frischen Leichen zeigt, wenn 
eine jauchige Bauchfellentziindung bestand. Sie ist dann oft nur auf 
den rechten Lappen beschrankt, entsprechend der Stelle der haupt­
sachlichsten Ansammlung von Exsudat bzw. Gas und dann oft mit cler 
eben erwahnten Gestaltveranderung (durch Druck) verbunden. Beide 
Veranderungen sind oft ganz scharf gegen diejenigen Stellen abgegrenzt, 
welche dem seitlichen Bauchfell fest anlagen und deshalb nicht wesent­
lich verandert sind. 

Diesen allgemeinen oder doch gleichmassig iiber gross ere Streck en 
verbreiteten Farbenveranderungen stehen einige auf klein ere Stellen 
beschrankte gegenii ber, von denen ich zuerst partielle gelbe Flecken 
als A usdruck partieller Fettinfiltration hervorhebe. Nicht zu ver­
wechseln mit dies en sind blasse Flecken, welche weniger rein gelb, 
sondern mehr graugelb aussehen und besonders in. der Richtung der 
Rippen gelegen sind: anamische Flecken, wie man sie leicht durch 
festes A ufdriicken des Fingernagels erzeugen kann. Rote Flecken 
allein oder solche mit lehm- oder ziegelgelben Einsprengungen finden 
sich bei Eklampsie, die gelben Flecken mit rotem Hofe bei den 
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seltenen arteriell-embolischen Infarkten, herdweise eitergelbe Farbung 
wird bedingt durch Abszesse; kleine linsen - bis groschengrosse, blau­
schwarze Flecken ruhren von sog. Blutgeschwiilsten (Kavernomen) 
her, die durch Furchen abgegrenzt sein konnen. Oberflachlich ge­
legene Karzinome usw. machen natiirlich auch entsprechende Farben­
veranderungen. 

Die Konsistenz der normalen Leber ist im Vergleich zu anderen 
Organen eine ziemlich derbe; Fingereindrucke gleichen sich schnell 
wieder aus. Durch die Fettinfiltration wird die Konsistenz noch ver­
mehrt, die Elastizitat dagegen etwas vermindert, Fingereindriicke 
gleichen sich nur langsam aus; noch mehr ist dieses der Fall bei der 
Amyloidleber, welche sehr fest ist, aber Fingereindriicke stehen bleiben 
lasst. Auch die braun-atrophische Leber erhalt eine fest ere Konsistenz, 
wenn sie auch nicht so fest wird wie die amyloide oder gar die 
zirrhotische Leber, welche aIle anderen an Derbheit ubertrifft und oft 
sogar beim Durchschneiden knirscht. 

Eine Erweichung findet vorzugsweise bei der parenchymatosen 
Entzundung statt. Das Organ verliert in den hoheren Graden ane 
Elastizitat und ist ausserst welk, ein Zustand, der bei der akuten 
Atrophie seinen Hohepunkt erreicht, wo das Organ eine Konsistenz hat 
wie ein "Waschlappen". Wirkliche Fluktuation tritt nur partieIl auf, 
wenn grossere A bszesse oder Blasenwiirmer (Echinokokken) unter der 
Oberflache gelegen sind. 

b) Veranderungen der Kapsel der Leber. 
Die Kapsel der Leber nimmt vielfach sowohl an den Er­

krankungen des Lebergewebes aIs auch an denen des gesamten Ba,uch­
felles teil, besonders sind chronisch entzlindliche Verdickungen (P eri­
hepatitis chron. fibrosa), meist auf klein ere Streck en beschrankt, 
ein haufiger Befund. Mikroskopisch sieht man Auswiichse auf der 
Serosa, welche sich von dieser durch den Mangel an elastischen Fasern 
leicht unterscheiden lassen. Manchmal kann man neben solchen Ver­
dickungen recht hiibsch die subkapsularen Lymphgefasse verfolgen, an 
deren Wandlungen sich wie bei der Lunge die Verdickung oft zuerst 
bemerkbar macht. Eine verbreitete Perihepatitis fibrosa ist meistens 
sekundar durch fibrose Hepatitis erzeugt, sie kann aber auch primar 
sein und sekundar das Lebergewebe in Mitleidenschaft ziehen, in 
welch em dann die spater zu schildernde zirrhotische A trophie nach 
inn en zu immer geringer wird. Grade hierbei kommen die betracht­
lichsten Verdickungen der Ka,psel vor, und da diese dabei eine gIatte 
Oberflache zu haben pflegt, so erscheint die Bezeichnung "Z u ck er­
gus sl e b er" nicht ungeeignet. Die Perihepatitis kann auch auf die 
Vena cava und insbesondere auf grosse Lebervenen iibergreifen, wodurch 
dieso verengert und in sehr seltenen Fallen sogar verschlossen werden 
konnen. Eine adhasive Perihepatitis kann Verwachsungen der 
Leber mit dem ZwerchfelI, dem Magen, Darm, der Milz usw. bedingen. 
Bei ei terige n Bauchfellentziindungen sammelt sich in der Regel ubfir 
und neben dem rechten Leberlappen eine grossere Eitermenge an. 

39 * 
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A bgekapselte Eiteranhaufnngen zwischen Leber und Z werchfell werden 
ungenauerweise als subphrenische A bszesse bezeichnet. Tub er k el 
und Karzinome sind nicht selten, doch sind erstere seltener als die­
jenigen im Gewebe, welche man oft durch die Kapsel hindurch­
schein en sieht. 

2. Illnere Untersuchung der Leber. 
Um das Innere der Leber zur Anschauung zu bringen, geniigt fiir gewohnlich 

ein einziger langer Schnitt, der in der Querrichtung vom linken zum rechtcn Lappen 
das ganze Organ durchdringt und an der Porta endet, wo die grossen Gefiisse und 
Gallengiinge getroffen werden soIl en. Sagittale Schnitte durch den rechten und 
linken Lappen sind ungeeignet, weil sie die Porta nicht treffen. Vermutet man 
Herderkrankungen oder hat man bei der iiusseren Betrachtung schon solche entdeckt, 
so kann die Menge der Schnitte natiirlich vermehrt werden, man soll aber immer 
dicselbe Richtung beibehalten, weil sonst das Organ leicht zu sehr zerfetzt und da­
durch die spatere Orientierung erschwert wird. 

a) Allgemeine VerhaItnisse. 

1. Des Gewebes im Ganzen. 
Die erste Beachtung erfordert der B I u t g e h a It, sowohl derj enige 

der grosseren Gefasse, wie derjenige der kleineren, welcher auch hier 
zum grossen Teile die Far b e des Gewebes bedingt. 

Es ist in der Leber sehr leicht die Aeste der beiden Venensysteme, 
auf die es im wesentlichen allein ankommt, voneinander zu unter­
scheiden. Die Lebervenen besitzen nur eine ganz dunne schmale 
Wandung,welche allerseits unmittelbar an das Lebergewebe anstCisst 
und fest mit demselben zusammenhangt, so dass diese Gefasse auf 
Durchschnitten nicht zusammenfallen konnen, sondern mit weitklafIender 
Licbtung offen stehen. A usserdem liegen sie stets allein, d. h. man 
findet keine anderen grosseren Blut- oder Gallengefasse neben ihnen. 
Umgekehrt werden die Pfortaderaste stets von Gallengangen und 
Leberarterienasten begleitet, welche samtlich mit ihnen Zllsammen von 
einer, mit der Grosse der Gefiisse abnehmenden Menge von Binde­
gewebe (sog. Glissonschen Kapsel, peri portales, interlobulares Gewebe) 
umschlossen sind, was zur Folge hat, dass die Lumina der Pfortader­
aste niemals so klaffend offen stehen, wie diejenigen der Lebervenen. 

Zur Bellrteilung des Blutgehaltes dieser Gefasse geniigt es nicht, 
bloss das auf der Schnittfiache hervortretende Blut zu beachten, sondern 
man muss auch noch einen Druck auf das Gewebe ausiiben, urn zu 
sehen, wieviel Blut sich dadurch gewinnen liisst. 

Was die Beschaffenheit des Inhaltes der Lebergefasse angeht, so 
wird von ihrer partiellen thrombotischen (sei es einfachen, sei es 
krebsigen) Verschliessung noch spater die Hede sein; fur gewohnlich 
ist das Blut von sehr dunkler Farbe und fast immer fiussig, so dass 
ein etwa vorgefundenes grosseres Gerinnsel stets den Verdacht einer 
pathologischen Entstehung erregen muss. Schaumiges Blut ist ein 
Zeichen von Faulnis, welche in der Leber ziemlich friih auftritt. Das 
Blut zeigt dann zugleich die bekannte verwaschen rote oder auch grun­
liche Farbe. Ueber Schaumleber s. unten. 
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Der BIutgehaIt des Gewebes wechselt sehr und ist am starksten 
bei allen mit Stauung im rechten Herzen verbundrnen Erkrankungen. 
Er ist seltener gleichmassig verteilt und die Blutfarbe wird haufig 
durch die Eigenfarbe des Gewebes verandert. Diese ist flir gewohn­
lich eine rotbraune; Weiss- oder Graugelb ruhrt immer von Fett 
(meistens Fettinfiltration) her, Orangegelb oder Grlingelb, selbst rein 
Grlin deutet auf Ikterus, viel Grau oder llotgrau wird durch Ver­
mehrung des Bindegewebes (interstitielle fibrose Hepatitis), ein glasig 
durchscheinendes Grau durch Amyloid hervorgerufen, Dunkeibraun durch 
A blagerung von braunem Pigment in den Zellen (braune Atrophie), 
schieferige oder selbst schwarzliche Farbung kommt bei "Melanamie und 
Anthrakose vor. Eine trube, matte, meistens graubraune Farbe kenn­
zeichnet die frische parenchymati.ise Entzundung. Die Fa u 1 n i s be­
wirkt, wie in den meisten Organen, so auch an der Leber eine schmutzig 
rote, grunliche oder schwarzliche Farbung, welche auch partiell an der 
Oberflache (unter gewohnlichen Verhaltnissen 3 bis 5 mm weit) unter 
jauchigen peritonitischen Exsudaten oder im Gewebe urn Gefasse oder 
Gallengange herum vorkommt, als Beweis, dass unter Umstanden die 
Faulnis von hier ausgehen kann. 

Die Konsistenz des Lebergewebils ist auch auf dem Durch­
schnitte zu priifen. 1m allgemeinen gilt das fur die aussere Unter­
suchung Gesagte. Sehr kennzeichnend ist das kornige Geftihl, welches 
haufig die zirrhotische Leber, in geringerem Gerade jede stark ere Fett­
Ieber gi bt. Durch die Faulnis wird die Konsistenz stets betrachtlich 
vermindert, das Gewebe bruchig und leicht zerdruckbar, ein Zustand, 
der besonders dann vorhanden ist, wenn (in den hoheren Graden der 
Faulnis oder bei Anwesenheit der aneroben Gasbazillen) sich auch in 
dem Gewebe Gasblasen entwickelt haben (Schaumleber). 

2. Allgemeine Verhaltnisse der einzelnen Lappchen. 
Nach diesen allgemeinen Betrachtungen werden die einzelnen 

Leberlappchen (Lobuli) noch einer besonderen Untersuchung in 
bezug auf Grosse, Gestalt und Farbe unterzogen, welche deswegen 
ganz besonders wichtig ist, weil die meisten Leberveranderungen in 
ganz besonderen Beziehungen zu den Lappchen stehen. 

Die Gro sse der Liippchen, tiber deren Erkennung sogleich bei 
Besprechung der Farbe noch Einiges mitgeteilt werden soIl, ist sehr 
verschieden, je nach der Richtung, in welcher del' Schnitt durch das 
langliche und vieleckige Korperchen hindurchgegangen ist. Die normale 
Grosse betragt im Querdurchmesser etwa 1 mm, im Langsdurchmesser 
1-2 mm, doch bestimmt man sie gewohnlich nul' nach dem all­
gemeinen Eindruck. Eine Vergrosserung der Lappchen, welche nicht 
notwendig mit allen Vergrosserungen der ganzen Leber oder einzelner 
A bschnitte verbunden ist, findet man sowohl ohne pathologische Ver­
anderungen der sie zusammensetzenden Teile, besonders der Zellen, 
bei verschiedenen Hypertrophien resp. Hyperplasien der Leber 
(vikariierende, einfache H.) als auch bei einer grossen Zabl von 
Krankheiten, welche zugleich Veranderungen in den Zellen bewirken 
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(parenchymatose Hepatitis, Fettleber, Amyloidleber); Verkleinerung 
bei der einfachen Atrophie, der braunen, der bindegewebigen Atrophie 
und so weiter. 

Die Gestalt der Lappchen erleidet insofern ofter Veranderungen, 
als die mehr oder weniger scharfe Grenze, welche sie gewohnlich und 
besonders bei gewissen pathologischen Veranderungen (Fettinfiltrationen) 
besitzen, mehr oder weniger verschwindet, so dass man sie nicht mehr 
voneinander unterscheiden kann. Dies ist z. B. in vielen Fallen von 
parenchymatoser Hepatitis der Fall, bei der die ganze Anordnung cler 
Leberzellen in Unordnung geraten zu sein pfJ.egt (Dissoziation der 
Leberzellen). 

Am wichtigsten von allen Verhaltnissen der Lappchen ist ihre 
Farbe, welche normal Verschiedenheiten zwischen ihren einzelnen Ab­
schnitten bedingt, die wesentlich von der Blutverteilung abhangen. Es 
sam melt sich namlich nach dem Tode das Blut vorzugsweise in den 
Lebervenen und dem nachstgelegenen Abschnitte des Kapillarnetzes an, 
so dass die inneren oder zentralen Abschnitte, wo die KapiUaren sich 
zu der Lebervene (Vas centrale oder intralobulare, Vena hepatica) 
sammeln, blutreicher und daher von dunklerer (brauner oder braunroter) 
Farbung sind, als die ausseren (oder portalen), deren Kapillaren aus 
den Pfortaderzweigen abstammen und leer sind. Es haben deswegen 
die Rander der Lappchen schon normaler Weise eine von dem Zentrum 
verschiedene hellere, mehr graue Farbe, welche an jenen Stell en, wo 
Pfortadern, d. h. also zugleich Bindegewebe liegen, am deutlichsten 
hervortritt. Diese normalen Farbennnterschiede werden nun durch ein­
zelne pathologische Veranderungen noch verstarkt, aber auch zum Teil 
wesentlich geandert. Die zentrale dunkle Farbung wird noch erhoht 
und intensiv dunkelrot bei Stauung in den Lebervenen; sie wird braun 
durch braune Atrophie der Zellen; die gelbe oder gelbrote oder griin­
liche Farbe des Ikterus tritt gleichfalls im Zentrum auf, ausnahmsweise 
auch, in Form von Flecken, die zentrale Verfettung, wahrend die so 
haufig in verschieden weiter Ausdehnung vorhandene in Form von 
Ringen auftretende hellgelbe oder rein gelbe Farbung der peripherischen 
Zone von der haufigeren peripherischen Fettinfiltration herriihrt. Eine 
breite graue oder graurote Zone an der Peripherie der Lappchen und 
zwischen Resten derselben deutet auf eine Wucherung des Bindegewebes 
(interstitielle fibrose Hepatitis) hin. Ais kleine graue Flecken, meistens 
in den ausseren Abschnitten der Lappchen, erscheinen oft die TuberkeL 
Endlich finden sich, ebenfalls vorzugsweise an den Randern, die von 
der Ablagerung schwarzlichen Pigmentes (Melanamie, Anthrakose) her­
riihrenden schiefrigen Farbentone. Mehr der intermediaTen, d. h. zwi­
schen zentraler und portaler gelegenen Zone gehOrt (wenigstens bei 
geringerer Veranderung) die gaUertig durchscheinende graue Farbe des 
Amyloid an, welches zugleich den bekannten matten, wachsartigen 
Glanz besitzt. 

Die mikroskopisehe Untersuehung der Leber ist im allgemeinen einfaeh, 
da es zur Feststellung vieler Veranderungen geniigt, ein Zupfpraparat anzufertigen, 
in welehem die Veranderungen der Leberzellen mit Bequemlichkeit erkannt werden 
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kiinnen. Die weitere Untersuehung gesehieht an Sehnittpraparaten, welehe je naeh 
dem Zweek del' Untersuehung von dem frisehen odeI' geharteten Organ in del' be­
kannten Weise angefertigt werden. Indem ieh wegen der Einzelheiten auf die fol­
gende U ebersieht iiber die pathologischen Zustande del' Leber verweise, will ieh nur 
noeh kurz einige, besonders die Untersuehung der Lappehen betreflende, normale 
Verhaltnisse, welehe bei der Untersuchung pathologischer Veranderungen von be­
sonderer Wiehtigkeit sind, erwahnen. Es gehiirt dahin besonders die Unterseheidung 
von Lebervenen (Vasa intralobularia) und Pfortadern (Vasa interlobularia). Die bei 
del" makroskopischen Betraehtung hervorgehobenen Erkennungszeiehen haben in 
gleicher Weise aueh fur die mikroskopisehe Geltung. Es sind also die Lebervenen 
dureh ihre ganz dunne, fest mit dem umgebenden Gewebe zusammenhangende 
Wandung und das dadurch bewirkte Klaffen ihres Lumens ausgezeiehnet; sie sind 
ferner fast stets nur von Kapillaren umgeben, niemals liegt ein anderes griisseres 
Gefass, seien es Arterien, Gallengange oder Pfortadern neben ihnen, wahrend die an 
den Randern verlaufenden (daher interlobularen) Pfortaderaste einma! stets von einer 
gewissen Menge von Bindegewebe umhullt sind, dann aber fast stets noch andere 
Gefasse und zwar Aeste del' Leberarterie und der Gallengange von del" Glissonschen 
Kapsel umschlossen neb en sich haben. Es ist die Kenntnis dieser Unterschiede fUr 
die Untersuchung del" menschlichen Leber urn so wichtiger, als hier nul' auf dem 
eigentumlichen Verlaufe del' Gefasse die Einteilung in Lappchen beruht, da eine 
vollstandige Abgrenzung solcher durch Bindegewebe, wie sie etwa beim Schweine 
besteht, nicht vorhanden ist, vielmehr uberaIl da, wo nicht periportales Gewebe, also 
ein Pfortaderast liegt, benaehbarte Lappehen unmittelbar in einander iibergehen. 
Die Abgl'enzung del' einzelnen Lappchen, welche fUr die Beurteilung der Leber­
zustande notwendig ist, weil verschiedene Erkl'ankungen in verschiedcnen Absehnitten 
derselben ihre Veranderung bewirken, wird dadurch natiirlich sehr erschwert, urn so 
mehr als del' makroskopiseh verwertbare Farbenunterschied zwischen zentralen und 
peripherischen Partien mikroskopisch urn so weniger zur Orientierung benutzt werden 
kann, je starker die Vergriisserung ist. und als auf jedem Schnitte aIle mogliehen 
Durchschnitte von Lappchen (Quer-, J,angs- und Schragschnitte) nebeneinander vor­
hand en sind. 

Del' Einfachheit halber pflegt man sich bei der Beschreibung der Verande­
rungen stets einen (~uerschnitt des Lappchens zu denken und so soli es aueh im 
FoJgenden gehalten werden. 

Es ist wohl zu beachten, dass die eben gekennzeiehneten Lappchen 
nur vaskulare, nicht sekretorische Einheiten sind; die letzten werden 
gebildet von denjenigen Abschnitten benachbarter Lappehen, welche 
ihr Sekret in denselben interlobularen Gallengang entleeren, ihre Grenzen 
fallen also mit den Zentralvenen del' vaskularen Lappchen zusammen. 

b) Die einzelnen Erkrankungen. 

1. Kreislaufstorungen. Eine Anamie kann aus allgemeinen und 
lokalen U rsachen (Druck verschiedener Art) entstehen; die Leber sieht 
braunlichgrau oder, wenn }<'ett vorhanden ist, in verschiedenen Tonen 
gelb aus. Eine mit dunkelroter, braunroter Farbung einhergehende 
k 0 n g est i v e H y per ami e findet sich teils allgemein bei Infektions­
krankheiten, teils lokal in del' Umgebung von A bszessen usw. Am 
wichtigsten ist die Stauungshyperamie, welche wegen der Nahe 
del' Leber am Herzen und wegen des an sich schon so geringen Blut­
drucks in del' Leber ganz besonders leicht bei allen vom rechten 
Herzen ausgehenden Venenstauungen sich entwickelt. Man erkennt sie 
an einer dunkelroten Farbung der Centra del' 1appchen, indem die 
Stauung sich wnachst in den Venae centrales und den nachsten 
Kapillarmaschen geltend macht. Da in del' Regel gleichzeitig die 
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Peripherie del' Lappchen durch Fettinfiltration eine helle graue odeI' 
gelbe Farbung besitzt, so heben sich die beiden Teile sehr scharf von­
einander ab und das Bild, welches del' Leberdurchschnitt darbietet, 
hat Aehnlichkeit mit dem Durchschnitt einer Muskatnuss (M u s k a t­
nussleber, Hepar moschatum). In del' Regel liegen die dunkelroten 
Centra del' Lappchen auch tiefer wie die Peripherie, da bier die Leber­
zellen durch die Fettinfiltration vergrossert sind, wahrend sie dort 
durch die sich immer mehr erweiternden Gefiisse gedriickt und unter 
Auftreten von braungelben Pigmentkornern zur Atrophie gebracht 
werden. Man darf abel' nicht jede braun pigmentierte Zelle fiir eine 
Leberzelle halten, denn es konnen auch die K u p ff erschen Sternzellen 
Pigment enthalten. Durch den Schwund del' Leberzellen wird eine 
Verkleinerung del' einzelnen Lappchen und natlirlich auah del' ganzen 
Leber bewirkt (zyanotische Atrophie) und da die braunen Pigment­
massen die dunkle Farbung del' Centra noch weiter erhohen, so entsteht 
das ausgepriigteste Blid der Muskatnussleber (atrophische Stauungs-
1 e b er). Es kann schliesslich bis auf einen schmalen Saum in del' 
Peripherie, wo dann die Zellen oft auffiillig gross sind, jede Spur von 
Leberzellen schwinden, so dass der Lobulus fast nur aus den stark mit 
Blut gefiillten und erweiterten Kapillaren besteht, zwischen welchen nul' 
noch kleine Haufchen von braun em Pigment als Reste del' Leberzellen 
(neben braun pigmentierten K u p ff erschen Sternzellen) vorhanden sind. 
Es tritt dabei wie bei anderen Organcn eine gewisse Bindegewebs­
induration ein, welche sich besonders in Verdickung der Wand del' 
Lebervenen aussert, aber auch an dem periportalen Bindegewebe nieht 
fehit (indurierte atrophisehe Stauungsieber). Wenn aber aueh 
bei del' allgemeinen Stauung samtliehe A bschnitte del' Leber vel'andert 
sind, so ist die Veriinderung doeh keineswegs iiberal! gleich :stark, 
vielmehr pflegen die stark en Atrophien fleekweise, strichweise aufzu­
treten, so dass dadurch bl'eitere oder schmiilere, oft netzformig ver­
bundene, sehwarzrote atrophische Streifen im Gewebe entstehen, denen, 
wenn sie bis zur Oberflaehe reichen, hier ebenfalls rote Streifen und 
Fleeken sowie zugleich kleine Furehen mit leichter Verdiekung del' 
Kapsel entsprechen, wodureh die Oberflaehe ein unebenes, hoekeriges, 
oft geradezu granuliertes A ussehen erhiilt. Die hoehsten Grade allge­
meiner zyanotiseher Atrophie werden durch Versehluss der Stiimme 
der Lebervenen, wie er z. B. durch Fortschreiten einer Perihepatitis 
odeI' durch primare Endophlebitis entstehen kann, erzeugt. Eine par­
tielle zyanotische A trophie trifft man hiiufig neben multiplen metasta­
tischen Krebsknoten, wo oft eine ganz scharfe Grenze zwischen nahezu 
normal em Parenchym und ganzlieh atrophischem besteht. Bier handelt 
es sich vielleicht urn Versehluss einzelner Lebervenenaste durch das 
Karzinom, hauptsaehlich abel' urn Verschluss von Pfortaderasten denn 
eine der zyanotischen A trophie durchaus ahnliche Veranderung' kann 
(bei allgemeiner Herabsetzung des Blutdrucks) sei es durch Em b 0 Ii e, 
sei es durch sonstigen Versehluss eines Pfortaderastes erzeugt werden. 
Es ist das eine Art von Infarzierung (rote Infarkte, zyanotisehe In­
farkte), bei del' aber nieht Blutung, sondern nur Gefassfiillung, und 
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nieht Nekrose, sondern nur Atrophie des Lcbcrgewcbes vorhanden ist, 
so dass auch immer die Lappehen noch sehr wohl erkannt werden 
konnen. Am Rande solcher Herde entsteht cine zellige Wueherung, 
dureh welehe sie vielleicht in cine Narbe umgewandelt werden konnen, 
doeh blciben sic sieher lange Zeit in dem Zustande der zyanotisehen 
Atrophie bestehen, da man gelegentlieh die betreffenden Pfortaderaste 
dureh Bindegewebe vollig versehlossen findet. Sonst sind gutartige 
Embolien sowoh! in der Pfortader wie in dcr Lebcrarterie seltcn und 
ohne storende Folgen; maligne Emboli der Pfortader hewirken die 
spater zu erwahnenden metastatischen A bszesse, solehe der A rterien, 
welehe selbst bei Endocarditis ulcerosa nur sclten und an kleineren 
Aesten beobaehtet werden, maehen subkapsulare, keilformige, gelbe, 
nekrotisehe Infarkte (Fig. 362), 
in welehen die Lappchen noeh, 
wenn aueh undeutlieh, erkannt 
werden. A ueh an sie sehliesst 
sieh eine eiterige Entzundung 
an. Anamisch-nekrotische In­
farkte von Lappehengruppen 
werden seHen dureh tuber­
kulosen Yerschluss der beiden 
zufuhrenden Gcfasse (Pfort­
ader und Leberarierie) hervor­
gerufen, kommcn haufiger in­
folge von Zerrcissung dieser 

Fig. 362. 

A 

Embolischer Leherinfarkt bei nlzeroser Endokarditis. 
Frisches Prop. Nat. Gr. 

A Infarkt von aussen; die trUhg-elbe nekrotische Partie 
von eillem hellrotell Hare umgeben. 

B Durcbschnitt; an der Spit1.~ dE'S keilformigen Infarktes 
ein Gefass scbrag durchschnitten. 

Gcfasse bei Leberrupturen an den Randpartien del' Risstellen vor, wo 
ieh sie von mehn)ren Zentimctern Umfang gesehen habe. Wenn das 
Leben lange genug erhalten bleibt, konnen Abkapselungs- und regen era­
torisehe V organge auftreten. 

Throm bosen kommen sowohl in der Pfortader als aueh in Leber­
venen nicht sehen vor; in ersterer am hitufigsten infolge von Beein­
traehtigung der Interlobularaste durch sehrumpfendes Bindegewebe 
(Zirrhose), aber aueh dureh hineinwachsende Gesehwulste, bei letzteren 
sowohl durch diese wie bei metastatiseher Abszessbildung, wo gcm 
eine Thrombophlebitis entsteht. 

Blutungen finden sieh in geringerer Ausdehnung bei hamorrha­
giseher Diathesc verschiedener Art; sie sitzcn dann besonders gern 
unter der Kapsel. Dei versehiedenen Infektionen und Intoxikationen 
(Rekurrens, Puerperalfieber, Miessmuseheh'ergiftung) hat Vir c how in­
farktartige Biutungen beobachtet, welehe er als Folgen einer Hepatitis 
haemorrhagica betrachtete. Es waren das wohl dieselben Veranderungen, 
welche neuerdings besonders bei Eklampsie gefunden und untersucht 
worden sind: meist kleine, aber hie und da aueh mehrere Zentimeter 
Ausdehnung bcsitzende Herde von teils dunkelroter, teils trubgelber 
Farbung, nieht selten ge!b in den inneren, rot in den ausseren Ab­
sehnitten oder beine Farben unregelmassig gemischt, an der Kapsel, 
aber aueh in der Tiefe gelegen, die grosseren mehr vereinzelt, die 
kleinsten, soeben sichtbaren, oft in ungeheurer Zahl im ganzen Gewebe 
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zerstreut. Auf SchnitUlachen sieht man die veranderten Teile Ieicht 
tiber die Umgebung hervorragen (van Gieson, Weigert-Fibrinfarbung 
der mikroskopischen Schnitte) und von kornigem A ussehen, weil die 
Kapillaren (aber auch kleine Pfortaderaste) im Innern der Herde, 
welche sich hau ptsachlich dem Verlaufe der Pfortader anschliessen, durch 
hyaline, aber Fibrinfarbung gebende Thromben verschlossen und aus­
gedehnt sind. Die Leberzellen sind zum Teil nekrotisch (eklam ptische 
Infarkte), aber doch vielfach mit guter Kernfarbung noch zwischen den 
verschlossenen Gefassen sichtbar, am Rand der Herde besteht eine 
starke Fiillung der Kapillaren durch rote Blutkorperchen, die man aber 
an den mikroskopischen Praparaten meistens nur aIs Schatten erkennt, 
offenbar weil eine starke Hamolyse besteht. Nekrose der Epithelien 
und Zirkulationsstorung konnen auch raumlich getrennt vorhanden sein, 
hangen also nicht voneinander ab, sondern sind beide Folgen derselben 
(wohl toxischen) Ursache. 

Oedematose Veranderungen treten am eigentlichen Leber­
gewebe nicht in erkennbarer Weise hervor, dagegen gibt es ausgepragte 
6dematose Schwellungen des portalen Bindegewebes, teils entziindJiche, 
teils rein mechanische (nach der Geburt). In der durch das odematose 
Bindegewebe erzeugten Kompression der Gallengange wollte B i rc h­
Hirschfeld die Ursache des Icterus neonatorum sehen. 

2. Entziindungell. Man kann auch bei der Leber wieder par­
enchymatose und interstitielle Entziindungen unterscheiden; erstere sind 
degenerative, letztere toils exsudative (eiterige), teils produktive. 

a) Die parenchymatose, degenerative Hepatitis wird bald 
in ihrem Hohestadium, demjenigen der "trliben Schwellung U , bald in 
einem ihrer Ausgange, demjenigen der fettigen Degeneration gefunden. 
Wahrend die Jetzte an der Niere nicht so selten oder vielmehr sehr 
hiiufig beobachtet wird, ist sie dagegen bei der Leber viel seltener und 
im allgemeinen nur auf ganz bestimmte Erkrankungsformen beschrankt; 
bei den fur gewohnlich von parenchymatOsen Veranderungen begleiteten 
Krankheiten (insbesondere den akuten Infektionskrankheiten) erscheint, 
wenn sie zum Tode fiihren, die Leber in der Regel in dem Zustande 
der triiben Schwellung. Dieser ist charakterisiert durch grosse 
Welkheit des Organes, durch Vergrosserung sowohl der einzelnen 
Lappchen, wie der Leber im Ganzen, durch Undeutlichkeit der Lappchen­
zeichnung, sowie durch eine ziemlich gleichmassige trtibgraue Farbung 
der Schnitt£lache, welche den Eindruck macht, als ware sie mit 
kochendem Wasser gebriiht worden (Gerinnung von Ei weisskorpern). 
Die Erkennung geringerer Grade parenchymatoser Hepatitis gehort zu 
dem Seh wierigsten, was die pathologische A natomie bietet, und es ist 
eine langere Uebung erforderlich, um in dieser Deziehung einige Sicher­
heit zu erlangen. Die Diagnose kann in diesen Fallen nicht viel durch 
genaue Betrachtung der Einzelheiten gefordert werden, man solI des­
halb die Leber, wie auch die Niere, stets aueh aus einiger Entfernnng 
betrachten, weil dann die Trubung am leichtesten erkannt werden bnn. 
Auch die mikroskopische U ntersuchung erfordert, um von N utzen fUr 
die Diagnose zu sein, grosse Erfahrung, da die Lcberzellen an sich 
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schon sehr kornigen Inhalt haben und deshalb ein Mehr dieser Korner 
schwer zu erkennen ist. In den hoheren Graden der Veranderung ist 
das Aussehen schon charakteristischer, die Zellen erscheinen dann triib, 
wie mit Tusche bestrichen, der Kern verschwindet mehr oder weniger 
unter der :Masse der dunklen K6rnchen und der Umfang der Zelle im 
ganzen ist vermehrt, ihre Gestalt mehr abgerundet. Durch Zusatz von 
Essigsaure oder Alkalilauge kann man den grossten Teil der Kornchen 
(Albuminate) zum Verschwinden bringen, nur wenn schon Fettkornchen 
vorhanden sind, bleiben diese auch dann unverandert. Es sind aber 
nicht nur die einzelnen Zellen verandert, sondern auch ihre gegen­
seitigen Beziehungen: sie haben sich voneinander getrennt, ihre Reihen 
sind mehr oder weniger vollstandig aufgelost (Dissoziation der Leber­
zellen), wodurch sich auch die Verwischung der Lappchenzeiehnung er­
klart. - Unter Schwund der abnormen Eiweiss- resp. Fettkorner kann 
der Prozess offen bar riickgangig werden, wenn die Grundkrankheit 
selbst nicht zum Tode fiihrt. 

Die schwereren Formen der parenchymatosen Entzundung, bei denen 
die triibe Schwellung in fettige Degeneration iibergeht, finden sich 
hauptsachlich in 2 Fallen, bei den Vergiftungen mit Phosphor (auch 
Arsenik u. a.), sowie bei der sog. akuten Leberatrophie. Bei den 
Phosphorvergiftungen liegt freilich die Sache nicht so einfach, 
denn man findet hier sehr haufig abnorm grosse, hellgelbe Lebern mit 
Ikterus, die mit den einfachen, spater noch zu schildernden ikterischen 
Fettlebern die allergrosste Aehnlichkeit haben, weshalb auch einzelne 
Autoren eine vollkommeneU ebereinstimmung zwischen beiden behauptet 
haben und das Mitwirken parenchymatoser Entziindung leugnen, wahrend 
andere mit Recht daran festhalten, dass das Wesen des Prozesses eine 
parenchymatose Entziindung sei, hei der das anatomische Bild nur durch 
die Eigentumlichkeit der Leber, schon normal als Fettablagerungsstatte 
zu dienen, dahin beeintrachtigt wird, dass nicht wie bei den Degenera­
tionen anderer Organe (Muskeln, Nierenepithelien usw.) kleine ];'ett­
kornchen, sondern neben diesen auch grossere Tropfen in den Leber­
zellen erscheinen. Es findet dabei ein Fetttransport yom Fettgewebe 
in die Leber statt, es mag aber durch den Phosphor auch noch die 
Verbrennung des normal in der Leber aufgespeicherten Fettes verringert 
sein. Jedenfalls findet man bei der mikroskopischen Untersuchung 
neben Zellen mit grossen Fetttropfen, ganz ahnlich den bei der Fett­
infiltration beobachteten, auch solche, die offenbar in Zerfall begriffen 
sind, was bei der Infiltration nicht vorkommt und darum den sichersten 
Anhalt fur die Erkennung einer Degeneration gewahrt. Es wiirden 
diese Zweifel wohl kaum entstanden sein, wenn nicht die Phosphor­
vergiftung meistens so schnell zum Tode fuhrte, dass man nur die An­
fangsstadien des Prozesses in der Leber zu Gesicht bekommt. Wenn 
das Leben etwas liingere Zeit nach der Aufnahme des Giftes noch be­
standen hat (10-H Tage), so kann sich das Bild sehr wesentlich 
and ern. Dann zeigt sich der degenerative Charakter der Erkrankung 
in einem ausgedehnten Zerfall der verfetteten Leberzellen, durch deren 
Resorption das ausgepragte Bild del' sog. akuten L1eberatrophie entsteht. 
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Die a k ute L e b era t r 0 phi e wird auffallend haufiger bei Frauen, 
als bei Mannern beobachtet und vorzugsweise wahrend der Schwanger­
schaft und des Wochenbettes. Selten bekommt man die frischen 
Formen zu Gesicht, welche mit der Phosphorleber grosse Aehnlichkeit 
haben, nur dass die Konsistenz in der Regel geringer ist als bei jener, 
und welche nicht eine Verkleinerung, sondern im Gegenteil eine Ver­
grosserung (gelbe Hypertrophie) bedingen. In den gewohnlichen typischen 
Fallen erscheint die Leber oft bis auf die Halfte ihres Umfanges ge­
schwunden, ganz schlaff und welk, dabei aber doch etwas zahe; schon 
auf der Oberfiache, noch mehr auf der Schnittfiache, sieht man ikterische, 
gel be, iiber die Schnittfiache polsterartig hervorragende Herde von ver­
schiedener Grosse in eine rote, i.ifter von einzelnen grauen feinen Biilk­
chen durchzogene Grundmasse eingelagert; bald iiberwiegen die gelben 
Massen, bald die roten (dies ist besonders hiiufig im linken Lappen der 
Fall), i.ifters sind beide miteinander gemischt, zwischendurch sieht man 
eine wechselnde Menge von punktformigen Hamorrhagien, die ahnlich 
wie bei der Phosphorvergiftung auch an vielen anderen StelIen, be­
sonders im Bindegewebe vorkommen. Die mikroskopische Untersuchung, 
welche wegen der Weichheit des Organes frisch nur sehr mangelhaft 
auszufiihren ist, ergibt, dass die gelben Stellen die noch verhaltnis­
massig normalen sind, denn es gelingt hier noch Leberzellen, welche 
klein ere und gross ere Fetttropfen enthaIten, nachzuweisen (Sudanfarbung), 
ausserdem grosse Mengen von teils gelostem, teils kornigem, teils 
krystallinischem (BilirubinkrystalIe) Gallenfarbstoffe, sowie die spater 
bei Besprechung des Ikterus zu erwahnenden, von olivengriiner Galle 
angefiillten Gallenkapillaren. In den roten Stell en dagegen ist keine 
Spur von erkennbaren Leberzellen mehr vorhanden, sondern nur ein 
Durcheinander von Fasern und zahlreichen Detrituskornchen, sowie 
blutfiihrenden Gefassen; an dem Uebergang beider kann man den all­
mahlichen ganzlichen Zerfall der Leberzellen verfolgen. Es sind also 
die roten Stell en die am meisten veranderten, an Ihnen ist die Leber­
struktur ganzIich verloren gegangen (rote Atrophie). Zuweilen finden 
sieh hier und da, besonders an den Riindern der Lappchen in den 
geiben Stellen kleine Haufen von Granulationsgewebe (interstitielle 
Hepatitis), ferner in den roten Partien neben starkerer kleinzelliger In­
filtration Haufen oder Zuge von epithelialen Zellen, Kanalchen biidend, 
weiche mit den interlobularen Gallenkanalchen in Zusammenhang stehen. 
Man denkt an regenerative Wucherung der Gallengangsepithelien. Auf­
fiilligerweise bleiben manchmal kleine Insein von Lebergewebe von dem 
Zerfall verschont, welche dann in spateren Stadien des Prozesses nicht 
nur normales Aussehen, sondern auch die Zeichen regeneratorischer 
Wucherung darbieten konnen. 

Von einigen Untersuchern sind zahlreiche Bakterienhaufen in den atrophischen 
Lebern aufgefunden worden, ohne dass jedoch bis jetzt ein atiologischer Zusammen­
hang hiitte sieber festgestellt werden kiinnen. Da die Atrophie sowohl nacb Phos­
phorvergiftung, als auch bei akuten (septiscben, Erysipel, Typhus), sowie cbronischen 
Infektionskrankbeiten (Sypbilis), wie aucb endlicb ohne erkennbare Aetiologie (auch 
im Anschluss an gewiihnlichen katarrhaliscben lkterusl sich entwickeln kann, so ist 
es klar, dass sie die typische Erscbeinungsform einer bestimmten Krankbeit mit 
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spezifischer Ursache iibcrhaupt nicht ist, son del'll dass sie durch die verschiedensten 
Ursachen hCfYorgerufen werden kann, mindestens insofel'll, als die notwendige Dis­
position fiir die Wirksamkeit von Mikroorganismen (etwa Kolibazillen) durch die ver­
schiedensten Ursachen erzeugt werden kann. 

Wenn parenchymatos entziindete Lebern, gleichgiiltig, ob es sich 
um die einfache triibe Schwellung bei 1nfektionskrankheiten oder um 
eine Phosphorleber oder um die gewohnliche gelbe Atrophie handelt, 
llach der Sektion eine Zeitlang an der Luft gelegen haben, so findet 
man in der Regel die Schnittfiachen oder auch die Wandungen der 
Gefasse mit einem dunnen, weissen, reifahnlichen Belage versehen, der 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung als aus Leuzin und be­
sonders Tyrosinkrystallen bestehend erweist. Das Leu z in bildet rund­
liche, hyaline, schwach lichtbrechende Krystalldrusen, die sich oft zu 
mehreren aneinander lagern, das Tyrosin dagegen Garben von ge­
schwungenen nadelfiirmigen Krystallen, die, obwohl sie in der Regel 
grosser sind, doch manchmal Aehnlichkeit mit Fettsiiurenadeln haben, 
von denen sie jedoch dadurch unterschieden werden konnen, dass sie 
sich in warmem \Vasser auflosen, wah rend jene in Wasser vollstandig 
unlOslich sind, dagegen beim Erhitzen zu Fetttropfen zerfiiessen. Leuzin 
ist sehr leicht loslich in Wasser und kann am einfachsten aus parenchy­
matosen Lebern dargestellt werden, wenn man etwas von den schmierigen 
Massen, welche die Schnittfiiichen bedecken, abschabt und auf einem 
Objekttrager langsam eintrocknen lasst. Am Rande der Flussigkeit 
zeigen sich dann die Leuzinkugeln. 

b) Eine eiterige interstitielle Entzundung, welche in der 
Hegel als abszedierende (Hepatitis apostematosa) zur Beobachtung 
kommt, kann in verschiedener Weise entstehen: im Anschluss an 
Traumen, wclche die Leber treifen, bei malignen Embolien der Pfort­
ader (besonders bei Paratyphlitis, bei Thrombophlebitis umbilicalis), 
durch Embolien der Leberarterie (besonders bei maligner Endokarditis), 
von den Gallenwegen aus, durch Uebergreifen einer Eiterung aus der 
Nachbarschaft (bei Paranephritis dextra, selten bei abgesackter eiteriger 
Perihepatitis usw.). 

Das A ussehen der Leber kann je nach der Dauer des Prozesses 
und je nach dessen U rsache ein verschiedenes sein. 1st der Prozess 
schon etwas alter (sog. chronischer Leberabszess), so hat sich eine 
mehr oder weniger fibrose Bindegewebsmembran gebildet, welche nicht 
nur den Abszess im ganzen umschliessen (inkapsulierte Abszesse), sondern 
auch ihn in Form zahlreicher Scheidewande durchziehen kann. 

Die arteriell-metastatischen Herde (Fig. 362), welche zwar im 
allgemeinen selten, aber doch bei gewissen Affektionen, der Endo­
carditis ulcerosa z. B., zu den nicht ungewohnlichen Vorkommnissen 
gehoren, erhalt man meist in frischem Stadium zu Gesicht. Sie liegen 
in der Regel unter der Kapsel, haben eine im ganzen keilformige Ge­
stalt und sind durch ihre trubgelbe Farbe (nekrotischer 1nfarkt) 
ausgezeichnet. Die Zeichnung der Lappchen ist an den jiingeren 
Formen noeh deutlich, an den alteren verschwindet sie in der Mitte 
des Herdes, wo an ihre Stelle eine weiche, eiterahnliehe Masse tritt. 
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Von dem normalen Gewebe bleibt aber dieser sog. metastatische 
Abszess stets durch eine Zone etwas vergrosserter, gelblicher Lappchen 
getrennt (partielle parenchymatose Entzundung). An frischen Schnitten 
erkennt man besonders nach Anwendung von Essigsaure oder Alkali­
lauge, an geharteten nach Farbung zahlreiche Mikrokokkenhaufen, 
welche nicht nur in den grosseren interlobularen Gefassen sitzen, 
sondern auch auf ganze Strecken hin die Kapillargefasse erfiillen. Eiter­
korperchen sind, da der Tod in dies en stets schweren Fallen meistens 
sehr rasch eintritt, nur relativ wenige vorhanden; die Hauptmasse des 
Herdes wird von den zerfallenden, teils nekrotischen, ieils verfettenden 
Leberzellen gebildet. 

Durchsucht man Schnitte an makroskopisch noch unveranderten 
Stellen, so wird man solche Bakterienhaufen selten vergeblich suchen 
und aIle Uebergange finden von solchen Stellen, wo jede Veranderung 
in deren Umgebung fehlt oder die erst en Spuren von Entziindung er-

Fig. 363. 

Metastatisohe Abszesse der Leber bei Perityphlitis. Frisohes Priip. Nat. Gr. 
Die Eiterhtihlen von gel ben Randern umsaumt. K verdickte und mit dem Diaphragma verwachsene 
Kapsel, von Eiterherden durchsetzt. V eine grtissere Lebervene mit parietalem Thrombus. Die Leber­

Hippe-hen in der Umgebung der Eiterhohlen verse-boben. 

kennbar sind bis zu jenen makroskopisch sichtbaren Herden - Be­
funde, welche den Schluss rechtfertigen, dass die Organismen die Erreger 
der Veranderungen sind. 

Ein sehr eigentiimliches charakteristisches Bild (Fig. 363) bieten 
die ve nos - e m b 0 lis c hen Affektionen dar, welche im wesentlichen 
Thrombophlebitiden sind. Es bilden sich bei denselben zwar auch 
grossere und selbst sehr grosse A bszesshOhlen, aber in der Regel 
handelt es sich doch mehr urn ein System von kleineren und grosseren 
Hohlraumen, welche nach der Peripherie zu kleiner und kleiner werden 
und schliesslich als hirsekorn- bis stecknadelkopfgrosse gelbe Fleckchen 
erscheinen, welche sich deutlich an den Verlauf der interlobularen Ge­
fasse anschliessen. Die eigentlichen griinlich-gelben Eitermassen sind 
haufig, besonders bei nicht ganz jungen Veranderungen, von einer mehr 
weissgelben, helleren, bis einige Millimeter dicken Schicht eiterig in­
filtrierten und verfetteten (lipoiden) Gewebes umgeben. Mikroskopisch 
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sieht man an den jlingsten Stellen die Eiterung dem periportalen Ge­
webe folgen; die Lobuli selbst werden mehr durch Nekrose und Ver­
fettung zerstort, jedenfalls haben die Leberzellen selbst mit del' Eiter­
bildung gar nichts zu tun, sondern werden durch den Eiter zur Seite 
gedrangt, so dass sie in der Umgebung der kleinen Abszesschen oft 
deutlich konzentrisch, d. h. parallel del' Abszessoberflache geschichtet 
erscheinen. Zu der Throm bophlebitis del' Pfortaderaste (p y 1 e phi e­
b i ti s) gesellt sich auch meistens cine gleiche Erkrankung der Leber­
venen (Hepatophlebitis), welche dann selbst bis in die grassten Aeste 
hinein mit zerfallender, oft eiterahnlicher odeI' schmutzig graubraun­
licher Thrombusmasse geflillt sind. Von hier aus kannen Embolien 
und metastatische A bszesse in den Lungen entstehen. 1st eine Hepato­
phlebitis vorhanden, so kann auf den Bahnen der Lebervenen die Ab­
szessbildung im Gewebe wei tel' schreiten. Es kann ubrigens eine 
Hepatophlebitis auch primal' entstehen, wohl kaum durch riicklaufige 
Embolie von del' Vena cava aus, aber wahrscheinlich dadurch, dass 
septische, im Blute vorhandene Bakterien, vielleicht auch kleinste Em­
boli, welche durch andere Gefasse hindurchgingen, in den Leber­
kapillaren mit ihrem so langsamen Strom sich rasch vergrosserten und 
stecken blieben und von da aus dann in die nachste Vena centralis 
sich verbreiteten. 

Ganz ahnliche Erscheinungen wie diese embolischen Herde machen 
auch die durch direkte Fortleitung einer Thrombophlebitis und Peri­
phlebitis auf den Stamm der Pfortader entstehenden A bszedierungen in 
der Leber, wie sie z. B. bei N abelinfektion gelegentlich zu sehen sind, 
nul' dass hier die Abszessbildung noch deutlicher in dem periportalen 
Gewebe erfolgt. Auch die durch Fortpflanzung per contiguitatem ent­
stehenden A bszedierungen, wie nicht minder die traumatischen, verlaufen 
im wesentlichen in ahnlicher Weise periportal. 

Dasselbe gilt endlich auch flir die sog. Gallengangsabszesse, da 
ja auch die Gallengange in dem periportalen Gewebe gelegen sind. 
N ur sind bei diesen die Hohlen regelmassig mit galligem Eiter gefullt, 
haufig auch die Wandungen inkrustiert. Dabei sind die Gallengangs­
abszesse meist noch viel zahlreicher und- selbst uber das ganze Paren­
chym zerstreut. Die Eiterung in den Gallengangen kann durch sekundare 
Entziindung bei Darmaffektionen (Dysenterie, Typhus) odeI' durch Bildung 
von Konkrementen und Gallonstauung oder auch (sehr selten) durch 
zufiillig in die Gange gelangte und abgestorbene Darmparasiten (Aska­
rid en) entstanden sein. Ihre Erreger sind am haufigsten Kolibazillen 
und es tritt bei ihnen eine vorgangige N ekrose des Lebergewebes in 
besonders deutlicher Weise und grosser A usdehnung zu Tage. 

Wenn ich nun noch erwahne, dass auch durch Vereiterung von 
Echinokokken (z. B. nach Punktion) Eiterh6hlen in der Leber entstehen, 
deren Ursprung durch das Auffinden von Membranresten odeI' Haken 
sichergestellt wird, so sind wohl aile wichtigen Fiille von Lebereiterung 
aufgeziihlt. In Gogenden, wo Dysenterie haufiger vorkommt, treten 
A bszesse auf, welche aus nekrotischen Berden hervorgehen, in welch en 
man die gleichen Am6ben findet wie im Darm. Inwieweit die sog. 
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idiopathischen Leberabszesse, welche besonders in tropischen und sub­
tropischen Zonen haufiger vorkommen, etwa durch Amoben bewirkt 
werden, ist noch nicht sichergestellt. 

c) Die produkti ve interstitielle Hepatitis ist bei weitem 
hiiufiger, als die eiterige. Sic kann eine partielle und eine allgemeine 
sein. Letztere ist die Grundlage der sog. Leberzirrhose. Je nach 
dem Stadium, in welchem der Prozess zur Beobachtung gelangt, ist 
der Umfang der Leber vergrossert oder verkleinert. Da der Prozess 
an sich in seinen Anfangsstadien das Leben nicht gefahrdet, so wird 
man diese nur mehr zufallig zur Beobachtung bekommen. Die aller-

~'ig. 364. 

Zirrhotische Granularatrophie der Leber. Frisches Prap. Nat. Gr. 
Linker Lappen. L Lig. Ie res. D Diaphragma (in die HUhe geschlagen), durch perihepalilische Ver­

wachsungen mit der Leber verbunden. 

ersten Anfange sind makroskopisch gar nicht zu erkennen; bei 
weiterem Fortschreiten erscheinen an der Peri ph erie der Lappchen 
neben den Pfortaderdurchschnitten weissgraue Fleckchen und Streifen, 
wahrend gleichzeitig die Konsistenz der Leber sich vermehrt. Die 
mikroskopische Ulltersuchung zeigt als Ursache dieser Veranderung 
eine zellige Infiltration des periportalen Bindegewebes und benachbarter 
Teile der Lappchen. In spateren Stadien treten immer mehr graue 
bindegewebige Flecken und Streifen hervor, welche bald mehr gleich­
massig das Gewebe durchziehen, bald ein Netzwerk mit kleineren oder 
grosseren Maschen bilden. Gleichzeitig wird die Konsistenz immer 
fester und derber und das anfanglich vergrosserte Volumen wird 
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wieder vermindert, bis schliesslich eine mehr oder weniger starke 
Atrophie (zirrhotische Atrophie, atrophische Zirrhose) die Folge 

Fig. 365. 

Granularatrophie der Leber, grossknotige Form. Friscbes Prap. 1/ 2 nat. Gr. 
Unterflache des linken Lappens. Die SehDittfliicbe in der Ricbtung D-D' ist in Fig. 366 wiedergegeben. 

ist. War eine mehr gleichmassige Verteilung des Bindegewebes vor­
handen, so kann sowohl die serose Oberflache der Leber, deren Kapsel 
stets verdickt ist und deren Rander in diesem Falle abgerundet sind, 
als auch die Schnittflache glatt er­
scheinen (glatte A tro phie, Ind ura­
tion), war dagegen, wie es die Regel 
ist, das Bindegewebe ungleichmassig 
entwickelt, so erscheint die Leberober­
flache uneben, mit hirsekorn- bis erbsen­
gross en oder noch grosseren Hockern 

Fi!<. 366. 

besetzt (Granularatrophie, Fig. 364, klein- D 

knotige und Fig. 365, grossknotige 
Form), welche meistens cine gelbe, oft 
deutlich gallige Farbung besitzen; die 
Kapsel ist im ganzen, besonders aber 
zwischen den Hockern verdickt, weiss-
lieh gefarbt an den Randern, besonders Granularatrophie der Leber. Friscbes Prap. 
an dem vorderen scharfen, sind oft ' /2 nat. Gr. 
. 1 Gil' h' I' . d Durcbscbnitt entsprecbeDd der Linie D-D' elllze ne ranu a ganz IC ISO lert, III em van der in Fig". 365 abgebildeten Leber. 

die Kapsel sich von beiden Oberflachen Klein"ere und grUssere Haufen von Leber-gewebe (Leberinselchen) dureb ein Netz 
her beriihrt. Auf dem Durchschnitte er- von flbrUsem Gewebe getrennt. 
scheinen alsbald ahnliche Zustiinde; zahl-
reiche hirsekorn- bis erbsengrosse Gewebsinseln mit fettiger Infiltration 
und Ikterus (daher der Name Zirrhose von XI~~O~ hellgelb) treten kugelig 
an der Schnittflache hervor und sind getrennt von verschieden breiten 

Or th, Pathalog.-anatam. Diagnastik. 8. Auf!. 40 
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Ziigen eines sehr derben, unter dem Messer knirschenden, grauen oder 
graurotlichen Fasergewcbes, innerhalb dessen man ebenfalls noch hie und 
da kleine gelbliche Einsprengungen sieht (Fig. 366). Wenn auch das eine 
Mal mehr grossere Granula, grossknotige Form, das andere Mal kleinere, 
kleinknotige Form, gefunden werden, so kann danach doch eine scharfe 
Trennung verschiedener Formen yon Zirrhose nicht vorgenommen werden, 
da an derselben Leber gleichzeitig kleinere und gross ere Granula Yor­
kommen. Bei den grossen, besonders den kugelig, geschwulstartig 
yorspringenden hat man immer daran zu denken, dass vielleicht eine 
sekundare Vergrosserung durch vikariierende Hypertrophie, wenn nicht 
gar durch Adenombildung vorliegt. 

An mikroskopischen Schnitten (Fig. 367) ist in dem derben 
Zwischcngewebe bald mehr, bald weniger, in der Regel nur fieckweise, 

zelli ges Granulationsge-
Fig. 367. webe zu sehen; im iibrigen 

Aus einer zirrbotiscben Leber. Ganz schwache Vergr. 
a Leberinselchen, durch mehr oder weniger breite Bindegewebs­
septa, deren Blutgefasse eben so wie teilweise die der Ioselcben 
injiziert sind. Bei a l Anordnung der Gefasse wie im Leher­
gewebe, statt Leberzellen aher nur Granulationszellen zwischen 

den Kapillarschlingen. 

ist es von derben, eng­
durchflochtenen Bindege­
websfasern zusammenge­
setzt; ii berall begegnet 
man sehr zahlreichen, oft 
weiten, stets yon der Art. 
hepat. und nur in weniger 
vorgeschrittenen Fallen 
von der Pfortader aus in­
jizierbaren Gefassen und 
fast in allen Failen einer 
grossen Zabl yon [einen, 
aus kleinen platten Zellen 
gebildeten Kanalchen, wel­
che mit grosseren Gallen­
kanalchen einerseits, mit 
Leberzellen andererseits 
(Fig. 368) in Verbindung 
stehen (neugebildete Gal­
lenkanalchen). Die vor­
springenden Granula (Le­
berinselchen) bestehen aus 
Lebergewebe, dessen Zel­
len hiiufig Fettropfen oder 
Pigment (sowohl galliges 
wie gewohnliches braunes) 

enthalten. Sie entsprechen nicht etwa immer einzelnen Leberlappchen 
oder Gruppen derselben, denn der Prozess geht zwar in der Regel 
von dem interlobuliiren Bindegewebe aus, folgt aber in seinem Weiter­
schreiten durchaus nicht immer genau der Grenze der Lobuli, da diese 
ja keine zusammenhangende bindegewebige Hiille besitzen, sondern es 
sind oft nur noch ganz kleine Reste yon Liippchen oder Gruppen der­
selben, welche durch das unregelmiissige Eindringen des Granulations-
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gewebes in die Lobuli abgetrennt worden sind. Diese Zerstorung der 
Lappchen wird manchmal auch durch Bindegewebsneubildung, welche 
von der Vena centralis ausgeht und nach der Peripherie der Liippchen 
fortschreitet, unterstiitzt. So kommt es, dass manchmal mitten in 

Fig. 368. 

Kleinster Galleng.ng (g), der mit Leberzellen (I) in unmittelbarer Verbindung steht. 

einem Leberinselchen ein Pfortaderast mit allem Zubehiir, aber vielleicht 
ohne jede Bindegewebsneubildung gelegen ist, wie die Zentralvene in 
der Mitte der Leberlappchen, wahrend andere Male dicht am Rande 
eines Inselchens ein Zentralvenendurch-
schnitt sichtbar sein kann. Es werden Fig. 369. 
aber nicht nur griissere Abschnitte der 
Leberzellennetze durch das Bindegewebe 
umwachsen und getrennt, sondern dieses 
dringt auch zwischen kleinere Gruppen 
derselben (Fig. 369), ja zwischen die ein­
zelnen Zellen ein, diese auseinander­
drangend und zusammendriickend. Es ist 
richtig, dass dies in dem einen FaIle 
mehr, in dem anderen weniger geschieht, 
allein man kann es in jedem Falle sehen, 
wo der Prozess noch im Weiterschreiten 
begriffen ist, wah rend eine scharfe Grenze 
zwischen Lebergewebe und fibrosem Binde­
gewebe da sich findet, wo augenblicklich 
oder dauernd ein Stillstand eingetreten 
war. Sonach gibt auch die mikroskopische 
Untersuchung keine Berechtigung zu der 
vorgeschlagenen Trennung in monozellu- Leberzirrhose. Starke Vergr. 

lare, unilobuliire und multilobulare Zir- Eindringen des Granulatiollsgewebes zwi-
schen klein ere Gruppen von Leberzellen. 

rhose, je nachdem das neue Gewebe ein- Bei g ein kleinstes Gallenkaniilchen. 

zelne Zellen oder einzelne Lappchen oder 
Gruppen von sol chen umwachst. Wenn die Bindegewebsneubildung sich 
wesentlich an die Grenzschichten der Lappchen halt, so mag man von 
annularer Zirrhose sprechen, da dann in der Tat makroskopisch und 

40' 
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mikroskopisch die Liippehen ringformig von Bindegewebe umgeben er­
scheinen, aber eine besondere Form ist das auch nicht. Hat man das 
Bindegewebe gefarbt, so kann man an vielen Stell en sehen, wie ein 
Nfltzwerk feiner Faden weit in die Inseln des Lebergewebes von den 
grosseren Bindegewebsmassen aus hineinreicht (Verdickung der Geriist­
fasern). 

Die von dem Bindegewebe umwachsenen Leberzellen gehen zum 
guten Teil, hiiufig unter Auftreten von gelbbraunen Pigmentkornchen 
zugrunde, eio Teil derselben aber bleibt, wenn auch in riickgebildetem 
Zustande, bestehen und bildet die vorher erwiihnten neuentstandenen, 
d. h. durch Umbildung von Leberzellen neugebildeten Gallenkanalchen, 
die indessen von Manchen als N eubildungserzeugnisse der interlobularen 
Gallengange angesehen werden. Bei der vorgeschrittenen A trophie 
konnen ausgedehnte Abschnitte des Lebergewebes auf diese Weise zu­
grunde geg-angen sein und Il}an erkennt dann an Schnitten zwar oft 
noch die Stellen, wo bis vor kurzem Lebergewebe bestand, an der An­
ordnung der Blutgefasse und an dem zellenreicheren Bindegewebe, aber 
von den Leberzellen ist nichts iibrig gebJieben als ein Netzwerk jener 
Gallenkanalchen. Den Uebergang von Leberzellenreihen in die Gallen­
kanalehen sieht man besonders gut bei syphilitischer· Zirrhose (siehe 
spater). 

Von besonderen Formen allgemeiner Leberzirrhose sind zwei her­
vorzuheben, die Pigmentzirrhosse, mit rotbrauner Fiirbung dureh 
das sowoh1 in Leberzellen wie in Gallengangsepithelien und dem Binde­
gewebe abgelagerte, teils eisenhaltige, teils eisenfreie Pigment (Hamo­
·chromatose), und die krebsige Zirrhose, welche bei den Geschwii1sten 
abgehandelt werden wird. 

Zur Farbung mikroskopischer Schnitte empfiehlt sich Pikrolithionkarmin, wei I 
die Leberzellen dadurch eioe gelbliche Farbuog erhalteo. Gut ist .es, urn Gallen­
kanalcheo uod Gefasse leieht uoterscheideo zu kiinoen, die Blutgefasse mit blauer 
Masse zu injiziereo, mao hat dana bhtUe Gefasse, rote Galleokanalcheo, gelbe Leber­
zellen, farbloses oder nur wenig riitliches Bindegewebe, dessen I{eroe lebhaft rot ge­
farbt sind, wahrend die Keroe der Leberzelleo our eine blassrote Fiirbung annehmen. 
Zur Farbung des Bindegewcbes verweode man ya n G i e so n - Farbung. Leberzelleo 
gelb, Bindegewebe rot, Keroe blaugrau. Nach Pappeoheim-Uooa farbt sich das 
Protoplasma der Leberzelleo rosarot, diese Farbung eignet sich deshalb besooders, urn 
die Beziehungen der Leberzellen zu deo Galleokaoalchen bei Zirrhose zu erforschen. 

Man hat der oben gesehilderten atrophisehen Zirrhose noeh eine 
hypertrophische Zirrhose a1s eine Erkrankung gegeniibergestellt, 
hei welcher die Leber dauernd vergr6ssert bliebe. A eke rm an n ver­
glich den Prozess mit einer elephantiastischen Neubildung. Es scheint 
in der Tat Falle von Zirrhose mit Vergrosserung der Leber zu geben, 
wobei es sich nieht urn das Anfangsstadium der gewohnliehen Zirrhose 
handelt, aber liber die Stellungund Bedeutung dieser Veranderung wird 
erst die Zukunft endgiiltig zu entscheiden haben. l\Jan aehte besonders 
in solchen Fallen auf das Verhalten der Milz, da behauptet worden ist, 
dass in dieser chronisch indurative Vergriisserungen gefunden wiirden, 
welche nicht Folge einer von der Leber ausgehenden Blutstauung, 
sondern A usdruek einer selbstandigen Erkrankung seien; welche vielleieht 
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erst sekundar die Leberveranderung bewirkt habe (Splenogene Zirrhose, 
Splenomegalische Zirrhose, S. 384). 

Ais die gewohnlichste Ursache der tiber das ganze Organ mehr 
gleichmassig verteilten Form int erstitieller prod uktiver Ent zund ung 
wird gewohnlich ubermassiger Alkoholgenuss (Gin drinkers liver) an­
gegeben, doch ist dieser Zusammenhang kein notwendiger; die meisten 
Saufer haben keine zirrhotisehe, sondern eine Fettleber und viele mit 
Leberzirrhose Behaftete sind keine Saufer. Ausser dem Alkohol konnen 
auch noch andere chemische Korper, z. B. Phosphor, Kanthariden bei 
chronischer Einwirkung, aus dem chronisch erkrankten Varmkanal 
stammende Stoffe usw. eine produktive Entzundung erzeugen, doeh ist 
die Entwicklung des Prozesses wahrscheinlich nicht immer die gleiche, 
insofern, als bei der Alkoholzirrhose die Bindegewebsveranderung als 
primare oder der Zelldegeneration wenigstens koordinierte aufzutreten 
scheint, wahrend sie bei der Phosphorzirrhose sich erst an eine prim are 
Zellendegeneration anschliesst. Letzteres durfte auch bei den von den 
Gallengangen (bei Verschluss derselben) ausgehenden, den sog. b iii are n 
Zirrhosen der Fall sein und wird in nenerer Zeit von Vielen uberhaupt 
als das Regelmiissige angesehen. Eine interstitielle produktive Hepatitis 
kann weiterhin sich zu einer Perihepatitis hinzugesellen und endlich 
durch Inlektionskrankheiten, insbesondere Syphilis bedingt werden. 
Eine wirklich totale Induration mit Bindegewebsbildung urn die ein­
zein en Kapillargefasse herum kommt bei (Ingeborener Syphilis vor, wobei 
die Leberderb ist und oft ein feuersteiniihnliches Aussehen hat (Feuer­
steinleber). Die Leberzellenreihen sind hierbei durch zelligfaseriges 13inde­
ge.webe von einander getrennt und da auch manchmal deutlich Spalten 
zwischen den Heihen hervortreten (s. Fig. ~72), so zeigt das Organ 
durchaus den Bau einer tubulosen Druse. Diese diffuse zirrhotische 
Veriinderung kann auch partiell vorhanden sein, z. B. wesentlich in 
einer mehr oder weniger breiten subkapsuliiren Schieht, wobei dann 
besonders schon am Uebergang des normalen zu dem veriinderten 
Abschnitt die Abspaltung der Leberzellenreihen sowie die allmahlich 
stiirker werdende A trophie der Leberzellen und ihr endlieher UelJergang 
in Gallenkanalchenepithel zu verfolgen ist. Bei Erwachsenen ist 
die diffuse Form der Zirrhose seltener, haufiger eine andere, bei der 
die Bildung des fi brosen Gewebes auf einzelne A bschnitte beschrankt 
ist, so dass durch die von ihm hervorgerufene A trophie die Leber in 
einzelne Lappen geteilt wird (Hepar lobatum). Die Hauptmasse des 
fibri)sen Gewebes findet sich meistens in der Niihe des Lig. suspen­
sorium und von hier aus strahlen auch haufig die Faserziige in das 
umgebende Gewebe aus. Da sich d(lneben auch noch mehr diffuse Ver­
anderungen an einzelnen Lappen ausbilden konnen, so sind die Miss­
staltungen, welche das Organ durch diese Vorgange erleidet, oft sehr 
bedeutend. Es kann z. B. der ganze rechte Lappen so sehr atro­
phieren, dass er yom linken, in dem dann freilich oft eine vikariierende 
Hypertrophie statthat, bei weitem an Grosse ubertroffen wird. 

Eine partielle entztindliche Bindegewebsneubildllng findet sich 
ausserdem sekundar (reakti v) bei einer ganzen Reihe von Prozessen 
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bei alteren Eiterungen, um Parasiten herum, besonders ausgedehnt bei 
multilokularem Echinokokkus usw. Auch in diesen Fallen vermisst 
man nicht die vorher erwahnten neugebildeten Gallenkanalchen. 

3. InfektiOse Granulatiousgeschwiilste. 
a) Neben den rein interstitiellen syphilitischen Lebererkran­

kungen, die freilich fur sich allein besonders bei Erwaehsenen niemals 
mit Sicherheit als syphilitische diagnostiziert werden konnen, finden 
sich seltener, abel' doch immerhin haufig genug, andere, bei welch en 
in das Lebergewebe unregelmassige, rundliche Granulome eingesprengt 
sind (Gummata, Hepatitis interstitialis gummosa, Fig. 370), 
welche in ihrer Zusammensetzung in nichts wesentlichem von den beim 
Hoden (S. 479) und an anderen Orten ausfuhrlieh besprochenen iihn­
lichen Bildungen abweichen, also aus einer grauen faserigen Binde­

Fig. 370. 

Gummigeschwulst der Leber. Frisches Prap. Nat. Gr. 
L Leber mit Andeutung der Lobnli. K Leberkapsel. 
G die gumml:ise Neubildung, in welchel' die hellen Stellen 
den tiber die umgebenden fibrtisen Massen etwas hervor~ 

ragenden gelben Partien entsprechen. 

a 

gewebsmasse bestehen, in welche 
homogene, gel be, unelastische, 
darum auf den Schnittflaehen 
uber das sich zuruckziehende 
Bindegewebe hervorragende ne­
krotische Massen eingelagert 
sind. 

Fig. 371 zeigt bei sch wacher 
Vergrosserung einen nekroti­
schen Herd von Bindegewebe 
umgeben, welches in einzelnen 
Zugen in das benachbarte Leber­
gewebe ausstrahlt. Mit Sudan 
liessen sieh, besonders am liande 
der nekrotischen Stelle, zahl­
reiche Fetttropfchen farben. 
Durch Elastikafarbung kann 
man zweierlei feststellen: 1. es 
ist im Bereiche der Gummata 
eine Endophlebitis productiva 

an kleineren, oft aber auch grosseren Pfortaderasten vorhanden; 2. in 
allen gummosen Herden enthalt das Bindegewebe sehr zahlreiche 
elastische Fasern. 

Hat man die seltene Gelegenheit frische gummose Veranderungen 
in den Lebern Erwachsener zu sehen, so findet man ein zellenreiehes 
Granulationsgewebe, in dem typische Langhanssehe Riesenzellen vor­
handen sein konnen, ohne dass deswegen an Tuberkulose zu denken ist. 

Gummata ohne ausgedehnte interstitielle Entziindung kommen bei 
Erwachsenen fast gar nicht zur Beobaehtung, wohl aber gibt es bei 
kongenitaler Syphilis Neugeborener Formen, bei denen wenigstens die 
interstitielle Entziindung mehr zuriiektritt und die Veranderung dadurch 
aueh mehr den Charakter eines wirklichen Neoplasma tragt. Hier 
sind die Gummata bald mehr in Form einzelner grosserer Geschwiilste 
vorhanden, bald ist die gesamte Leber, deren Lappehenzeichnung fast 
verschwunden ist, von einer Unzahl verwachsener gelber Herdehen von 
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unregelmassiger Form durchsetzt: kleinste Gummositaten (miliare 
Gum mata, Fig. 372). Fur die Differentialdiagnose der Gummata ist 
immer das Vorherrschen einer fettigen Degeneration in den gelben Ab-

Fig. 371. 

F N F R 

L 
L 

L 

Lebergummi. Schwac1I8 Vergr. 

N nekrotischer, F faseriger Tei!. L Lebergewebe. G grosse res Gemss. K Leberk.pse!. Das fibrose 
Gewebe strabLt in das Lebergewebe aus. 

Fig. 372. 

9 

Kongenitale Lebersypllilis. Mittlere Vergr. 
Reic.hliches zellig-faseriges Bindegewebe zwischen den Leberzellen, welche rneist in zwei Reihen an­
geordnet sind, zwischen welchen vielfach ein Spalt hervortritt, so dass das Bild von DrUsenkanalen er~ 
zeugt wird. g injizierte Hlutgeflisse. Hei k eine knotcl1enartige Anhiiufung von Rundzellen urn ein 

riesenzeUeniihnliches Gebilde herum. 
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schnitten von grosser Bedeutung. Mit Vorsicht ist auch der Nachweis 
von Spirochaten zu verwerten, welche grade in den Lebern syphilitischer 
Kinder sowohl nach Giemsa als auch nach Levaditi sich meistens 
Ieicht nachweisen lassen. Sie kommen gelegentlich in Form knotiger 
Anhaufungen vor, welche im Zentrum nicht mehr, wohl aber an der 
Peripherie deutliche Spirochiiten erkennen lassen (B end a). Eine dritte 
Art punktfi.irmiger Veranderungen wird durch Nekrose von Leberzellen 
erzeugt. U m welche dieser drei fleckweisen Veranderungen, miliare 
Granulome, Spirochatenhaufen, punkWirmige Nekrosen es sich gege­
benen Falles handelt, kann nur durch mikroskopische Untersur,hung 
festgestellt werden. 

b) Die Tub er k ul 0 s e tritt in der Leber fur gewohnlich in zwei 
Formen auf, als dis~eminierte sog. Miliartuberkulose des Gewebes und 
ais Tuberkulose der Gallengange. Die disseminierte Tuberkulose 
ist stets sekundar und ungemein haufig; sie fehit niemals, sobald nur 
wenige Organe von der sekundaren Tuberkulose ergriffen sind. Die 
Tuberkel der Leber gehoren zu den kleinsten, die es uberhaupt gibt, 
und sind deshalb sehr leicht zu ubersehen (am leichtesten erkennt man 
die subkapsular gelegenen bei der ausseren Betrachtung). Wenn man 
ganz sicher gehen will, so sollte man in keinem Faile, wo auch nur 
eine entfernte Moglichkeit fur Lebertuberkulose vorhanden ist, die 
mikroskopische Untersuchung versaumen; man wird dann staunen, wie 
viele Tausende von Tuberkeln sich ohne das Mlkroskop unserer 
Kenntnis entziehen wurden. Die grosseren erkennt man mit blossem 
A uge als kleinste, bis hochstens stecknadelkopfgrosse graue Knotchen, 
welche vorzugsweise im Bereiche der Pfortaderverzweigungen Iiegen. 
Ein Teil dieser Kni:itchen hat Beziehungen zu kleinsten Gallengangen, 
woher ihre gelblich-grune Farbe ruhrt, welche sie Ieichter kenntlich 
macht. Nur bei Kindern werden ofter Tuberkelknoten grosser, hirsekorn­
bis erbsengross, sind dann aber aus kleinen Tu berkeln zllsammgesetzt. 

Bei der mikroskopischen Untersllchung sieht man, dass in Bestati­
gung des makroskopischen Bildes die Tuberkel vorzugsweise im Be­
reiche des periportalen Bindegewebes sitzen, sie konnen aber auch in 
die Lappchen hineinreir,hen oder ganz in ihnen liegen (Fig. 373), bis 
zur Zentralvene hin. Immerhin ist es ein ganz typisches mikroskopi­
sches Bild der Lappchen einer tuberkulosen Leber, dass die Zentral­
vene und ihre Umgebung von Tuberkeln ganz frei ist, wahrend in der 
Peri ph erie an drei oder mehr Stell en Tu berkel sitzen. Was die ein­
zelnen Tuberkel betrifft, so zeigen sie hiiufig das schon oft beschriebene 
Aussehen der retikulierten, riesenzellenhaltigen Tllberkel, oft aber fehlen 
auch sowohl Riesenzellen wie ein groberes N etzwerk. Epithelioide 
Zellen bilden das Zentrllm, Iymphoide in mehr oder weniger grosser 

_ Ausdehnung die Peripherie. Die Lebertuberkel verkasen vom Zentrum 
aus, wie aile anderen tu berkulosen Granulome. Batillen finden sich 
schon in den kleinsten Knotchen, wenn auch oft nur sparlich. 

Trotz der raumlichen Beziehungen der Tllberkel zu den Arterien 
und Pfortaderasten kommt es doch nur ausnahmsweise zum Verschluss 
grosserer Aeste, doch fehlt es allch in der Leber nicht an nekrotische 
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Infarkten infolge solchen Gefassverschlusses. Ebenso bestehen gewisse 
Beziehungen zwischen chronischer Miliartuberkulose der Leber und 
zirrhotischer Wucherung des interstitiellen Gewebes. 

Nicht aIle zerstreut in der Leber sitzenden grauen Knotchen dLirfen 
fLir Tuberkel gehalten werden, besonders muss man bei Sauglingen mit 
einer solchen Diagnose vorsichtig sein, da es bei ihnen, von der kongeni­
talen Syphilis abgesehen, Pseudotuberkel gibt, welche mikroskopisch 
nur kleine nekrotische Stel-
len bedeuten, in welchen Fig. 373. 

andere als Tuberkelbazillen 
vorkommen. 

Die zweite Form der 
Lebertuberkel hat ihren 
wesentlichsten Sitz in der 
WandungderGallen wege, 
und zwar nicht der kleinsten 
interlobularen, sondern der 
grosseren Gallengange. Wie 
am Harnleiter fiihrt der 
Zerfall der Tuberkel zu 
U Izera ti on en der 0 berflach e, 
die Hohle wird mit Kase­
massen und Gallenbestand­
teilen erfiillt und es zeigt 
sich dann auf Durchschnit­
ten eine erbsen- bis bohnen­
und selbst kirschgrosse 
Hohle, die von einer der­
beren Kasemasse begrenzt 
wird und im lnnern einen 
gallengelben oder griin­
lichen kasigen Brei enthalt. 
Gerade bei dieser Form 

Tuberkulose der Leber. Schwache Vergr. 
Ein miliares KnMeben aus vielen klpinsten, schon in Verk§snng 
begriffpnen (die gestrichelten Partien) Tuberkeln zusammen­
gesetzt; am oberen Ende des Tuberkelkonglomerates (boi g) 
Querselinitt einf's Gallengangps und eines Pfortaderastes. 
v Lebervenenquerschnitt. p Pfortader- und Artprienlangs-

schnitt. Die Leberzellen sind nicht eingezeichnet. 

lassen sich die kiisigen Massen nicht immer in einzelne Tuberkel auf­
losen, sondern es scheint auch eine mehr gleichmassige, verkasende, 
zellige Infiltration vorzukommen (diffuse Granulombildung), an welche 
sich aber nach aussen hin vereinzelte Tu berkel anzuschliessen pflegen. 

Wenn auch gross ere Tuberkelknoten der Leber selten sind, was 
bei der Haufigkeit der tuberkulosen Infektion darauf hindeutet, dass 
das Lebergewebe keinen guten Nahrboden ftir Tuberkelbazillen dar­
stellt, so muss man doch wissen, dass sie gelegentlich von der Grosse 
einer Walnuss bis. einer Faust beobachtet worden sind. Sie zeichnen 
sich durch eine gleichmassig trockene, kasige Beschaffenheit und den 
Mangel jeglicher ausdriickbarer milehiger Fliissigkeit vor den Karzinomen 
aus, mit denen sie in ihrer Form die grosste Aehnlichkeit haben konnen. 
Mikroskopisch findet man an den frisehesten Stell en noeh einzelne sub­
miliare Tuberkelknotehen, als Beweis, dass aueh sie nur Konglomerate 
von klein en Tuberkeln sind. Da auch in gummosen Knoten Riesenzellen 
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und tuberkelahnliche Knotchen vorkommen, muss man nach Tuberkel­
bazillen suchen und die portalen Lym phdrusen beachten. 

c) Den Tuberkeln am nachsten stehen die geschwulstartigen 
lymphomatosen Wucherungen, Lymphome, welche man gelegent­
lich bei Typhus, seltener bei anderen akuten Infektionskrank­
heiten, regelmassig, wenn auch dem Grade nach verschieden, bei 
Leukamie und aleukamischer Lymphombildung in der Leber findet, die 
durch die Zellanhaufungen bctrachtliche Vergrosserungen erfahren kann. 
Auf dem Durchschnitt sieht man bald mehr graue Knotchen, bald 
mehr ungleich dicke graue Streifen, stets dem periportal en Bindegewebe 
entsprechend, bald ist makroskopisch wenig oder niehts davon 7.U sehen. 
Mikroskopisch (Fig. 374) treten zweierlei Veranderungen hervor, An-

Fig. 374. 

a 

Leukamisehe Leber. Mittlere Vergr. 

Mufung von farblosen Blutzellen in 
den Kapillaren, zellige Infiltrationen des 
peri portalen Bindegewebes (zuweilen 
auch der Wand der grosseren Pfort­
adem und Lebervenen). Die Angabe, 
dass die letzte bei lymphatischer 
Leukamie besonders ausgesprochen sei 
und in scharf umgrenzten Herden auf­
trete, wiihrend bei der myeloischen 
Lenkamie die Infiltration des peripor­
talen Gewebes gering sei oder fehle, 
wah rend die AnfUIlung der Kapillaren 
mit Zellen in den Vordergrnnd trete, 
trifft nicht fUr aIle Faile zu. In den 
Kapillaren kann man die Verschieden-

" heit der leukamischen Zellen, je nach-
a dem es sich urn die lymphatische oder 

myeloische Form handelt, sehr gut 
sehen; betreffs der Zahl der Zcllen 
muss man beriicksichtigen, dass auch 
bei vielen anderen Krankheiten eine 
Retention utld Anhaufung farbloser Blut-

Stuck eines Lobulus (a). v Vella centralis. 
1 Leherzellenreihen, in der Nahe der Zentral­
vene mit brauneru Pigment. Kapillaren von 
farblosen Zellen erfUII!, in dem periportalen 
Bindegewebe (p) eine grlissere Zellenanbau· 
fungo a' und a" Teile von anstossenden 

zeilen in den Leberkapillaren statthat. 
Auch in der Leber finden sich die 
Char kot- N e u mann schen Krystalle. 

Ebenso wie in anderen Organen 
kommt auch in der Leber jene durch Leberliippehen. 

Faserbildung und Verschiedenheit der 
Zellen (mit einzelnen sehr grossen mehrkernigen) ausgezeichnete Form von 
lymphomaWser Wucherung vor, welche man jetzt als Lymphogran ulo­
matose von den anderen Formen trennt und der Tuberkulose nahe stellt. 

4. Progressive Erniihrnngssfornngen. Die H yp e rtro phi e n der 
Leber, soweit sie a1s eigentliche H ypertrophien mit einer Vermehrung 
tiitigen homologen Gewebes verbunden sind, teilen sich in allgemeine 
und umschriebene. 1£s entspricht, wie schon fruher erwahnt wurde, 
nicht immer einer Vergrosserung im ganzen auch eine solche <ler 



Krebse der Leber. 635 

einzelnen Liippchen und noch weniger eine solche der einzelnen Zellen, 
so dass man einfache Hypertrophien (Vergrosserung der Zellen), ein­
fache Hyperplasien (Vermehrung der Zellen in den I~appchen) und 
Hyperplasien von Lappchen zu unterscheiden hat. Allgemeine 
Hypertrophie findet man nicht selten bei rachitischen Kindern, ferner 
gelegentlich bei Diabetes mellitus, wo die ZeBen mit Jod eine wein­
rote Farbung zeigen (Glykogen). Interessanter sind die p a rti ell e n 
Hypertrophien, wie sie besonders als vikariierende, kompensatorische 
bei Zerstorung von Lebersubstanz (besonders deutlich oft im linken 
Lappen bei Syphilis oder Echinokokkus des rechten Lappens) beobachtet 
werden. Dabei sind in der Hegel die Lappchen vergrossert, nur aus­
nahmsweise vermehrt. Eine partielle Hypertrophie findet sich dann 
ferner zuweilen in Form von erbsen- bis kirschgrossen Knoten (knotige 
Hypertrophie), welche selbst multipel in die Lebersubstanz ein­
gesprengt erscheinen und sich ausser durch die Grosse ihrer Liippchen 
gewohnlich auch durch ihre blassrote Farbe vor der Umgebung aus­
zeichnen. Mikroskopisch erscheinen die Leberzellen grosser, meist 
fetthaltig oder starker fetthaltig als die ubrigen Leberzellen, die 
Kapillaren weiter als normal. Die Knoten konnen durch Bindegewebe 
eingekapselt sein. Die kleinsten hypertrophischen Knotchen entsprechen 
manchmal deutlich den sog. sekretorischen Lappchen, d. h. sie ent­
halten im Zentrum interlobulare Gallengange nebst Pfortader usw. 
Solche hypertrophische Knoten kommen besonders in chronisch-zirrho­
tisch en Lebern vor (s. S. 626) und tragen dann mit zum Umbau des 
ganzen Lebergewebes bei. 

Diese hypertrophischen Knoten in zirrhotischen Lebern enthalten 
vergrosserte, manchmal zu Riesenzellen umgewandelte Leberzellen, 
konnen aber auch ganz oder zum Teil in kleinzellige schlauchfiirmige 
Adenommasse iibergegangen sein, welche lebhaft wuchernd das um­
gebende Gewebe zur Seite drangen, aber auch infiltrierend durchwachsen 
kann. Trotz der Zirrhose kann durch die, graurote oder graubrallne 
Knoten bildenden Adenome eine sehr betriichtliche Vergrosserung der 
Leber herbeigefiihrt werden. Die Adenome konnen als solche Meta­
stasen machen, aber auch zu echten Krebsen sich umbilden, so dass 
man von krebsiger Zirrhose sprechen kann, bei der offenbar die 
Zirrhose der Adenokarzinombildung vorausgeht. 

Das ist eine Form des an sich seltenen primaren Leber­
kre b se s, der ausser aus Leberr,ellen auch aus kleinen Gallengangen 
hervorgehen kann. Als solche Gallengangskrebse sind nach Ziegler 
die periportalen Krebse anzusehen, bei welch en die Krebsknotchen genau 
dem periportalen Bindegewebe folgen und vom Hilus aus immer kleiner 
werden. Eine von den Gallengangen ausgehende Kystadenombildung 
kann sowohl einzelne grossere Cysten wie machtige multilokulare 
Kystome erzeugen, ist aber sehr selten. Wahrscheinlich gehort ein Teil 
der angeborenen, mehrfach auftretenden Oystchen hierher. 

Bei dem primaren knotigen Krebs zeigt sich ein oft sehr grosser, 
am hiiufigsten im rechten Lappen gelegener Knoten allein oder neben 
kleineren, offen bar sekundaren, Tochterknoten. 
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Bei weitem hiiufiger sind die sekundaren Leberkrebse, von 
welch en die fortgelei teten, die durch direktes Einwachsen eines 
Krebses der Nachbarschaft (Fig. 361, S. 606) entstehen, eine ahnliche 
Anordnung wie die knotigen primaren Krebse zeigen. Sie machen des­
wegen oft den Eindruck von primaren, urn so mehr, da in der Leber 
die Neubildung raumlich oft viel bedeutender ist, als an dem Orte der 
ersten Entstehung. Man muss deshalb, ehe man einen primaren Leber­
krebs annimmt, immer erst die Nachbarorgane und ganz besonders die 
Gallenblase und den Magen genau durchmustern, wo man dann oft 
noch einen primaren GeschwuIstherd finden wird. Dasselbe gilt ubrigens 
auch fur die eigentIichen metastatischen Krebse (Fig.375), bei welch en 
in der Regel mehrere getrennte Geschwulstherde vorhanden sind, die nicht 
in dem Verhaltnisse von Mutter- und Tochterknoten zueinander stehen, 
die auch in ihrer Grosse nicht so verschieden sind, dass man einen un­
bedingt als den Urheber der ubrigen ansehen konnte. Zuweilen tritt der 

Fig. 375. 

Sekundare JJeberkrebsknoten. 2/ 3 nat. Gr. 
Bei :d ein oberfHichlicher Knoten mit Delle, uuter a partieIle zyanotische Atrophie des Lebergewebes 

mit starker Ein senkung der Oberflaebe. 

sekundare Leberkrebs in Form der krebsigen Infiltration auf, d. h. man 
sieht nicht besondere sich abhebende Geschwulste, sondern ein ganzer 
Leberabschnitt ist von Krebs gieichmiissig durchwachsen. 

Die metastatischen Krebse stammen von verschiedenartigen Primiir­
geschwulsten abo Am hiiufigsten von Magenkarzinomen, aber auch bei 
allen anderen Krebsen kann man Metastasen in der Leber erwarten. 
Es wird sich danach der mikroskopische Befund verschieden gestalten 
mussen, da die sekundaren Geschwulstbildungen denselben Oharakter 
der Krebszellen und oft auch des ganzen Aufbaues wie die primaren 
darzubieten pfiegen; es gibt also hauptsachlich Adenokarzinome, aber 
auch Kankroide, Schleimkrebse, verschiedene Sorten weicher Krebse u. s. f. 

Die typischen Krebsmetastasen in der Leber bilden kugelformige 
Knoten; nur die an der Oberfiache gelegenen sind mehr halbkugelig, 
da die Kapsel das Wachstum der Knoten hindert. SamtIichen Leber­
krebsen wohnt die Neigung inne, zentral zu verfetten und zu atrophieren, 
ein U mstand, der es erklart, dass die oberfiachlich gelegenen Kooten 
eine zentrale Delle zeigen, entsprechend der durch Resorption des 
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fettigen Detritus entstandenen zentralen Atrophie. Auf dem Durch­
schnitte sehen diese verfettenden Knoten eigentiimlich bunt aus, indem 
gel be Streifen mit markigen oder grauen abwechseln (Oancer reticulah".ts 
J oh. M iiller). Durch vollstandige Verfettung und Erweichung der 
zentralen Teile k6nnen H6hlen sich bilden, welche mit dem mehr oder 
weniger fiussigen Erweichungsbrei gefiillt sind. 

Das Krebsstroma ist durch Auspinseln feiner Abschnitte leicht 
darzustellen; an kleinen Knoten kann man sich iiberzeugen, dass es 
oft grosse Aehnlichkeit hat mit dem Netzwerke, welches die Kapillaren 
und das geringe, sie umgebende Bindegewebe an der normalen Leber 

Fig. 376. 

Intr.vaskularer Leberkrebs. Starke Vergr. 
p Vena portarum mit Krebszellen. b periportales Bindegewebe, in welchem Doch ei n kleineres mit 
Krebszelleu gefti lltes Gefass und ein Gallengang (g) Iiegen. c die mit Krebszellen geftillten und aus­
gedehnten Leberkapillaren, deren Endothelien hie und da Tloch siehtbar sind. 1 die auseinandergedrangten 

vielfaeh misstaltetell Leberzellen. 

darstellen. Bei einer ganzen Anzahl von sekundaren Krebsen, besonders 
nach Magenkrebs, ist der Nachweis zu liefern, dass sie aus, wahr­
scheinlich embolischen, krebsigen '!.'hromben in Aesten der Pfortader 
hervorgewachsen sind. Besonders bei der infiltrierten Form ist oft in 
grosser Ausdehnung das Gefassnetz der interlobularen Pfortadern und 
der Kapillaren der Lappchen durch Krebsmasse erfiillt und ausgeweitet 
(intravasklliarer Krebs, Fig. 376). Die Leberzellen werden dadllrch 
zusammengedriickt, missstaltet und Rchliesslich unter Allftreten von 
brallnem Pigment Zllr Atrophie gebracht. Bei den knotigen sekundaren 
Krebsen (Fig. 377) sieht man haufig schon makroskopisch das Leber­
gewebe um den Knoten konzentrisch geschichtet, mikroskopisch er-
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Sekundarer kDotiger Leberkrebs. Schwache Vergr. 
K Krebs, dessen Zellen teilweise ausgefallen sind. I Lebergewebe. 
p portales Bindegewebe mit· Pfortaderasten, GallengangeD usw. 
An der GreDzschicht bei g die Leberzellen abgeplattet uDd der 

Oberflache des Krebses parallel gerichtet. 

seheinen die anstossen­
den Leberzellen plattge­
driickt und in mehreren 
Reihen parallel derOber­
flache angeordnet (ex:­
zentrischeDruckwirkung 
des aus sich heraus, durch 
Vermehrung seiner Zel­
len, waehsenden Krebs­
knotens). 

Von den kleineren 
Gefassen geht zuweilen 
die Krebsentwickelung 
in die grossen Leber­
venen weiter, welche 
dann mit einem kreb­
sigen Thrombus er­
flillt sind, der bis in die 
Vena cava hineinreiehen 
kann. Die Beziehungen 
des Gefassverschlusses 

Krebsknoten SO hiiufigen zyanotisehen 
ortert worden. 

zu der zwischen den 
A trophie sind S. 616 schon er-

Die in der Leber gelegentlich vorkommenden Metastasen von 
Sarkomen, melanotisehen Gesehwiilsten usw. weich en in niehts 

Fig. 378. 

I 

Vom Rande eines Kavernoms der Leber. Ganz sehwaebe Vergr. 
c die kaveroGsen Hohlriiume des Gebildes, aus welchen das Blut entfernt ist. I Lebergewebe, dessel> 

erweitel'te Venen in jene Ubergeben. 
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von den anderweitig vorkommenden ahnlichen Geschwulsten ab; auch 
sie drangen das anstossende Lebergewebe zur Seite. Sehr selten sind 
primare Sarkome und Fibrome, haufiger dagegen die soeben sicht­
baren bis kirschgrossen, seltener apfelgrossen, durch ihre schwarzrote 
Farbe, ihren Blutgehalt und schwammigen Bau leicht erkennbaren 
Kavernome (Fig. 878 und 358, S.600), welche auch multipel vor­
kommen und meistens ein aus Bindegewebe (mit glatten Muskelzellen), 
seltener aus Leberzellen bestehendes Geriist besitzen. Die letzte Form, 
welche ich auch bei einem N eugeborenen gesehen habe, zeigt in der 
Hegel deutliche Hypertrophie der Zellen. Es handelt sich anscheinend 
um einen angeborenen Bildungsfehler, nicht um eine Geschwulst. Die 
meisten Kavernome sind deutlich nur Ersatz fur einen Teil Leber­
gewebe, manche sind aber auch durch eine diinne BindegewebshiiUe 
abgekapselt, auch gibt es oberflachliche, welche durch eine Furche 
scharf abgegrenzt sind. In den Hohlraumen kann es zur Thrombose 
und Organisation der Thromben, d. h. also zu fibroser Umwandlung 
der Gebilde kommen. 

Kleine Cystchen, welche mit einfachem oder Flimmer-Zylinder­
epithel ausgekleidet und als angeborene Abschnurungscysten adenoma­
toser Gallengangswucherungen zu betrachten sind, kommen zuweilen 
selbst in grosser Zahl vor, auffalligerweise Mters in Verbindung mit 
cystischer Degeneration der Nieren. Wah rend des Lebens entstandene, 
ebenfalls aus partieller Erweiterung von Gallengangen hervorgegangene 
Cysten sind durch ihre derbere, fibrose Wand, ihren, wenigstens in 
friiheren Stadien, galligen, Cholesterin oder seltener Konkretionen ent­
haltenden Inhalt ausgezeichnet. Beide Formen liegen fast stets dicht 
unter der Leberkapsel. 

5. Riickgangige Ernahrungsstorungen. a) A trophien. 
Die einfachste Form der Zerstorung von Lebergewebe ist die 

Druckatrophie, wie sie sowohl bei Druck von aussen (z. B. Schniir­
atrophie), als auch bei Druck von innen (schrumpfendes fibroses Ge­
webe, Geschwulstknoten) entsteht. Die Zellen sind an solchen Stellen 
zum Teil ganzlich verschwunden und von der Lebersubstanz ist dann 
nur noch eine geringe bindegewebige Masse iibrig. 

Unter den mehr das ganze Organ betreffenden Atrophien ist zu­
nachst diejenige zu nennen, welche sich in Verbindung mit allgemeiner 
Atrophie bei kachektischen Individuen, bei Inanition, ferner als Alters­
veranderung vorfindet und die durch eine Verkleinerung sowohl del' 
Leber im ganzen wie der einzelnen Lappchen und der einzelnen Leber­
zellen ausgezeichnet ist (einfache Atrophie). Sehr hiiufig hat das 
atrophische Gewebe gleichzeitig eine dunkelbraune Farbung (braun e 
Atrophie, A. fusca), welche durch eckige braunliche Pigmentkorner 
bedingt wird, die sich besonders in den Zellen der zentralen Zone vor­
finden (Fig. 374, S. 634) und wie die ahnlichen Pigmentkorner der Herz­
muskulatur mit Sudan sich rot farben, also lipochrom sind. Diese 
braune A trophie findet sich ganz besonders ausgepragt bei der durch 
Oesophagus- und Magenkrebse bedingten Inanition. Da diese Lebern 
stets eine sehr feste Konsistenz haben, so eignen sie sich besonders zur 
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frischen mikroskopischen Untersuchung an Schnitten, umsomehr, als die 
Lappchen wegen ihrer Kleinheit leicht zu iiberschauen und ausserdem 
gewohnlich sehr scharf von einander zu trennen sind. 

Der zyanotischen Atrophie durch Blutstauung und Verschluss von 
Pfortaderasten, sowie der durch entziindliche, teils produktive,. teils 
degenerative Prozesse erzeugten Atrophien, der fibroscn, sowie der sog. 
akuten Leberatrophie ist schon in geniigender A usfiihrlichkeit gedacht 
worden. Bei letzterer Gelegenheit wurde auch schon die haufigste 
Form der fettigen Degeneration der Leberzellen, die entzlindliche, 
beschrieben (Fettinfiltration S. S. 642). Es ware noch zu erwahnen, 
dass auch einfache fettige Degenerationen Z. B. bei pernizioser Anamie 
vorkommen. Immer sind auch die Kupfferzellen dabei beteiligt, nicht 

selten enthalten diese Fett, wahrend die 

Fig. 379. Leberzellen frei davon sind. 

Amyloid der Leber. Mitt!. Vergr. 

b) Die Leber ist neben der Milz 
und Niere am hiiufigsten der Amy I 0 i d­
entartung ausgesetzt, welche selbst bei 
Kindern schon zuweilen erhebliche Ver­
grosserungen des Organs bewirken kann. 
In den hochsten Graden del' Erkran­
kung, bei denen die Leber betrachtlich 
vergrossert und sehr steif geworden ist, 
ist auf der Schnittflache die Zeichnung 
der Lappchen sehr verwischt, das Ge­
webe hat die dem Amyloid eigene, 
gekochtem Speck ahnliche, glasig durch­
seheinende Beschaffenheit und den cigen­
tiimlichen Glanz angenommen, nur ein­
zeine Reste nicht amyloideri Gewebes 
sind noeh ubrig, welche sich oft durch 
ihre gelbe Farbe als fettig infiltriert er­
weisen und dann die Lappchenzeichnung 
in der Regel wieder deutlich hervor­

G Glissonsche Kapsel. Z das viel faeh vel'~ ttl 
schobene und komprimierte Leberzellennetz. re en assen. 

A die scholligen amyloiden Kapillaren. Durchmustert man in solchen Fallen 
die Liippehen, so sieht man schon 

makroskopisch (Jodjodkalium !), noeh besser mikroskopisch (Methyl­
violett!), dass die Amyloidentartung iiber ihre samtliehen Abschnitte 
verbreitet ist. Hat man es dagegen mit einer geringeren Erkran­
kung zu tun, so ist es oft zuerst die intermediare Zone, welche die 
Amyloidentartung zeigt, wahrend meist gleichzeitig in der ausseren 
Fettinfiltration, in der inneren Pigmentbildung vorhanden ist. Es ist 
behauptet worden, dass gerade in dieser mittleren Zone sieh vorzugs­
weise die Leberarterie mit ihren Kapillaren zu den ii brigen Kapillaren 
hinzugeselle. Die Arteriolen und Kapillaren aber sind es, welche vor­
zugsweise der amyloiden Entartung anheimfallen (Fig. 379), indem sich 
ihre Wand (nieht das Endothel) in eine hyaline, ungleiehmassig dicke, 
beim Zerzupfen deshalb leicht in einzelne Sehollen zerfallende Masse 
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verwandelt. Eine amyloide Degeneration der Lebcrzellen kommt nicht 
vor, in der Regel werden sic durch die amyloiden Gefasse komprimiert 
und atrophieren dadurch zu klcinen braun pigmentierten Kliimpchen, 
ja konnen ganz verschwinden. Anfiinglich enthalten sie auch noch 
zwischen .den amyloiden KapiHaren, wie sie es fast stets an den nicht­
amyloiden Teilen, besonders in der Peripherie der Lappchen tun, grosse 
Fettropfen. Wenn auch seltener, so bilden doch zuweilen die inter­
lobularen Pfortaderiiste den Hauptsitz der Entartung, hiiufiger sind die 
Aeste der Leberarterie verandert. . 

Die geringeren amyloiden Veranderungen sind makroskopisch oft 
selbst mit der Anwendung von Jod schwer zu erkennen, da die braune 
Jodamyloidfarbe durch die an sich schon braune Leberfarbe zu sehr 
verdeckt werden kann. Man tut in solchen Fallen gut, einen moglichst 
feinr-n und ausgedehnten Skalpell-Schnitt kurze Zeit in ein Schalchen 
mit Jodlosung zu legen und dann nach dem Auswaschen in Wasser 
auf eine weisse Unterlage zu bringen; man wird dann selbst kleine 
Amyloidmengen nicht leicht ubersehen. 

Die mikroskopische Untersuchung wird am besten an dem frischen Priiparate 
vorgenommen, von welchem man mit cinem Doppelmesser schon hinreichend feine 
Schnitte machen kann. Sehr schone Bilder erhiilt man, wenn man einen recht 
diinnen Schnitt in absolutem Alkohol entwassert, in alkoholischer Alkannaextrakt­
losung farbt, mit Sn'!zsaure-Alkohol auswascht, in Wa~ser reinigt, mit saurem Hama­
toxylin farbt, wieder in Wasser reinigt, in Jodjodkalium farbt, abermals in Wasser 
abspiilt und endlich in Glycerin einbettet. Dann ist das Fett hellrot, die Amyloid­
substanz gelbbraunrot, Leberzellen gelb, Kerne dunkel graublau. Es treten dabei 
ganz besonders deutlich die fetth~ltigen Leberzellen neben und zwischen den amy­
loiden Massen hervor, die auch an Sudanpraparaten gut zu sehen sind (Kondensor 
wirken lassen !). Empfohlen wird auch Farbung von in Alkohol liegenden Schnitten 
in 2proz. Losung von Bismarckbraun (auf 2/3 Wasser 1/3 Alc. rectif.): nach 5 Minuten 
Abspiilen in absol. Alkohol, 10 Minu ten in Aq. dest., einige Minuten in 2 proz. 
Gentianaviolett. 3-5 Minuten in mit Essigsiiure (10 Tropfen auf ein Uhrschalchen) 
angesauertes Wasser, gutes Auswaschen in reinem Wasser. Gehartete Priiparate 
farben sich gut nach van Gi eson (Amyloid fast farblosl. . 

Eine der Amyloidsubstanz in bezug auf ihre Jodreaktion nahe­
stehende Substanz ist das G 1 Y k 0 ge n, welches in wechselnder Menge, 
vor aHem in diabetischen Lebern, besonders in der Peripherie der 
Lobuli innerhalb der Leberzellen sowohl wie ihrer Kerne gefunden wird. 
Seine Verteilung innerhalb der Leberlappchen sowie seine Menge sollen 
je nach der Todesart wechseln. Nachweis wie bei der Niere. 

Eine eigentumliche, als A z i d 0 s e bezeichnete chemische Aenderung 
des Protoplasmas der Leberzellen findet sich bei Kindern mit Darm­
katarrhen. Man kann sie nm an frischen Lebern oder bei Leichen, 
denen man gleich nach dem Tode Alkohol in die BauchhOhle gespritzt 
hat, nachweisen. 

Man hartet eine halbe Stunde in Carnoyscher Fliissigkeit (S. 17), da.nn 
24 Stunden (mit zweimaligem Wechsel) in absolutem Alkohol und bettet mit Chloro­
form in Paraffin ein. Bei Farbung na.ch May-Griinwald (5-10 Min.) erscheint 
das Plasma der Leberzellen blau (normal rot); bei Farbung mit gesattigtem Neutral­
rot (5 -10 Min.) rot (normal blassgelb). Die Schnitte kommen in Aq. dest., absol. 
Alkohol, Xylol, neutral en Kanadabalsam oder Cedernol. 

Or t h. Patho!og.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 41 
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Kleinste nekrotische Herdchen habe ich als pseudotuberkulose 
schon bei der Tuberkulose erwahnt, ebenso schon von den kongenital­
syphilitischen berichtet. 

6. Fremdkorper (InfiltrationszusHinde), Schmarotzer. Eine der 
hiiufigsten Veranderungen der Leber ist ' 

a) die Fettinfiltration (Fig. 380). Infolge ihrer hervorragenden 
phagozytotischen Fahigkeiten speich ern die Sternzellen, die ja nichts 
als Kapillarendothelien sind, aIle moglichen, im Blute vorhandenen ab­

Fig. 380. 

Fettinfiltrati6n der Leberllippehen in der Peri­
pherie, Pigmentierung im Zentrum. Scbw. Vergr. 

In der Mitte Bin Lobulus im Quersehnitt, in dessen 
Peripht'ri e zahlreiche Pfortadertiste nehst Binde· 

gewebe durch den Schnitt getroffen sind. 

normen Bestandteile auf, Bakterien, 
Pigment, Fett. Insbesondere bei 
Diabetikern, bei denen ja schwere 
Li pamie vorkommen kann (s. S. 243), 
findet sich regelmassig eine Fett­
ablagerung in den Sternzellen ohne 
Schadigung der Zellbestandteile, ins­
besondere bei Erhaltung der Farb­
barkeit der Kerne. 

Gewohnlich versteht man aber 
unter Fettinfiltration der Leber die 
Ablagerung von Fett, und zwar in 
Form eines oder weniger grosser 
Tropfen in den, in ihrem Gefiige 
fast nicht veranderten Leberzellen. 
Eine solche kommt zwar auch nor­
mal bei jeder Verdauung vor, aber 
doch nur als voriibergehender Zu­
stand, wahrend sie bei verschiedenen 
kachektischen Zustanden (Phthisis, 
A trophie der Kinder usw.), bei AbuSllS 

spirituosorum usw. als dauernde pathologische Veranderung (d . h. auch 
ohne die physiologisehen V orbedingungen) gefunden wird. Bei den ge­
ringsten Graden der Fettablagerung sieht man nur ein feines helles, 
noel! nicht deutlich gelbes, sondern mehr weisslich graues Saumchen 
an der Peripherie der Liippchen, ein Zustand, der unendlich haufig ge­
funden wird und dem physiologischen vollkommen gleicht; je starker 
die Veranderung, desto breiter und zugleich desto gelber ist dieser 
Saum, wahrend die zentrale dunklere Partie entsprechend kleiner ist, 
bis schliesslich in den hochsten Graden (der eigentJichen F ettl e b e r, 
Hepar adiposum, gemastete Ganseleber) fast das gesamte Lappchen 
eine buttergelbe Farbung angenommen hat, welche damit natiirlich auch 
die Farbe des Gewebes iiberhaupt geworden ist. Wirklich rein tritt 
sie nur bei zu gleicher Zeit anamischen Lebern hervor, bei bluthaltigen 
kommt etwas Rot hinzu und bei hyperamischen kann das Rot so sehr 
das Gelb iiberdecken, dass schon ein genaues Zusehen erforderlich ist, 
urn die Fettleber nicht zu iibersehen. Die makroskopische Diagnose 
wird gerade in diesen Fallen erleichtert durch die Beschaffenheit der 
Oberflache des Messers, welches nach dem Schneiden mit einer Fett-
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schicht bedeckt ist, die das Haftenbleiben und Auseinanderlaufen des 
aufgebrachten Wassers verhindert. 

Die Aufnahme von Fett in die Leberzellen erfolgt in der Regel 
zuerst in die peripherisch, spater erst in die zentral in den Lappchen 
gelegenen. Damit ist eine Grossenzunahme der Zellen verbunden, die 
sich folgerichtig auch in einer mit dem Fortschreiten der Veranderung 
zunehmenden Gesamtvergrosserung der Lappchen und des ganzen 
Organes kundgibt. Bei partieller Fettinfiltration sieht man infolge dieser 
Vergrosserung der fetthaltigen Zellen auf Durchscnnitten die gelbe Peri­
pherie der Lappchen liber die dunklen inneren Teile hervorragen. Es 
ist leicht, an durch Zerzupfen isolierten Zellen (Fig. 381) das Fett, 
welches in grosseren, oft nur einfachen Tropfen 
vorhanden ist, zu erkennen, da die Trorfen so 
gross werden konnen, dass das Zellprotoplasma 
nur noch als schmaler Ueberzug uber dieselben 
vorhanden ist. An ungefl1rbten Schnitten, die be­
sonders bei recht schwachen Vergrosserungen (bei 
geringeren Graden der Veranderung) hiibsche Bilder ~ 
gewahren, erscheint das mikroskop,sche Bild gerade ~ 

Fig. 381. 

II 

umgekehrt als das makroskopische, indem die 
d· h . d I . fl· h L· h Leberzel1en vom Mensehen. 

IC t aneman er ge agerten, m 0 ge I rer IC t- Starke Vergr. 

brechung dunkel umgrenzten Fettropfchen ein 
dunkles, an dicken Schnitten fast schwarzes Aus­
sehen der ausseren Abschnitte der Uippchen be­
dingen. Die schonsten Bilder erhalt man durch 

a gewl:ihllliche. in der einen 
2 Kerne und einige PjgmeTlt~ 
kijrllchen. b Zellen in ver~ 
schiedenen Stadien der Fett~ 

infiltration. 

Farbung der Schnitte in der vorher angegebenen Weise mit Alkanna 
und saurem Hamatoxylin (ohne Jod) sowie bei Sudanfarbung mit Ham­
alaun. 

Nur ausnahmsweise findet man diese Fettinfiltration nicht an den 
Randem der Liippchen, sondern urn die Vena centralis herum (zentrale 
Fettinfiltration); es erscheinen dann die gel ben Fiirbungen an den Quer­
schnitten nicht in Form von Ringen, sondern als kleine Flecken, welche 
durch eine schmale, braunliche Zone von der grauen Randschicht ge­
trennt sind. In der Regel ist die Veranderung ziemlich gleichmassig 
in allen Abschnitten der Leber vorhanden, doch kommen auch Aus­
nahmen vor, so bei der knotigen Hypertrophie (S. 6:15), aber auch 
ohne sonstige Veranderllng an kleinen, scharf umschriebenen Stellen. 
Insbesondere in der Nahe des A ufhiingebandes am scharfen Rande der 
Leber finden sich solche partielle, aber ortlich vollstandige Fettinfil­
trationen an Lappchengruppen bis zu mehreren Zentimetern Durch­
messer, die leicht flir nekrotisch infarziert gehalten werden konnen. 

Sehr hiillug kommt die allgemeine Fettinfiltration mit anderen Er­
krankllngen verbunden vor, so mit Zirrhose, Amyloiddegeneration, mit 
Stauungsleber und zyanotischer A trophie (Muskatnussleber). Hier ist 
sie zum guten Teil woh I Folge der anderen Veranderungen, sie kann 
aber auch selbst eine sekundare StOrung bedingen, namlich eine Stauung 
der Galle in der Leber, Leberikterus. 

41* 
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b) Bei dem geringen Grade des Leberikterus, wie er durch die 
Fettinfiltration bedingt wird, sind fa~t ausschliesslich die Zentra der 
Lappchen gallengelb gefarbt. Bei einigermassen starkerer ikterischer 
Farbung erhalt die Fettleber im ganzen eine Safranfarbe (Hepar 
crocatum, Safranle ber). An Isolationspraparaten sieht man die 
Leberzellen erfullt teils mit diffusem heUgelbem Farbstoffe, teils mit 
unregelmassigen heller oder dunkler gel ben, gelbroten oder braunroten 
Farbstoffkornchen, selten auch mit krystallinischem Pigment (Bili­
rubin). Es liisst sich an solchen Praparaten Leicht die bei der Niere 
(Bilirubininfarkt, S. 442), beschriebene Gallenfarbstoffreaktion ausfiihren. 
Es sind iibrigens auch noch andere Erkrankungen insbesondere die 
Zirrhose als U rsache fur ortlichen Ikterus der Leber schon erwiihnt 
worden. 

1st ein stiirkeres Hindernis fur den Abfluss der Galle vorhanden, so 
treten nicht nur ikterische Farbungen an den iibrigen Korperorganen auf, 
sondern auch die Leber bietet ein anderes Bild: die gallige Farbun~ ist 
intensi ver und nicht nur auf die inneren Teile der Liippchen beschrankt, 

die gelbe Fiirbung macht allmahlich 
Fig. 382. einer olivengriinen (Icterus viridis), 

selbst schwarzgrunen (Icterus melas) 
Platz. Auch das mikroskopische Bild 
iindert sich, indem ausser den vorher 
erwahnten diffusen und kornigen Pigmen­
tierungen der Zellen auch eine Gallen­
stauung in den Gallenkapillaren (Fig. 382) 
vorhanden ist, welche man an Schnitten 
mit gelben oder haufiger oli vengriinen) 

Leberikterus. Starke Vergr. homogenen, wurstfiirmigen varikosen 
Verscbiedene erweiterte und mit bomogenen Massen, form lichen Gallenthromben aus-
(grUnlicben) galligen Massen gerullte Ab- f II d f fi d d· f d t 

scbnitte von Gallenkapillaren. ge ii t un verstop t III et, Ie 0 t eu-
lich die dichotomischen Verzweigungrn 

der Gallenkapillaren erkennen lassen. (Da in Formol ·auch die gel ben 
Farbstoffe in grune sich umwandeln, so darf man Lebern, an welchen 
man die naturlichen Gallenfarben untersuchen will, nicht in Formol 
fixieren.) Dass auch im Innern der Leberzellen feinste kanalartige 
Bildungen vorhanden sind, kann man an solchen Lebern sehr leicht 
sehen, da auch diese intrazellularen Kanalchen erweitert und mit Gallen­
farbstoff gefiillt sind. Dabei sind meistens auch die grosseren Gallen­
wege in der Leber erweitert und mit galliger oder farbloser, faden­
ziehender Fliissigkeit (Hydrops duct. bilifer.) gefullt. Zuweilen enthalten 
sie auch Gallenkonkremente, feste Steine oder breiige, krumelige Massen. 
Selten sind isolierte grossere Gallensteine in kleineren Aesten, wie ich 
einen solchen z. B. im Zentrum eines apfelgrossen Krebsknotens ge­
sehen habe. 

Nicht immer ist die Ursache selbst fiir starkeren Leber- und all­
gemeinen Ikterus ohne weiteres zu erkennen. Man untersuche daher 
regelmassig bei vorhandenem Zweifel nicht nur die grossen Gallen­
gange, sondern auch die kleinen und kleinsten intrahepatischen Aeste, 



Fremdkorper der Leber. 645 

an welch en von den Untersuchern desquamative Katarrhe als Ursache 
ftir s(~hweren Ikterus (z. B. bei Phosphorvergiftung, Ebstein) be­
schrieben wurden. Fehlt bei Leberikterus allgemeine Gelbsucht, so 
sollte stets der Ductus thoracicus genau untersucht werden, weil dieser 
fur gewohnlich beim Ikterus die Galle dem Blute zufiihrt. 

c) Die Infiltration der Leber mit Gallenpigment gehort zu einer 
Gruppe sehr zahlreicher und haufiger Veranderungen, der Pigment­
infiltrationen, zu welchen die Leber durch ihreFunktionen(Verarbeitung 
von Blutfarbstoff) ganz besonders disponiert ist. Ein Teil dieser Pig­
mente mag auf A bnormitiiten der Funktionen zuriickzufuhren sein, so 
die bei der allgemeinen braunen Atrophie, bei der zyanotischen Atrophie, 
bei der Atrophie durch Amyloid, Zirrhose usw. in den Zellen auf­
tretenden. Wieder andere sind auf solche Abnormitiiten des Blutes zu-

Fig. 383. 

Melanamisehe Leber. Mittl. Vergr. 
In der Mitte ein Pfortaderast (v) mit periportalem Gewebe, Gallengang usw. Das Pigment Jiegt offenbar 

bauptsachlicb in den Sternzellen. 

ruckzufiihren, bei denen ein abnorm reichlicher Zerfall der Blutk6rperchen 
statthat, SO dass die Leber gewissermassen den Arbeitsstoff nicht be­
waltigen kann; dahin gehoren die Pigmentierungen bei Hamoglobinamie 
verschiedener Art, pernizioser Anamie usw" wahrscheinlich auch die 
seltenen Falle von sogenannter pigmentierter Zirrhose, welche Teil­
erscheinung einer mehr oder weniger verbreiteten Hamochromatose sind. 
Die gelben, gelbbraunen, gelbroten Pigmentk6rner sind teils eisenfrei, 
teils eisenhaltig (s. S. 111) und noch von farblosen Eisen verbindungen 
begleitet, welche nach Qui n cke mit gruner Farbe hervortreten, wenn 
man Schwcfelammoniumlosung den Schnitten zusetzt. Die Ablagerung 
findet sich vorzugsweise in der portalen Zone der Liippchen. Qui n ck e 
hat diese Affektion Siderosis genannt, da dieser Name aber bereits 
fur die Eisenstaub-Inhalationskrankheiten vergeben ist, so kann man 
die ungefiirbten Eisena blagerungen ausser A cht lassend, die Bezeich-
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nung hiimoglobiniimische Pigmentinfiltration oder Hamochromatose ge­
brauchen. 

A ber auch kornige Pigmente aus dem Blute finden sich in der 
Leber, diese freilich weniger in den Leberzellen als vielmehr in dem 
periportalen Bindegewebe und in den Sternzellen abgelagert. So das 
aus Bluteruussen stammende und resorbierte Pigment, so das melan­
iimische Pigment, welches der Leber eine schiefrige, schwarzliche Farbe 
verleiht (Fig. 383), so endlich zuweilen besonders bei alten Leuten, 
auch Kohle, welche von den Respirationsorganen aus in das Blut ge­
langt war und scharf sich abhebende schwarze Fleckchen und Streifchen 
bewirkt (Ant,hrakose, bei Milzanthrakose). 

d) [] nter den Schmarotzern der Leber, welche gleichfalls zum Teil 
Ablagerungen aus dem Blute darstellen, zum Teil aber auch aus dem 
Darm dahin gelangen, nehmen von den schon erwahnten Bakterien 
abgpsehen die Echinokokken die wichtigste Stelle ein. Der ge­
wohnliche ist der Echinococcus unilocularis (Fig. 384), der bald 

Fig. 384. 

Echinokokkus der l.eber. Nat. Gr. 
Die Eehinokokkusmembran ~efaltet; ausserhalb nnd inner­
halh der.selhen krUmE'li~e Massen, welchs mikroskopisch 
Detritu~, Fett- und Cholpsterinkrystalle, Gallellpigment 
und Scolices enthalten. Die fihr~se Kapsel scharf von 
der Lebl:'!rsuhstallz ahgpgrenzt. k Kapsel der Leber; ane 

nbrigen Seiten sind Sci1nlttflachen. 

einzeln, bald mehrfach in der 
Leber vorkommt. Seine Grosse 
schwankt zwischen der einer 
kleinen N uss und eines Manns­
kopfes; kleine konnen noch 
deutlich ihre Lage innerhalb 
eines Pfortaderastes erkennen 
lassen, grossere sind vom 
Lebergewebe durch eine neu­
gebildete fibrose Hiille ge­
trennt, in welcher ebensolche 
Gallenkanalchen vorkommen 
wie im zirrhotischen Binde­
gewAbe. Betreffs des Ver­
haltens der lebenden Echino­
kokken wird auf S. 147 ver­
wiesen; in der Leber trifft man 

sie nicht selten in abgestorbenem Zustande, wobei sie dann je nach ihrem 
Alter verschiedene Befunde geben. Zuniichst schwindet die Fliissigkeit 
und die Blase ist dann geflillt mit einem unentwirrbaren Durcheinander 
von Membranen, die immer fiir die makroskopische Diagnose das 
wichtigste Merkmal bleiben. Spater gesellt sich dann dazu eine Ver­
fettung, welche zunaehst am Rande beginnt und schliesslich zur An­
fiillung der Hohle mit einem gelblichen Erweichungsbrei fUhrt, in dem 
nur noeh Reste von ~Iem branen erkennbar sind. A ueh das Fett wird 
resorbiert und an seine Stelle treten Kalksalze, welche endlieh in Form 
eines kleineren oder grosseren Kreideherdes allein ubrig bleiben 
konnen. Die Bedeutung dieser Kalkmasse zeigen die bei der mikro­
skopischrn Untersuchung ev. nach Losung des Kalkes durch Salzsaure 
leicht aufzufindenden Echinokokkenhaken. In folge irgend welcher iiusseren 
Einwirkung (Traumen, Punktion usw.), welche die Ansiedelung von 
Bakterien befordert, kann auch der ganze Sack vereitern resp. ver-
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jauchen und es ist dann wiederum die mikroskopische Untersuohung, 
welche die Diagnose sichert. - In manchen Fallen finden sich auf der 
inneren Oberflache der fibrosen Rillle (also zwischen ihr und der eigent­
lichen Tierbla~e) frischere oder altere Blutungen (Hamatoidin), Gallen­
pigment (manchmal zinnoberrot, krystallinisch), Eiter, fibrose Ver­
dickungen und Verkalkungen. Einmal habe ich bei einem Kinde (bei 
Kindem sind Echinokokken iiberhaupt sehr selten) in diesen eiterig­
kasigen Massen eine ungeheure Menge oktaedrischer Krystalle ge­
funden, welche ganz mit den Oharcot-Neumannschen Knochenmark­
krystallen iibereinstimmten, nur zum Teil eine ganz enorme Grosse 
besassen. 

Eille andere, in Norddeutschland fast gar nicht, hauptsachlich in 
Silddeubchland und der Schweiz vorkommende Form ist der Echino­
coccus multilocularis, welcher eine schr derbe Geschwulst bildet, 
die aus zahlreichen, von dicken Bindegewebsmassen eingeschlossenen 
kleinen Hohlen besteht, welche mit einer gallertigen, die bekannte 
Schichtung der Echinokokken zeigenden Masse ausgefUllt sind, aber 
nicht immer Scolices enthalten. Nach Virchow geht die Entwicklung 
der Cysten in Lymphgefassen vor sich. In der Umgebung der Echino­
kokkenblasen findet man Riesenzellen, ferner eine mehr oder weniger 
ausgedehnte fibrose Hepatitis; Ikterus ist fast stets vorhanden, im 
Innern der Echinokokkengeschwulst findet man Mters erweiterte, ver­
eiterte und ulzerierte Gallengange, wodurch sich grosse gallig-eiterige 
oder jauchige Bohlen bilden konnen. 

Sehr selten sind Oy s ti c e r ken, von welchen ioh einmal eine 
grossere Anzahl in den Lebergallengangen eines Geisteskranken fand. 

Ein anderer kleinerer Parasit, der gelegentlich an der Leberober­
Hache gefunden wird, bedarf nur einer kurzen Erwahnungi es ist das 
Pentastomum denticulatum, die Jugendform des in der Nase und 
ihren Nebenhohlen von Hunden usw. vorkommenden Pentastomum 
taenioides oder Linguatula rhinaria. ]\fan findet eine kleine weissliche, 
C-formige Oyste mit 1 mm dicken, sehr derben Wandungen, die an 
der Oberflache abgeplattet sind, aber in das Parenchym in konvexem 
Bogen eindrin~en und welche meist eine kalkig kriimelige Masse um­
schliessen, in der man nach Saurezusatz die mit feinen Stacheln be­
setzten, mit einer Reihe von feinen Lochern versehenen Ohitinringe 
oder einzelne Haken auffinden kann. Seltener trifft man das Tier noch 
wohlerhalten und lebend an. 

N ur selten kommt beim Menschen das in den Gallengangen 
lebende Dis to mum vor, welches gewohnlich eine starke fibrose Ent­
ziindung der Gangwandungen bedingt. Verhaltnismassig am haufigsten 
trim man das bis 2,8 em lange, blattformig gestaltete, graubraune 
Distomum hepaticum, dessen an dem breiten Rorperende aufsitzender 
kegelformiger Ropf leicht zu sehen ist. St·ltener ist das nur 8 bis 
9 mm lange lanzettformige Distomum lanceoiatum, ohne Kopffortsatz 
vom braun, hinten rosarot gefarbt oder das etwas grossere Distomum 
felinum. 
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9. Untersuchung der Bauchspeicheldriise. 
Die Bauchspeieheldriise (Pankreas) liegt naeh der Entfernung des Magens 

und dem Zuriickschlagen des Querkolons unbedeckt vor und wird nun sowohl von 
aussen als auf einem in der Langsrichtung gefiihrten Hauptschnitte untersucht. Mit 
diesem wird man oft den Ausfiihrungsgang treffen, der dann mit einer Schere noeh 
weiter aufgeschnitten werden kann. Ausserdem ist er leicht von dem Duodenum aus 
zu finden, wo er mit oder neben dem Choledochus miindet. 

a) Veranderungen des Driisengewebes. 
Was zunachst die normale Erscheinung des Pankreas betrifft, so 

hat es die bekannte grobkornige Beschaffenheit und die derbe Konsistenz 
aller Speicheldriisen, ferner eine leicht gelbliche Farbe, die aber nach 
dem Tode sehr bald durch diffundierten Blutfarbstoff einen verwaschen­
roten Ton erhalt. Seine Grosse betragt beim Erwachsenen 23 cm in 
der Lange, 4,5 cm in der Breite und 3,8 cm in der Dicke; sein Ge­
wicht sch wankt zwischen 90 und 120 g. 

1. Als eigentiimliche angeborene Abnormitaten sind die zu­
weilen im Pankreas eingeschlossenen kleinen N eben m ilzen zu er­
wahnen, sowie das Vorkommen abgesprengter Pankreasstiickchen 
(Nebenpankreas) in der Wand des Duodenums, seltener des Jejunums 
oder des Magens oder an der Spitze eines M ec kelschen Divertikels. 

2. Aehnlich den parenchymatosen Veranderungen der iibrigen 
Unterleibsdrtisen wird auch am Pankreas eine parenchymatose Ver­
anderung (bei Typhus usw.) gefunden; in friiheren Stadien des Typhus 
(1. bis 2. Woche) ist es gross, stark gerotet, derb, spater dagegen 
blass, graugelb, selbst rein hellgelb und dabei sehr schlaff. In den 
letzten Stadien zeigen die Drusenzellen Verfettung, ganz besonders die­
jenigen der Lan ge r han s schen Inseln, die iibrigens regelmassig feinste 
d urch Sudan rotlich sich farbende Kornchen enthalten. Die paren­
chymatose Pankreatitis soli sich mit ausgedehnten Blutungen in das 
Zwischengewebe und die Umgebung verbinden konnen (P. par. haem or­
rhagica), doch ist es noch nicht sicher ausgemacht, welche primiire Ver­
anderung zu don Pankreasblutungen, die in der Regel mit Fettgewebs­
nekrosen und solchen des Pankreas selbst verbunden sind (s. unten), 
fiihrt, vermutlich verschiedene, zu denen auch 

3. eine im tibrigen selten vorkommende eitrige interstitielle 
Entziindung (Pankreatitis und Parapankreatitis apostematosa) 
gehoren mag. Haufiger, als man fruher angenommen hat, ist eine 
fibrose interstitielle Entziindung (Pankreatitis interstitialis chro­
nica fibrosa), die zu einer sog. Pankreaszirrhose ftihrt. Es ist 
schon bei Besprechung der Magengeschwiire erwahnt worden, dass das 
Pankreas hiiufig mit dem Magen verwachst und dadurch Perforationen 
desselben in die Bauchhohle verhiitet. Es selbst wird, soweit es im 
Geschwiirsgrund vorliegt, aber nur in geringe Tiefe hinein, durch inter­
stitielle Bindegewebsneubildung in eine glatte fibrose Masse verwandelt, 
aus der sich nur Reste des Driisengewebes als leichte Erhabenheiten ab­
he ben. N eben dieser partiellen fibrosen Atrophie gibt es aber auch eine 



Veranderungcn des Gewebes der Bauchspeicheldriise. 649 

allgemeine, deren Vorkommen bei Verschluss des HauptausfUhrungsganges 
besonders durch Steine (s. Fig. 380, S. 652) schon lange bekannt ist, 
deren haufiges Vorkommen in geringeren Graden sowohl bei Leberzirrhose, 
wie ohne solche, insbesondere in Fallen von Diabetes, in neuerer Zeit 
festgestellt worden ist. Makroskopisch ist oft nur eine Erhahung der 
Konsistenz des Organes, vielleicht in Verbindung mit Verkleinerung zu 
bemerken, man solI deshalb in allen Fallen, wo eine Zirrhose vorhanden 
sein konnte, die mikroskopische Untersuchung (van Gieson-Farbung) 
nicht unterlassen, bei der auf etwaige arteriosklerotische Gefassveran­
derungen zu achten ist. Die Langerhansschen Inseln pflegen in 
solchen Drusen noch gut erhalten zu sein, ja sind manchmal auffallig 
zahlreich und gross (Neubildung?), was auch der Fall ist bei der sog. 
Induration bei kongenitaler Syphilis. Hierbei hat die Druse 
ihren komigen Bau mehr oder weniger eingebUsst, dafiir eine glatte 
Oberflache von meist grauer Farbe und so derbe Konsistenz, dass sie 
oft beim Schneiden unter dem :Messer knirscht. Mikroskopisch sieht 
man viele L angerhanssche Inseln, aber nur wenig traubiges Drusen­
gewebe in ein sehr lockeres Bindegewebe eingelagert. Es ist die 
Meinung geaussert worden, dass es sich hier nicht sowohl urn eine 
Atrophie als urn eine Hemmung der Drusenentwickelung (Rei fever­
zogerung) handele; das mag sein, aber zweifellos liegt eine N eubild ung 
von Bindegewebe (Rotfarbung durch van Gieson-Farbung!) vor, die 
ubrigens auch nur auf einen Teil der Druse beschrankt sein kann. 

Gummose und tub erkulose Veranderungen kommen vor, aber 
selten; in Bezug auf letztere muss man sich vor Verwechselung von 
kasigen und tuberkulosen Lymphknoten, welche am und im Pankreas 
selbst liegen, mit Pankreastuberkeln huten. 

4. Von Geschwulsten kommen im Pankreas am haufigsten 
Karzinome vor. Diese sind nur sehr selten metastatisch, meistens 
fortgeleitet von Krebsen der Nachbarschaft, besonders des :Magens, 
oder primar. Die letzten haben ihren hauptsachliehen Sitz im Kopfe 
und greifen von hier aus gem auf das Duodenum iiber. Da sehr bald 
auch die epigastrischen Lymphknoten (Zll weilen aueh die mesenterialen) 
ergriffen werden und der Pylorus des Magens so nahe liegt, so bedarf 
es oft einer sehr genauen Untersuchung, urn den wahren Sitz der Ge­
schwulst zu erkennen, und man muss deshalb verschiedene Schnitte 
durch den Kopf des Pankreas legen, urn zu sehen, ob nicht doeh noch 
seine kornige Struktur zu erkennen ist. Die meisten der Krebse ge­
haren zu den skirrhOsen Formen; man gewinnt bei den primiiren oft 
Bilder, welche fur eine unmittt'lbare Umwandlung der Drusenalveolen 
in Krebsal reolen sprechen. Wegen des haufigen Sitzes im Kopfe 
kommen Sekretstauungen mit ihren Folgen nicht selten vor. Da 
Langerhanssche Inseln gerade im Kopfe am spiirlichsten vorzukommen 
pfiegen, so spricht schon dieser Umstand gegen die Angabe, dass die 
Krebse aus den Langerhansschen Inseln hervorgingen, von denen 
allerdings sichere adenomatose Wucherungen beschrieben worden sind. 
Selten kommen Kystadenome, echte Pankreaskystome vor; das meiste, 
was so bezeichnet wird, gehort in das Gebiet der gleich zu erwahnenden 



650 Untersuchung der Bauchspeicheldriise. 

Pseudocysten. Lymphangiome, Sarkome und andere Bindesubstanz-
geschwiilste sind sehr selten. 

5. Der fi brosen Atro ph ie des Pankreas ist bei den Entziin­
dungen schon Erwahnung getan worden, auch wurde bereits darauf 
hingewiesen, dass zwischen dem eigentlichen Driisengewebe und den 
Langerhansschen Inseln dabei ein Parallelismus im Verhalten nicht 
besteht. Es ist in neuerer Zeit die Frage des Verhaltens dieser Inseln 
bei Diabetes mellitus lebhaft diskutiert worden, besonders in Riicksicht 
darauf, ob die Inseln dabei vermindert, geschwunden, degeneriert sind. 
Es gibt zweifellos einen Schwund und eine Degeneration, insbesondere 
kann man gerade in Bauchspeicheldriisen von Diabetikern eine h yali n e 
Degeneration von Langerhansschen Inseln sehen (Fig. 385), wobei 

Fig. 385. 

Hyaline Dpgeneration einer Lan g e r han s schen Inset 
Diabetes Cnach 0 p i eJ. Starke Vergr. 

die Gefasswandungen hyalin 
aufgequollen, die ZeJlen ent­
s prechend reduziert erschei­
nen, bis schliesslich nur ein 
hyalines Klumpchen ubrig 
geblieben ist. Ich muss mich 
nach meinen Erfahrungen auf 
die Seite derjenigen stellen, 
welche konstante und not­
wendige Beziehungen zwi­
schen Diabetes und Verande­
rung Langerhansscher In­
seln nicht anerkennen. Man 
muss allerdings bei der Be­
urteilung der Pankreasbe­
fund e nicht aus dem A uge 
lassen, dass gerade die In­
seln sehr grosse individuelle 
Verschiedenheiten nach Zahl 
und Grosse zeigen uno dass 
sie schon normal im Schwanz 

in grosserer Anzahl vorkommen als im Mittelstiick, und hier reichlicher 
als im Kopf. Will man ver~leichende Untersuchungen machen, so muss 
man von verschiedenen Stellen und immer muglichst von den gleichen 
Stellen die Praparate entnehmen. Ganz selten sind Verkalkungen der 
Inseln. 

A usser der fibrosen gibt es am Pankreas, immer wieder haupt­
sachlich bei Diabetikern, auch eine einfache und eine fettige Atrophie. 
Man muss aber in letzter Beziehung zwei A rten von Verfettung unter­
scheiden. Zunahme des interstitiellen Fettgewebes als Teilerscheinung 
einer Adipositas, wobei immer noch reichlich Driisengewebe vorhanden 
sein kann (Adipositas pankreatis) und die eigentliche, rein ortliche, 
fettige Atrophie oder Substitution (sog. Lipomatose), bei welcher das 
Driisengewebe in mehr oder weniger grosser Ausdehnung verschwunden 
und durch Fettgewebe ersetzt ist, so wie man das auch an Mund­
speicheldriisen findet. Gerade dann kann die Druse schon makroskopisch 
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eine reme fettgclbe Farbe darbieten. Die Atrophie bei fettiger Degene­
ration der Driisenzellen wurde schon erwahnt. 

Ebenfalls ist bereits darau f hingewiesen worden, dass in Ver­
bindung mit Blutungen eine N ekrose des Pankreas gefunden wird. 
Diese kann eine umschriebene, hauptsachlich die mittleren A bSt:hnitte 
betreffende tiein, aber auch nahezu das gamle Organ (am Kopf bleibt 
der am Darm anstossende Teil in der Regel frei) umfassen. Durch 
Anhaufung- von Blut, Exsudat oder einer mehr serosen Fliissigkeit in 
der Bursa omentalis hinter dem Magen kann eine Cyste vorgetiiuscht 
werden (Pseudopankreascysten), in die man am besten vom Ligam. 
gastrocolicum aus hineingelangt und in deren Tiefe das in mehr oder 
weniger grosser Ausdehnung nekrotische Pankreas ganz oder in Ueber­
resten zu finden ist. Ausser der Nekrose des Pankreasgewebes selbst, 
die sonst auch bei Diabetes beobachtet wurde, gibt es dabei auch eine 
Nekrose des Fettgewebes in der Driise wie in ihrer Umgebung 
(manchmal bis weit in das Gekrose und das retroperitonaale Fett­
gewebe hinein), welche in Form punktformiger bis linsengrosser, truber, 
gelbweisser Herde auftritt. Seitener erreicht sie grosser-en Umfang, 
wobei es dann zur Sequestration grosserer Teile des Fettgewebes 
kommen kaon. 

Mikroskopisch sieht man ausser dem die Nekrose andeutenden Kernschwund 
eine Ausscheidung der Fettsauren in Nadelform und die Bildung von fettsauren 
Sal zen (Kalk?) in klumpigen Massen innerhalb der Zellen: an Sudanschnitten zeigen 
die nekrotischen FetLzellen eine nlPhr braunrute, stumpfe Farbe; man ka.nn sie nach 
Ben d a in folgender Weise grlin farben: Formolhartung, Beizung in einer Mischung 
von 5 g neutral. Cupr. acet., 2,5 g Fluorchrom, 100 aq. (Koch en, Hinzufligen von 
5 cern 36 proz. Essigsaure) im Brutschrank; Gefriermikrotomschnitte. Nachfarben 
mit Sudan und dann Hamatoxylin. Die nekrotis~hen Fettgewebsabschnitte sind erst 
nach langerem Bestand von einer zelligen Infiltration umgeben. 

Die U rsache dieser Fettgewebsnekrosen, die auch ohne N ekrose 
des Driisengewebes vorkommen, wie der mit ihnen verbundenen Blutungen 
scheint eine Einwirkung von Pankreassaft zu sein, dessen Fettfcrment 
fur die Fettgewebsnekrosen, dessen Trypsin fur die Billtungen (durch 
Einwirkung auf die Gefasse) verantwortlich gemacht wird. Es miisste 
danach also stets eine Pankreasveranderllng- vorallsgehen, durch welche 
der Uebertritt von Sekret in die Umgebung ermoglicht wird. Das 
braucht nicht immer eine Nekrose zu sein, deon es gibt auch ge­
legentlich Fettgewebsnekroseo ohne solche (bei Abszess, Krebs usw.), ja 
selbst durch kadaverose Diffusion von Sekret konnen kleine Nekrosen 
im Pan krcas und stiner nachsten Nach barschaft bewirkt werden. Die 
schweren Faile verlaufeo klinisch in der Regel unter dem Bilde des 
Ileus, darum darf in Ileusfallen eine sorgfaltige Untersuchung des 
Pankreas (am besten vor derjenigen des Magens) nicht versaumt werden. 

In munchen Fallen von Pankreas- und Fettgewebsnekrose finden 
sich fremde Stoffe, die vielleicht aktivierend auf das Sekret wirken, 
im Ductus pancreaticus; da man bei Tieren durch Einbringen solcher 
Stoffe in den Ductus die Nekrosen erzeugen kann, so muss man an 
der Leiche den Hauptgang nicht nur, sondern allch die Nebengange 
(Ductus Santorini) stets besonders genau auf ihren Inhalt untersuchen. 
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Es kann sich dabei urn hineingelaufene Galle oder sonstigen Duodenal­
inhalt handeln, vielleicht nach Verlegung der Choledochusmiindung 
durch einen Stein; darum muss auch der Gallengang genau betrachtet 
und bei jedem Fall von Cholelithiasis umgekehrt das Pankreas genau 
untersucht werden. 

Wesentlich die Gefasse des interstitiellen Gewebes, aber gelegentlich 
auch diejenigen der Inseln betrifft die amyloide Degeneration des 
Pankreas, welche unter den bekannten Umstanden ebenfalls vorkommt. 

b) Veranderungen der Ausfiihrungsgange. 

Von den Ausfiihrungsgangen sind vorzugsweise 
bildungen zu erwahnen. Zuerst, wegen der Moglichkeit 
wechslung mit A bszessen oder Fettgewebsnekrosen, kleine 

Fig. 386. 

Cysten­
der Ver­

hirsekorn-

Ungleiehm ttssige Ektasie der Pankreasgange mit Steinen, Atrophie der DrUse. Friscbes Prap. Nat. Gr. 
Ductus Wirs ungianus (W) in seiner ganzen Llinge aufgeschnittpn ; der MUndungsabschnitt normal, von 
der Stelle der Verstopfung dUl'ch ain grosses zackiges Konkrement ab die Erweiterung, welche diebt hinter 
dieser Stell e am starksten ist. Aus nen eben falls erweiterteu Seitenasten schanen vielfach zackige, ganz 
weisse Konkremellte hervor. Nur am Kopf (K) und Schwanz (8) ouch Andentung von VrUsenI~ppeben, 
aber aueh hier sieht man schon von aussen vi e lfach Konkremente durcbscbimmern. D Duodenum. 

G Gallellgang. Dos Individuum hatte Diabetes und starb an bazillarer Lungenphthise. 

bis bohnengrosse, bald mit klarem wasserigem, bald mit gelbem, 
manchmal selbst etwas dicklichem Inhalte gefiiIIte und hiiufig multipel 
und gruppenweise auftretende Cystchen: mit katarrhalischem Sekret 
gefiillte Retentionscysten der intraazinosen Gange (Acne pancreatica). 
Der grosse Ausfiihrungsgang zeigt, meist infolge von Verschluss durch 
Geschwiilste, Konkremente oder narbige Schrumpfung, Erweiterungen 
(Ranula pancreatica, Fig. 386), die entweder den ganzen Gang be­
treft'en (rosenkranzf6rmige Ektasie), oder nur den hinter dem Verschluss 
liegenden A bschnitt (cystische Ektasie)' Die grossten Cystcn habe ich 
im Schwanzteil bei krebsigem Verschluss der vorderen A bschnitte ge­
sehen. Das Driisengewebe ist dabei meistens atrophiert. Haufig liegen 
in dem erweiterten Gange kleine Konkretionen (Pankreassteine), 
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welche grosstenteils aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk be­
stehen und eine weisse Farbe, sowie eine mehr oder weniger zackige 
Oberflache besitzen. 

10. Untersuchung des Ganglion coeliacum. 
An die Untersuchung des Pankreas schliesst man diejenige des 

Ganglion coeliacum, welches iiber ihm, um die Arteria coeliaca 
herum, auf der Aorta unter und vor dem Hiatus aorticus des Zwerch­
fells liegt. Makroskopisch wird im allgemeinen wenig zu untersuchen 
sein, doch ist besonders die Beachtung des umgebenden Bindegewebes 
(chron. Entziindung) und die Farbe des Ganglions (braunlich bei 
starker Pigmentierung der Ganglienzellen) wichtig. Nach Rokitansky 
soU dasselbe bei Typhus, Cholera usw. sehr hyperamisch, ja zuweilen 
hamorrhagisch sein; von der Atrophie des Ganglions bei chronischer 
Entzundung des Bindegewebes urn die direkt an es anstossende Neben­
niere bei einzelnen Fallen von sog. Morbus Addisonii ist schon friiher 
(S. 394) die Rede gewesen. Gleichfalls atrophisch ist es zuweilen bei 
Diabetes mellitus gefunden worden. Die N ervenzellen zeigen bei allen 
Kachexien eine betrachtliche Vermehrung der auch schon normal vor­
handenen braunen Pigmentkornchen, mit welcher zugleich eine 
A trophie der ZeUen, Schwund des Kernes us W. einhergeht. Aueh im 
Alter nimmt das Pigment zu. Die Gefasse des Ganglion coeliacum 
zeigen amyloide Entartung, jedoch nur in schlimmen Fallen von all­
gemeiner Amyloidentartung. Die Vater-Pacinischen Nervenendkorper­
chen, welche vorzugsweise in der Umgebung des Ganglion coeliacum, 
des Pankreas und im Mesenterium liegen, konnen ebenfalls allerhand 
zirkulatorische (Hyperamie, Blutung, Oed em), entziindliche (akute und 
chronische) sowie degenerative Veranderungen (schleimige, hyaline Dege­
neration, Verkalkung und Nekrose) erfahren, auf welche besonders bei 
Pankreaserkrankungen mit Fettnekrose zu achten ist. 

11. Untersuchung des Gekroses. 
Bevor man nun an die noch vorzunehmende Untersuchung des Diinn­

und Dickdarms geht, hat man zuerst das Gekrose (Mesenterium) 
einer Betraehtung zu unterziehen, Seine Dicke wechselt je naeh der 
Menge des vorhandenen Fettes und kann diejenige eines gross en Fingers 
erreichen. Am Dickdarm, der ja nicht iiberalL ein Mesenterium hat, 
ist seine Ausbildung und seine Lange sehr wechselnd; besonders an 
der Flexura iliaca ist in manchen Fallen ein abnorm langes (25 cm) 
Mesenterium vorhanden, welches dann leicht zu Verdrehungen des 
Darmes Veranlassung geben kann. 

a) Veranderungen des Bindegewebes des Gekroses. 
Wie das Bindegewebe in der BauchhOhle iiberhaupt, so nimmt 

auch grade das Mesenterium an den B I u tun g e n bei Phosphorver­
giftung, akuter Leberatrophie usw., an den phlegmonosen Schwel-
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lungen bei Milzbrand usw. TeiL Eine der haufigsten Erkrankungen ist 
die partielle chronische Entziindung (Mesenteriitis fibrosa), welche 
zu den strahligen, schrumpfenden fibr6sen Schwielen fiihrt, wie sie so­
wohl am Mesenterium des Dunndarms, als besonders auch des Dick­
darms (dasjenige der Flexura sigmoidea ist in dieser Beziehung aus­
gezeichnet) vorkommen. 

Die Erkrankungen des Bauchfelliiberzuges, insbesondere Tu berkel­
und Geschwulstbildung, sind beim parietalen Peritoniium schon 
besprochen, es sei hier nur noch gewarnt vor einer Verwechslung mit 
kleinen multiplen Fettz6ttchen, mit denen an manchen Mesenterien die 
Oberfliiche so dicht besetzt ist, dass sic ein sammetartiges Aus­
sehen darbietet. In dem Mesenterium sitzen zuweilen grossere Ge­
schwiilste, von denen Fibrome, Fibrosarkome, plexiforme Angio­
sarkome, Dermoide, Gefassgeschwulste (Ohylangiome) usw. 
zu nennen sind. 

b) Veranderungen derLymphknoten des Gekroses. 
Das wesentlichste Interesse beanspruchen am Mesenterium des 

Diinndarmes die Lymphapp arate, Lymphknoten nebst Lymphgefassen, 
da sie fast an allen Erkrankungen des Darmkanales Anteil nehmen. 
Samtliche entziindliche Darmerkrankungen k6nnen mit S ch well ung 
und starker R6tung (Hyperiimie) der mesenterialen Lymphknoten ein­

Fig. 387. 
l! 

hcrgehen; am hiiufigsten geschieht das 
allerdings bei den typhOsen und tuber­
kulosen Veranderungen, welchen auch 
an den Lymphknoten gleiche spezi­
fische Veranderungen entsprechen. Z u 
den stiirksten Schwellungen fiihrt die 
typhose Erkrankung, welche in einer 
gewissen Reihenfolge, von den der IJeo­

TypMse Schwellnng nnd partielle Nekrose von zokalklappe benachbarten Lymphknoten 
Lymphknoten s~~~i~~~oz~:~~sJ~~nges. Durch- angefangen, die Knoten ergreift (Il e 0-

Bei 1 ist die nekrotische Masse vollstlindig zokalstrang). Der typhose Lymph­
losgewst, hei 2 ist die Lositlsnng iIll Beginn, knoten erreicht die Grosse eines Tauben­
bei 3 ist die nekrotische Masse ausgefallen. 

eics, ist sehr weich, saftreich, bald stark 
ger6tet, bald von mehr blasser, graulicher Farbe, wodurch er die eigent­
lich sog. markige Beschafi'enheit erhalt. Die Zunahme der Grosse be­
ruht, wie die mikroskopische Untersuchung an Zupfpraparaten zeigt, 
auf einer Vermehrung von Zellen, denn man findet eine abnorm grosse 
Menge von mehrkernigen, besonders von grossen, rundlichen, oft 
12-20 Rerne beherbergenden Zellen, zu denen dann noch als beson­
dere Eigentiimlichkeit die, wahrscheinlich mit der betriichtlichen Hyper­
iimie und den dadurch bedingten kleinen Blutungen zusammenhiingenden, 
sog. blutkorperchenhaltigen Zellen hinzukommen (zur Untersuchung be­
nutze man Kochsalzlosung). 

In der Regel bewirkt der typhOse Prozess keine weitere Ver­
iinderung als diese markige Schwellung, allein es gibt doch auch Fane, 
wo kleinere oder grossere Abschnitte des Gewebes sich von der Um-
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gebung durch eine gelbe Fiirbung abheben. Diese Teile sind nekrotisch 
und konnen erweichen sowie durch Demarkation losgelost werden, wie 
Fig. 387 zeigt. In mikroskopischen Zu pfpriiparaten aus diesen Stellen 
findet man nekrotische und verfettete Zellen, zahlre;che freie Fett- und 
Eiweisskornchen (Detritus), an gefiirbten Schnitten mangelnde Kern­
farbung. In den Mesenterialknoten solcher Typhoser, welche im 
Hohestadium dcr Erkrankung 
gestorben sind, finden sich 
Typhusbazillen in Hiiufchen (s. 
Darm), welche sowohl an Deck­
glaspraparaten wie an Schnitten 
nachgewiesen werden konnen 
(alkalisches Methylenblau). Die 
Schwellung der Lymphknoten 
ist zum guten Teil durch Er­
weiterung der mit grossen 
Zellen vollgestopften Lymph­
raume bedingt. 

Auch die tuberkulosen 
Veranderungen der mesenteria­
len Lymphknoten lassen deutlich 
den Gang der Erkrankung von 
dem Darme aus nach der Wurzel 
des Mesenteriums zu erkennen. 
denn es ist immer die dem Darm 
zunachst gelegene Knotenreihe, 
welche die crsten Tuberkel­
bildungen bzw. die stiirksten 
Veranderungen zeigt. Der Zu­
sammenha.ng mit tuberkulosen 
Darmgesch wilren wird sehr 
haufig durch eine Tubf1rkel­
entwi-ckluug und chronische, 
mit Verdickung der Wandung 
verbundene Entziindung der 
vom Darme zu den betrefi'enden 
Knoten hinziehenden Lymph­
(Ohylus-)Gefasse klar vor Augen 
gefiihrt. Diese Gefasse sind 
manchmal gam besonders scharf 
bezeichnet und selbst ausgedehnt 

Pig. 388. 

Tube rkulose der Chylusgefasse nnd Serosa des Darms 
tiber einem Scbleimh autgeschwUr, tuberkuH:l se Scbwellung 
der mesenterialen Lymphklloten, Chylusretent.ion in den 

entsl'reehellden Gefassen. Nat. Gr. 
t die Tllherkel. r e rweiterte mit gestautem IIlha1t ge':' 
JUlite Cbylusgefasse . d Lymphkuoten. m Mesenterinm. 
D DarIn, welcher jenseits der Mitte aufgeschntttell ist. 

durch einen weissgelben Inhalt - gestauten OhyIus -, dem durch Tuber~ 
kelentwicklung in der Wandung der Weg versperrt worden ist (Fig. 38H); 
Es kommt im ubrigen diese Ohylusretention auch fiir sich allein 
vor, wobei dann natiirlich die knotchenformigen Verdickungen der Wan­
dung fehlen. 

In den Knoten treten die Tuberkel 1juerst in der Rindenschicht 
auf, sie verschonen aber auch die Marksubstanz nicht und durch ihre 
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Verkasung kann zunachst die erste, dann die letzte, d. h. also das 
gesamte Gewebe in eine homogene gelbe kasige .Masse verwandelt 
werden. Die Knoten vergrossern sich dabei, wenn auch meistens nicht 
in dem Masse, wie bei jener Tuberkulose, welche man unabhangig von 
Darmgeschwiiren, am haufigsten bei Kindern findet, wo sie die Grund­
lage der sog. Tabes mesaraica bildet und zu einem guten Teil (bis 
50 pOt.) durch eine Infektion durch bovine Bazillen yom Darme aus 
entstanden ist (prim are Intestinal- oder Abdominaltuberkulose). Bei 
dieser Erkrankung erreichen die gleichmiissig verkiisten Knoten Taubenei­
grosse und mehr und oft liegen an der Wurzel des Mesenteriums die 
grossten, durch Zusammenfluss von Drusen entstandenen Knoten. Diese 
fruher sog. skrofulosen Drusen waren es vorzugsweise, von denen 
Virchow den Vergleich mit frischen Kartoffelschnitten hergenommen 
hat, so derb, homogen und gelb erscheinen sie auf dem Durchschnitt; 
nur die Feuchtigkeit fehit ihnen. Bei diesen Formen findet man haufig 
unter dem Auftreten eines grunlichen Farbentones eine Erweichung des 
Rases, deren zentrale Entstehung durch die allerseits noch bestehende 
feste kasige Kapsel bewiesen wird. 

Die stiirkeren Veranderungen konnen nicht leicht iibersehen werden, 
es gibt aber auch Falle, wo nur in einer Druse ein kleiner tuber­
kuloser Herd ist, wie andererseits die primare Darmveranderung sehr 
gering bzw. narbig geheilt sein kann. Es heisst also . sehr sorgfaltig 
untersuchen, ehe man Fehlen von tuberkulOsen Veranderungen am 
Darm oder an den Mesenterialdrusen feststellt. Es gibt sicher tuber­
kulose Veranderungen an dem Darm benachbarten Lymphdriisen, ohne 
dass eine Spur von Vedinderung an der entsprechenden Darmschleim­
haut zu bemerken ist. 

Wie in der Lunge und an den Bronchialknoten, so konnen auch 
hier die kasigen Massen verkalken und es deuten dann oft nur un­
regelmassige Kalkmassen, welche anstelle eines Teiles oder der ganzen 
Rnoten, getreten sind, auf die friiher vorhandenen Vorgange hin. Nicht 
jede Verkalkung inmesenterialen Lymphdriisen muss aber einen tuber­
kulOsen Ursprung haben, sondern es konnen auch typhose und sonstige 
Nekrosen zum gleichen Resultat fiihren, ebenso gross ere Parasiten, 
Cysticerken, Pentastomen. 

1m Gegensatze zu diesen yom Darme nach der Wurzel zu fort­
schreitenden Veranderungen stehen andere, welche im Gellenteil an den 
der Wurzel zuniichstliegenden Rnoten zuerst auftreten. Dahin gehoren 
die Veranderungen bei leukamischer und aleukamischer Lymphom­
bildung und die durch Milzbrand hervorgerufenen Veranderungen. 
Bei allen diesen Erkrankungen haben die Lymphknoten dieselben Ver­
anderungen erlitten, wie sie spater von den Lymphknoten im allge­
meinen werden geschildert werden. Bemerkt sei nur noch, dass grade 
auch an mesenterialen Lymphknoten nur regionare lymphomatose Schwel­
lungen (sog. Lymphosarkom) vorkommen, die dann sekundiir auf einen 
Teil des Diinndarmes iiberzugreifen pflegen (s. bei Darm). 
. Karzinomatose Veranderungen der Knoten kommen im all­
gemeinen seltener vor und sind nach den allgemeinen Gesichtspunkten 
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leicht zu beurteilen; sic konnen davon abhiingen, dass der Darm mit 
krebsigen Nachbarorganen z. B. dem Uterus vcrwachsen ist, wodurch 
ein Uebergreifen des Krebses auf den Darm und dann wieder eine Be­
teiligung der regionaren Lymphdriisen zustande kam. Bei Magenkrebsen 
pflegen sie frei zu bleiben, beteiligen sich aber ofter bei Pankreas­
krebsen. Bei hochgradiger Amyloidentartung werden ausser an­
deren auch die mesenterialen Lymphknoten beteiligt und lassen diese 
Veranderung an ihrer Blasse, grau durchscheinenden Farbe, an ihrer 
festen Konsistenz und der braun en Farbung auf Jodzusatz erkennen. 

Zuweilen enthalten die mesenterialen Lymphknoten schon makro­
skopisch erkennbares Pigment, welches verschiedeller Herkunft sein 
kann; am haufigsten ist korniges Blutpigment, aber es kann auch ein­
geatmete Kohle bis hierher gelangen. 

Parasiten grosserer Art sind gerade in den Mesenterialknoten 
relativ haufig gcfunden worden, darunter Cysticerken, Trichinen, Penta­
stomum. Sie konnen absterbell und verkalken. 

~ Verinderungen der grossen Blutgefasse des Gekroses. 

Die gro ssen Venen des Mesenteriums erleiden zuweilen Ver­
anderungen ihres Inhaltes (T hrom bose) seltener von dem Darm aus 
(Geschwure), haufiger durch Fortleitung von del' Pfortader aus (Leber­
zirrhose usw.). 1m ersten Falle handelt es sich um entzundliche Throm­
bose (Thrombophlebitis), wie man sic am haufigsten im Anschluss an 
Paratyphlitis trifft. Bei Thrombose der Hauptstamme entsteht eine 
hamorrhagische Infarzierung des Darmes. Selten sind Em bolien und 
Aneurysmen der A rterien, letztere besonders in der Nahe der 
Abgangsstelle der ersten Teilaste del' Art. mesaraica sup. Nach 
Ponfick konnen sie embolischen Ursprungs sein, man untersuche des­
halb gegebenen Falles genau die Gefasse ober- und unterhalb des 
Aneurysmas.*) Embolische Verschliessungen des Stammes del' Art. mes. 
sup. erzeugen schwere Storungen (hamorrhagische Infarzierung und 
N ekrose) des Darmes. SQbald man Veranderungen an den Blut- oder 
Lymphgefassen des Mesenteriums beobachtet hat, deren Beziehungen 
zu etwaigen Darmveranderungen man feststellen will, untersuche man 
die betreffenden Darmabschnitte sofort, indem man die Darmhohle an 
der freien Seite oder neben dem Mesenterialansatz erofi'net, also den 
Zusammenhang des Darmes mit dem Mesenterium erhalt. 

12. Untersuchung des Darmes. 
a) Aeussere Untersuchung. 

Diinn- und Dickdarm werden im Zusammenhange untersucht 
und zwar zuerst ihre ausseren Verhaltnisse sowohl im allgemeinen als 
mit besonderer Riicksicht auf den Bauchfelliiberzug (Serosa). 

*) Bei Pferden kommen hier die durch Rundwiirmer erzeugten sog. Wurm-
aneurysmen vor. 

o rt h. Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 42 
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1. Allgemeine Verhaltnisse. 
Die Weite des Darmkanales ist von zwei Umstanden abhangig, 

von der Menge des Inhalts und von dem Kontraktionszustande der 
Muskulatur. Der Inhalt kann Kot oder Gas (Meteorismus) sein; an 
der gr6sseren Schwere und an dem eigentumlich gurrenden Gerausch, 
welches beim Hoehheben einer Darmschlinge entsteht, kann man leicht 
das Vorhandensein dunner Inhaltsmassen erkennen. Die starksten 
Ausdehnungen konnen naturlich erreicht werden, wenn neben Ver­
mehrung des Inhalts eine Erschlaffung der Muskulatur vorhanden ist, 
wie es z. B. bei Oholera, an den Stellen oberhalb von akuten Stenosen 
usw. der Fall ist. Eine Lahmung der Muskulatur ist auch fast stets 
hei akuter Peritonitis vorhanden. 1m Gegenteil wird die Ausdehnung 
durch Inhalt verhindert und sogar eine Verkleinerung der Darmlichtung 
herbeigefiihrt durch starke Zusammenziehung der Muskeln, wie sie in 
ganz frischen Fallen heftiger Darmentzundungen, bei Paralyse der 
Irren (Hungertod) usw. beobachtet wird. Aueh bei langsam sieh aus­
bildenden Stenosen hindert die dabei sieh entwickelnde Hypertrophie 
der Muskulatur die ubermassige Ausdehnung. Eine Verengerung 
an umschriebener Stelle kann durch aussere Einwirkung (Einklemmung 
im Bruchsack, peritonitisehe Bander, Verschlingung usw.), sowie durch 
Veranderungen in der Darmwand (Narben bzw. vernarbende Geschwiire, 
Geschwillste, Einstlilpung) zustande kommen; auch diese erkennt man 
deutlieh schon von aussen, wah rend die Verengerungen, welche die 
Hohle durch ungewohnlichen Inhalt erleiden kann (Gallensteine, Kirsch­
kerne usw.) nur bei der inneren Untersuehung sieher zu erkennen sind. 

Die Far b e der A ussenfiaehe des Darmes hiingt von seiner Aus­
dehnung, seinem Inhalt und seinem Blutgehalte abo Je starker die 
Ausdehnung, desto blasser im allgemeinen die Farbe und desto mehr 
weissgrau; je mehr gallig gefarbt die Inhaltsmassen, desto mehr gelb­
liche oder braunliche Farbe zeigt der Darm; ist aber viel Blut dem 
Inhalte beigemiseht, so erkennt man dieses an der dunkelroten ~'arbe 
der Wandungen. Durch ihre diffuse verwasehene Besehaffenheit ist 
diese Farbe vor Verwechslung mit hyperamischem Rot gesehutzt, wie 
es bei heftigen Entzundungen, bei Stauungen usw. vorkommt, wo man 
aber stets mit Leichtigkeit die mit Blut uberftillten Gefasse zu er­
kennen vermag. Es liegen hei diesen Hyperamien die Gefasse nieht 
immer bloss oberfiachlich, sondern sie schimmern auch aus der Tiefe 
(Submukosa und Mukosa) durch (z. B. bei Oholera), wahrend in 
anderen Fallen die Hyperamie wesentlich auf die oberflachlichen sub­
serosen Gefasse beschrankt ist. Der letzte Zustand lasst schliessen, 
dass die Ursache fur die Hyperamie eine lokale, von der Bauchhohle 
herstammende (Peritonitis) ist. Wie die akuten Entzundungen, so sind 
auch die heftigen chronischen, z. B. Dysenterie, schon oft von aussen 
zu erkennen an der dunklen Farbung der Wandungen und auch hierbei 
unterscheiden sich diese Falle durch das Hervordringen der Farbe aus 
der Tiefe von jenen oberfiachlichen schiefrigen Farbungen, welche als 
Ucberbleibsel chronischer Peritonitis schon fruher erwahnt wurden. 
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2. Die Veranderungen des Bauehfelliiberzuges des Darmes. 
Die Erkrankungen der Darmserosa, wie sie diese nur als Teil der allgemeinen 

Auskleidung der Bauehhohle betreffen, weiehen nieht von den frtiher gesehilderten 
des Gesamtbauehfells abo An allen allgemeinen entziindliehen, tuberkulosen, karzi­
nomatosen Prozessen nimmt die Darmserosa in hervorragendem Masse Teil, ins­
besondere in der }'urehe, welehe dureh den Ansatz des Mesenteriums gebildet wird. 
Ieh will nur noeh daran erinnern, dass dureh ausgedehnte adhasive Entziindung, 
wie durch diffuse Karzinose die samtlichen Darmschlingen zu einem grossen Klumpen 
verbunden sein kiinnen, in dem es unmoglich ist, sie einzeln zu verfolgen. Man 
muss dann, urn wenigstens einen Einblick in den Zusammenhang zu erhalten, einen 
oder selbst mehrere Schnitte mitten durch den Klumpen hindurch machen. 

Nieht minder wiehtig als diese, auf gross ere Streeken verbreiteten 
Veranderungen sind die partiellen, wie sie sieh besonders zu tiefer­
greifenden Gesehwiiren der Sehleimhaut hinzugesellen. Solche Geschwiire 
sind typhose oder tuberkulose. Die tuberkulosen, als meist mehr 
ehronisch verlaufende, bewirken am haufigsten Veranderungen der 
ausseren Oberfiache, welche, bei grosserer Ausdehnung in Ringform er­
seheinend, in dunkelroter oder blauroter Farbung, umschriebener 
Verdiekung des Bauchfells und Entwicklung kleinster, grauer Tuberkel­
knotchen bestehen. Die Tu berkel der Serosa, welehe den siehersten 
Beweis fur die tuberkulose Natur der an der Schleimhaut vorhandenen 
Erkrankung geben, breiten sieh viel weiter als die anderen Veranderungen 
nach allen Seiten hin aus. Diese Ausbreitung gesehieht dann stets 
mit grosser Regelmassigkeit, im Verlaufe von grauen, baumformig ver­
astelten Gefassen, die von der gewohnliehen Stelle der Geschwure, 
gegenuber dem Mesenterialansatze, aus zu immer grosseren Stammehen 
sich sammelnd naeh dem Mesenterium hinziehen (die Ohylusgefasse des 
Darmes). Es ist schon bei Besprechung der Veranderungen des Mes­
enteriums erwahnt worden, dass die Tuberkelentwieklung dem Laufe der 
Lymph-(Oijylus)gefasse folgend bis zu den mesenterialen Lymphknoten 
weitersehreiten kann (s. Fig. 388, S. 65;»). Betraehtet man die Tuberkel­
knotchen auf der Serosa genauer, so kann man nicht in Zweifel sein, 
dass die Entwieklung von eine m Punkte, dem Sitze des Geschwiires 
entsprechend, ihren A usgang genommen hat, denn hier stehen die 
Knotchen am diehtesten, sind am grossten und zeigen schon trube Be­
sehaffenheit oder gar beginnende zentrale Verkasung, wahrend, je weiter 
man sich von dieser Mitte entfernt, die Knotchen um so kleiner, 
sparlicher und durchscheinender, d. h. also um so junger werden. Am 
Dickdarm, wo die Gesehwiire in bezug auf ihren Sitz nieht diese Re­
gelmassigkeit zeigen, wie die Diinndarmgeschwiire, geht die Tuberkel­
entwieklung an denjenigen Stellen, wo das Bauehfell fehIt, unmittelbar 
im Bindegewebe, welches an die Darmwand anstosst, vor sich. Das 
Gleiehe ist der Fall bei dem neugebildeten Bindegewebe peritonitiseher 
Pseudomembranen, welehe sieh zuweilen an den Stellen tuberkulOser 
Geschwiire bilden, ein Beweis, dass die Tuberkelbildung sieh hier erst 
sekundar und relativ spat zu del' Gesehwursbildung hinzugesellt hat. 

Nul' bei ganz besonders ausgedehnten und tiefgreifenden Gesehwiiren 
kommt noch eine andere Veranderung hinzu, namlich eine, der tiefsten 
Stelle des Gesehwiires entspreehende N e kros e der Serosa welehe sehr 

42* 
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leicht eine vollige ZerstOrung dieser, d. h. eine Perforation des Darmes 
hervorrufen kann. Die nekrotische Stelle ist weich, vou schmutzig 
gelblicher Farbe und hat nur in den seltensten Fallen einen Durchmesser 
von 1 cm oder noch mehr. 

Der typhose Prozess, welcher ja im allgemeinen viel schneller 
verlauft als der tuberkulose, bewirkt viel seltener und in viel geringerem 
Masse Veranderungen der ausseren Darmoberflache und besonders nicht 
so umschriebene, da der gesamte Darm und vor allem seine Gefasse, 
uberhaupt mehr in Mitleidenschaft gezogen sind. Eine etwas stark ere 
Rotung pflegt die Stellen der Geschwiire zu bezeichnen und nur in 
jenen seltenen Fallen, wo die Geschwiire sehr tief, bis zur Serosa 
dringen, wird diese ahnlich wie bei den eben erwiihnten tu berkulosen 
nekrotisch und kann perforiert werden. Es fehlt aber in solchen 
Fallen die bei den tuberkulosen niemals fehlende Entwicklung von 
Tuberkeln in der Umgebung. Fiir alle FaIle ist freilich auch dieser 
Unterschied nicht stichhaltig, denn es gibt seltene Falle von Typhus, 
bei welchen ahnlich wie in der Leber, den Nieren usw. auch auf 
dem Darmbauchfell kleinste graue Knotchen (Typhus-Granulome) sich 
entwickeln und es konnte dann die Diagnose zweifelhaft werden, 
wenn nicht die markige Schwellung der Mesenterialdriisen auf den 
richtigen Weg lei tete. Immerhin hat man in solchen Fallen zu er­
wagen, ob nicht eine Verbindung von tuberkulosen und typhOsen Ver­
anderungen vorliegt. 

Auch partiell von einem Punkte ausgehend, aber doch auf etwas 
gross ere Strecken verbreitet, sind die durch Einklemmung an der 
Darmoberflache erzeugten Veranderungen. Zunachst der Einklemmungs­
stelle, und zwar am oberen Teile weiter reichend als am unteren, ist 
die Oberflache von dunkelroter oder violettroter, verwaschener Farbe, 
die in zentrifugaler Richtung allmahlich immer mehr verbl1lsst. Hat 
die Einklemmung langere Zeit bestanden, so ist die Darmwand morsch, 
nekrotisch und es kann Perforation eingetreten sein. Die Einklemmungs­
rinne bleibt auch nach Behebung der Einklemmung (durch Operation) 
noch langere Zeit erkennbar. 

Endlich seien noch jene Veranderungen erwahnt, welche manchmal 
Darmschlingen erleiden, die irgend eine abgesackte peritonitische Eiter­
oder J auchehohle begrenzen helfen. Es kann sich dabei die Ver­
iinderung auf Verdickung der Serosa beschranken, es kann aber auch, 
besonders bei septischer Beschaff'enheit des Hohleninhaltes, eine Ver­
s c h w Ii run g Platz greifen, die im mer weiter dringen und schliesslich 
gar eine Perforation des Darmes bewirken kann. Zur Entscheidung 
der Frage, ob eine Perforation von innen oder von aussen her ent­
standen sei, muss man genau die Beschaff'enheit der verschiedenen 
Hiiute der Darmwand betrachten. Da die Geschwiire nicht gleich­
massig in die Tiefe sehreiten, sondern eine im allgemeinen trichter­
formige Gestalt besitzen, so wird diejenige Sehicht, welche zuletzt 
perforiert wurde, die am wenigsten umfangreichen ZerstGrungen zeigen, 
d. h. bei Perforation von innen wird die Veranderung der Serosa nur 
geringer sein, dagegen bei Perforation von aussen wird sie sieh weiter 
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erstrecken als an der Muskularis und der Mukosa, welche zuletzt 
perforiert wurden. Bei Perforation von aussen schliigt sich nicht 
selten die Schleimhaut durch den Riss nach aussen urn. 

Von Geschwulstbildungen, welche lediglich auf die Darmober­
flache beschrankt sind, ist nicht viel zu sagen. Bekannt ist, dass die 
Appendices epiploieae des Dickdarms zuweilen eine abnorme Grosse 
erreichen und dann wahre Lipome darstellen, in welchen nach Stiel­
drehung Hyperamie, Nekrose, Verkalkung staUhaben konnen. Durch 
A breis sen des oft diinnen Stieles wandeln sie sich in freie Korper der 
Bauchhohle urn. 

Fig. 389. 

s 

Divertikel des Kolon. Elastikafiirbung. Sehwaehe Vergr. 
S Sehleimhallt, 8m 8ubmukosa, beide zwischen der Muskularis (M) durebgestlilpt, an deren Stelle zahl­

reiche elastische Fasern zu sehen sind. Bei G Durchschnitt einer Arterie und Vene. 

Unter den angeborenen, von aussen erkennbaren Veranderungen 
des Darmes sind als hiiufigste das Diverticulum ilei und divertikel­
artige Bildungen der Haustra coli zu nennen. Das Divertikel des 
Diinndarms sitzt in der Regel bei Erwachsenen etwa 1 m oberhalb 
der Ileozokalklappe; es ist bald nur ganz kurz und eng, bald hat es 
die Weite des iibrigen Darmes und ist viele Zentimeter lang. Das 
Ende jst entweder einfach gerundet oder lauft in zwei oder mehrere 
kleine abgerundete Schenkel aus (seHener); es liegt frei oder ist durch 
ein bindegewebiges Band mit der N abelgegend in Verbindung gesetzt. 
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Die Schleimhaut besitzt aIle Bestandteile der ubrigen Darmschleimhaut 
und nimmt unter U mstanden auch an ihren Veranderungen teil, es gibt 
aber auch Falle, bei denen an der Spitze Magenschleimhaut, manch­
mal mit einem Stuck Bauchspeicheldruse verbunden, vorhanden ist. 

Die gewohnlichen sog. Di vertikel des Kolons erreichen nie eine 
bedeutendere Grosse, sind meistens bohnen- bis hochstens kirschgross 
una bedingt durch starkeres Vorspringen der Liings- und Querfalten. 
Sehr selten sind wirkliche Divertikel von betrachtlicherer Grosse. 
Falsche Divertikel, d. h. hernienartige Ausstulpungen der Sehleimhaut 
zwischen Liicken oder an schwacheren (dunneren) Stellen der Musku­
laris find en sich zuweilen multipel am Dunndarm, meist dicht am 
Mesenterialansatz (Gefassdurchtrittsstellen), hiiufiger am Dickdarm, be­
sonders an der Flexura sigmoidea (Fig. 389). Auf der Hohe des 
Divertikelsackes, der meistens mit Kot gefullt ist und eine engere Ein­
gangsoffnung hat, findet sich in der Regel ein Durchschnitt grosserer 
Blutgefasse .. 

Eine angeborene ungewohnliche Vergrosserung des Kolons (Mega­
colon congenitum, Hirschsprungsche Krankheit) beruht wahr­
scheinlich auf einer klappenartigen Verengerung im untersten Teile 
des Kolons. 

Angeborene abnorme Oeffnungen des Darmes (Fistulae con­
genitae) oder Verschliessungen finden sich meist neben anderen 
Veranderungen bei nicht lebensfahigen Missgeburten. 

Ueber die Lageveranderungen des Darmes wurde schon bei der 
Besichtigung der Bauchhohle (S. 205) das Notige mitgeteilt. 

b) ErCHfnung des Darmes. 

Nachdem die aussere Betrachtung beendet und auch der Wurm­
fortsatz (s. d.) noch ausserlich untersucht worden ist, wird der Diinn­
und Dickdarm im Zusammenhange herausgenommen und aufgeschnitten. 

Es ist schon beim Mesenterium bemerkt worden (S. 657), dass in Fallen, bei 
welchen Beziehungen zwischen Vera,nderungen in diesem und im Darm genauer fest­
gestellt werden sollen, der Darm nicht von dem Gekrose getrennt, sondern in situ 
aufgeschnitten werden solI, sei es an seiner freien Seite, sei es, urn die Knotchenhaufen 
und die gerade an ihnen vorkornmenden wichtigen Veranderungen zu schonen, an 
einer Seite des Mesenterialansatzes. Als gewohnliche Methode kann ieh dieses Vor­
gehen nicht empfehlen, weil das Schneiden schwierig und zeitraubend ist, wei I der 
Darminhalt in die Bauchhiihle lauft, die Leichenteile beschmutzt und schwer auf­
zufangen ist, weil endlich immer nur ein kleiner Teil der Darmschleimhaut auf ein­
mal zu iibersehen, ein Gesamtiiberblick iiber vorhandene Vera,nderungen deshalb 
schwer zu gewinnen ist. Sobald etwaige ortliche Zusammenhange von Veranderungen 
am Darm und im Mesenterium festgestellt oder ihr Fehlen dargetan ist, trennt man 
besser den unaufgeschnittenen Darm von seinem Gekrose ab, urn ihn ausserhalb 
der Leiche aufzuschneiden, zu reilligen und zu untersuchen, wobei man ihn ge­
gebenenfalls in seiner ganzen Ausdehnung auf einer horizontalen Unterlage aus­
breiten kann. 

Da das untere Ende des Kolons bereits abgelost wurde, so kann man von hier 
aus nach oben zu weiterfahren oder man geht von dem leicht aufzufindenden Cocum 
aus und lost zuerst den Dickdarm hart an der Wandung von seinem Mesenterium 
bzw. von dem anstossenden Bindegewebe ab und legt ihn zwischen die Beine der 
Leiche, fasst darauf wieder das Cocum, urn nun auch den Diinndarm von unten 
nach oben dicht am Mesenterium abzulosen. Diese Ablosung wird in der Weise 
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ausgefiihrt, dass man mit der linken Hand den Darm straff anzieht und das in der 
Art eines Violinbogens gefasste Messer in sagenden Ziigen tiber das gespannte 
Mesenterium hertibergleiten lasst. Die Schneide des Messers muss dabei etwas dem 
Darme zugekehrt werden, damit es nicht in der Richtung der Zuglinie zu sehneiden 
hat, wodur eh leicht klcine Reste des Mesenteriums stehen bleiben konnten, die dann 
spater beim Aufschneiden hinderlich sein wtirden, weil sie ein gradliniges Aus­
spann en des Darmes vcrhindern. Die AblOsung wird bis zum Duodenum fortgesetzt, 
von dessen aufsteigendem Schenkel man noch so viel mitnimmt, wie notig ist, urn 
kcincn Teil ununtersucht zu lassen. Man behalt nun das obere Ende des Darmes 
in der Hand und schlitzt dies en von hier aus, nachdem m'1n ibn auf die linke Seite 
der Leiche gelegt hat, urn ihn besser handhaben zu konnen, mit der grossen ge­
knopften sog. Darmschere auf, den Dtinndarm im Verlaufe des Mesenterialansatzes 
(weil diesem gegeniiber die Peyerschen Haufen und die an ihnen sich abspielenden 
wichtigen Prozesse ihrim Sitz haben), den Dickdarm im Verlaufe eines der drei 
Langsbander, der sog. Tanien. Am Diinndarm zieht man den Darm durch die un­
beweglich gehaltene halbgeoffnete Schere oder, was ieh vorziehe, man schiebt die 
ebenso gehaltene Sehere vorwarts, wahrend man mit der link en Hand den Darm 
festhalt, am Diekdarm macht man besser wirkliehe Sehneidebewegungen mit der 
Sehere, weil man diese hier der Haustra wegen nur sehr vorsiehtig und immer nur 
auf klein ere Strecken vorschieben kann. Wahrend des Aufschneidens beider Darm­
abschnitte fasst man mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand den linken Rand 
des Schnittes, wahrend die tibrigen Finger ausgespreizt werden, urn den frisch auf­
gesehlitzten Teil dariiber ausbreiten und seinen Inhalt betraehten zu konnen. In 
allen Fallen, wo man den Inhalt gewisser Teile gcnauer untersuchen will (z. B. den 
Inhalt des oberen Diinndarmabschnittes auf Triehinen), muss dieser jetzt sofort auf­
gefangen werden. - Gerichtsarzte soli ten die in dieser Richtung zu untersuchenden 
Teile stets an beiden Enden abbinden, urn niehts yom Inhalte zu verlieren und 
diesen vor jeder Verunreinigung Zll bewahren. 1st das Aufsehlitzen bis zum Ende 
des Dickdarms ausgefiihrt, so beginnt man von hier aus die Hauptmasse des Kotes 
zu entfernen, indem man den Darm zwischen dem ausgebreiteten und nach Be­
diirfnis fest aneindergelegten 2. und 3. Finger der link en Hand hindurehzieht; die 
gereinigten Abschnitte legt man zur spateren weiteren Reinigung in eine Schtissel 
oder einen Eimer mit Wasser, nur das letzte, obere Ende des Dunndarms kommt 
tiber den Rand des Gefasses zu liegen, urn es naehher zu der genaueren Unter­
suchung sofort fassen zu konnen. Sobald der Darm in dem Wasser abgesptilt ist, 
zieht man ihn wiederum, nun aber von oben naeh unten, zwischen den beiden 
Fingern der linken Hand, mit der Sehleimhaut naeh oben, hindllreh, urn nun 
sehrittweise die einzelnen Abschnitte genau zu untersurhen. Die letzten etwa 
noch anhaftenden Sehmutzreste konnen durch einen Wasserstrahl leicht noch ent­
fernt werden. 

Der Gebrauch der Finger beim Reinigen und Untersuchen des Darmes hat den 
Vorteil, dass man je nach Bedurfnis und Zlilassigkeit den Darm mehr oder weniger 
kraftig zwischen dieselben fassen kann, aber den Naehteil, dass die Finger mehr 
mit dem Kot in Beriihrung kommen. Wo ein wenig Druck nicht zu fiirchten ist, 
ziehe ieh den noch nicht gereinigten Darm yom unteren Ende des Kolons an unter 
dem Messingbiigel eines Porzellaneimers durch in den mit reinem Wasser halb ge­
ftillten Eimer hinein, so dass der Kot zur Seite herabtallt, und ziehe nach der 
Reinigung in umgekehrter Richtung den Darm wieder unter dem Btigel her aus dem 
Eimer heraus. Es sind auch besondere Darmreiniger, welche an Gefassen mit 
fliessendem Wasser angebracht werden konnen, nach dem gleichen Prinzip kon­
s truiert worden. 

Fiir rnanche Faile ist auch eine andere Methode verwendbar, die von den 
}'leischern benutzt wird, namlich die vollstandige Umsttilpung des unaufgeschnittenen 
Darmes, so dass die Schleimhautflaehe nach aussen kommt und damr das Bauehfell 
die Hohle der Rahre begrenzt. Man kann diese U mkehrung sehr leieht dadurch 
erreichen, dass man am oberen Diinndarmende ein kleines Stuck rnanschettenartig 
umklappt und in die dadureh gebildete Rinne einen kraftigen Wasserstrahl ein­
leitet. Dieser wird die Umstiilpllng immer weiter treiben, bis sehliesslieh der 
ganze Darm oder doch wenigstens der ganze Dtinndarm die Schleimhautflache naeh 
aussen kehrt. 
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c) Untersuchung des Darminhalts. 

Die Untersuchung des Darminhalts hat sich auf seine all­
gemeine Beschaifenheit, sowie auf besondere abnorme Bestandteile zu 
erstrecken. In bezug auf die allgemeinen Verhaltnisse bedurfen dcr 
Beachtung die Menge, die Farbe, die Konsistenz und der Geruch, in 
bezug auf die besonderen Beimengungen die von den eingefiihrten 
Speisen herruhrenden, die von dem Individuum sclbst stammenden und 
die parasitaren Beimengungen. 

1. Allgemeine Verhaltnisse. 
Die Menge des Darminhaltes ist sowobl abhangig von der Ein­

nahme als auch von der A usgabe, sowie von A bsonderung seitens 
der Darmwandungen. Grosse Menge Speisebrei von gewohnlicher Be­
schaifenheit im Diinndarm beweist kurz vorhergegangene reichliche 
Einnahme; grosse Menge im Dickdarm, besonders wenn die Massen 
sehr hart und geballt sind, weist auf tragen Stuhlgang, Verstopfung, 
Koprostase hin; abnorm geringe Mengen Darminhalt sprechen fUr 
geringe Einnahme, grosse Mengen abnorm fiussigen Inhaltes fur 
wasserige Ausscheidung von der Wandung her. 

Die Far be ist wesentlich bedingt von der Menge der bei­
gemischten Galle, bei ganzlichem Mangel dieser (bei Ikterus) hat der 
Kat eine graue Farbung (Acholie). Durch Beimengung von Blut 
(Melaena, Sedes cruentae) wird je nach der Menge dieses die Farbe 
eine heller oder dunkler rate; frisches Blut muss in der Nahe der 
Fundstatte ausgetreten sein, je langer es schon im Darmkanal verweilte 
oder, was im wesentlichen dasselbe ist, je weiter oben es in den Kanal 
hineingekommen ist, urn so mehr ist seine Farbc eine fast schwarze, 
ahnlich derjenigen, welche durch Einfiihrung gewisser Arzneimittel, be­
sanders Eisen, erzeugt wird. Eine dunkelgriine Farbe zeigt der Darm­
inhalt nach dem Genusse von Kalomel, eine gelbe nach demjenigen von 
Rhabarber. Als besonders eigentiimlich ist noch die gelbe erbsbrei­
artige Farbe der Typhusstiihle, sowie die weissliche (reisswasser­
ahnliche) der Cholerastiihle zu erwahnen. Der dem Inhalt oft bei­
gemischte Schleim kann ungefarbt oder durch Galle hell- oder 
orangegelb oder durch beigemengte Kotmassen schmutzig braungelb 
gefarbt sein. 

Die Konsistenz wechselt vom Wasserigen bis fast Steinharten; 
die Cholerastiihle gehoren zu den diinnsten (Reiswasser), die Typhus­
stiihle sind breiartig (Erbsbrei). Bei hartnackiger Stuhlverstopfung 
(Koprostase) findet man in den Haustra coli kleine runde, fast stein­
harte Kotballen. Weichheit der Fazes mit oder ohne Formung zu 
Ballen kann von Beimengung von Schleim, Fett, Wasser oder jungem 
Gemiise oder Obst herriihren. Ein bis in den Mastdarm weichbreiiger 
Kat ist, falls er nicht durch A bfuhrmittel oder die Diat (viel Fett, 
Obst, junge Gemiise) erzeugt ist, stets pathologisch. Man erkennt 
letztere Ursache schon makroskopisch an den vorhandenen Pflanzen­
resten, noch sicherer mikroskopisch, wobei man besonders auf Spiral-
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fasern, verholzte Zellen usw. achte; wasseriger Stuhl zerdrlickt sich 
unter dem Deckglas nicht gleichmassig zah, sondern lauft beim Nach­
lassen des Druckes in vielen kleinen Streifen wieder zusammen. 1st 
Schleim oder Fett vorhanden, so zerdruckt die Masse sich ganz gleich­
massig, aber erst das Mikroskop kann entscheiden, welches von beiden 
vorhanden ist (Nothnagel). 

Der Geruch richtet sich ganz nach der Menge der vorhandenen 
Fakalstofi'e; frischer Cholerastuhl riecht gar nicht, die dunnen Stuhle 
bei Dysenteric stinken sehr stark, Typhusstlihle haben ebenfalls nur 
wenig Geruch, sehr stinkend sind die gallenlosen Fazes bei 1kterus, 
diejenigcn der Fettdiarrhoe riechen nach Fettsauren usw. 

Die mikroskopische Untersuchung kann frisch in Kochsalz oder an Deckglas­
Trockenpraparaten vorgenommen werden. Urn den Geruch der eigentlichen .Fakal­
massen etwas zu verdecken, kann man meistens ohne Schaden die Massen in einer 
Karbolsaurelosung aufweichen (B i z z 0 z er 0). 1m normalen Kot findet man vereinzelte 
Plattenepithelzellen aus der AnaJgegend, Zylinderepithelzellen aus dem eigentliehen 
Darmrohr, bald gallig gefarbt, bald nicht. Sehr zahlreich pflegen die Reste pflanz­
lieher Nahrungsmittel zu sein, aber auch Reste von Muskelfasern, l<'ett in Tropfen 
und Krystallform pflegen stets vorhanden zu sein. Endlich fehIen niemaIs eine grosse 
Menge von Krystallen, besonders Tripelphosphate, und Bakterien verschiedener Art. 
Flir Gerichtsarzte ist es unter Umstanden wichtig die Bestandteile des M ek 0 n i u m s, 
jener diekbreiigen, zahen, braungrlinen Inhaltsmasse des Dickdarms neugeborener 
Kinder zu kennen. Diese sind hauptsachlich rundliche oder ovaIe, verschieden 
grosse (2-40/1), homogene, gelbgrline Kornehen und Kiigelchen (Mekonium-I{orper­
chen), welche mit Salpetersaure behandelt schmutzig blau werden und wahrschein­
lich als hyaline, durch Gallenfarbstoff gefiirbte Abscheidungen von DarmepitheIien 
anzusehen sind. Ausserdem zeigen sieh grosse Mengen von Detrituskornchen, Fett­
tropfchen, Cholesterinkrystalle und vereinzelte Darmepithelien. 

2. Die abnormen Beimengungen. 
Die abnormen Beimengungen zu dem Darminhalt anlangend, 

so sind von den aus der N ahrung stammenden un verdaulich en 
Dingen eigcntumliche rundliche Fettballen zu erwahnen, die ahnlich 
wie bei Kindern die grossen Milchkiiseballen im Magen, so bei Er­
wachsenen gefunden worden sind und aus unverdautem und zusammen­
geballtem FeU bestehen. Dahin gehoren ahnliche Ueberreste von 
Fleischnahrung (fruher sag. Darminfarkte) aus elastischen Fasern, 
Sehnen und Faszien, Fettgewebe aber auch noch einzelnen Muskelfasern 
bestehend, ferner die unverdaulichen Reste von Obst (Kerne, Apfel­
sinenschlauche) usw. A mylon kommt im normalen Stuhl sparlich in 
Pflanzenzellen eingeschlossen vor; bei gemischter Kost ist Starke in 
wohlerhaltenen isolierten Kornern niemals, in zertrlimmerten Bruch­
stiicken nur ausnahmsweise und dann in ganz vereinzelten Stuckchen 
nachzuweisen. Jedes einigermassen reichlichere Erscheinen in den beiden 
letzten Formen ist deshalb als pathologisch anzusehen (N 0 t h n ag el). 
Zur Erkennung des Amylons setze man Jodlosung zu, welche dasselbe 
blau farbt. (Freilich geben nicht mehr aIle Korner die Reaktion.) 

Bruchstiicke von Muskelfasern, welche stets, oft mit undeut­
licher Querstreifung und meist durch Galle gelb gefarbt, im normalen 
Stuhl vorhanden sind, finden sich abnorm reichlich in den meisten 
dunnen und breiigen Stuhlen. 
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Fett findet sich in den Fazes in Tropfen- und Krystallform; die 
Krystalle nehmen in alkoholischer Alkannaextraktlosung eine pracht­
volle rote Farbe an, welche sie auch beim Ausspiilen in Salzsaure­
Alkohol wie die Fettropfen behalten. Das Fett kann in Tropfen- und 
Krystallform vermehrt sein; ·es konnen sich daraus kleinere oder 
grossere weisse Kliimpchen bilden; besonders haufig bei Phthisikern. 
A uffallenden Reichtum an Fett zeigen die Fazes bei Pankreaserkran­
kungen (Pankrea,sfettstuhle), bei Kindern gibt es eine besondere fieber­
hafte (Pankreas-) Krankheit, welche wegen des Fettgehaltes der Fazes, 
die fettig' glanzend aussehen und stark nach Fettsauren riechen, als 
Fettdiarrhoe bezeichnet wird. 

Von Milchnahrung konnen weisse, aussen gallig gefarbte Kasein­
kliimpchen in den Fazes vorkommen. 

Die vom Korper stammenden Beimengungen konnen sehr ver­
schiedener Art sein. Zunachst finden sich im Darminhalte haufig ab­
gestossene Epithelien, welche Quellung, Verfettung und kornigen 
ZerfaU, hyaline N ekrose zeigen. Bei manchen Krankheiten (Cholera, 
Dysenterie im Anfangsstadium, Typhus usw.) finden sich sogar noch 
zusammenhangende Fetzen, ja handschuhfingerformige Ueberziige der 
Zotten. Obwohl manches davon als kadaverose Erscheinung zu be­
trachten ist, so lehrt doch die Untersuchung des Stuhls Lebender, dass 
eine, manchmal sogar sehr betrachtliche Abstossung der Epithelien 
auch wahrend des Lebens vorkommt. 

Leukozyten trifft man im Ganzen selten; zahlreich sind sie nur 
bei Verschwarungen vorhanden, besonders bei Dickdarmgeschwiiren. 
Mit dem Einbruch eines Eiterherdes konnen sie in dicken Haufen in 
den Darminhalt gelangen. 

Blut findet man im Darminhalt bei Geschwiirsbildung, besonders 
dysenterischer und typhtiser, dann bei bedeutender Blutstauung, be­
sonders bei Leberzirrhose. Grade in diesem FaIle ist es oft unmog­
lich die Austrittsstelle des Blutes aus den Gefassen zu bestimmen, da 
es in der Regel aus vielen kleinen hervorkommt. Es ist aber dann, 
wie schon beim Magen erwahnt wurde, mehr gleichmassig dem 1n­
halte beigemischt, wahrend es in Form grosserer Klumpen vorhanden 
ist, wenn es aus grosseren Gefassen stammt. Die roten Blutkorperchen 
werden sehr schnell im Darm zerstort, so dass man sie selbst in 
hellrot aussehenden Massen manchmal nicht mehr gut sieht. Trotz­
dem kann eine Resorption derselben aus dem Darmlumen stattfinden 
und man versaume nicht, durch Untersuchung der entsprechen Lymph­
knoten nachzuforschen, ob etwa eine Resorption stattgefunden hat. 

Schleim kommt seltener in grosseren Massen vor (Sommerdiarrhoe 
der Kinder), haufig als Ueberzug von Kotballen oder als Fetzen oder 
auch so innig mit dem Kot vermischt vor, dass er nur bei der mikro­
skopischen Untersuchung erkannt werden kann. Die Fetzen sind 
gallertig durchsichtig oder (meist durch Epithelien) grau getriibtj die 
unter dem Mikroskop meist unregelmassig streifige Masse wird durch 
Essigsaure noch weiter streifig getriibt. Sie enthalt stets wechselnde 
Mengen von Bakterien, Zellen, Nahrungsbestandteilen usw., Ofter auch 
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Gallenfarbstoff. Zuweilen erscheint der Schleim in besonderen Formen, 
als Kiigelchen, als kiirzere oder langere Zylinder, durchsichtig grau 
oder mehr oder weniger gelb oder braun gefarbt. Diese Dinge sind 
oft falschlich fiir Wiirmer oder fibrinose Exsudate gehalten worden. 
Sie kommen vorzugsweise bei Darmverengerungen vor. 

Als vom Korper stammende Bestandteile sind endlich noch die 
gelegentlich (z. B. bei sch werer Dysenterie) vorkommenden abgelosten 
Schleimhautfetzen, die in dem Stuhl Lebender schon beobachteten 
ganzen Darmstiicke (Nekrose durch Invagination), die sehr selten 
in den Darm geratenden Stiicke von G esch wiilsten, abgestorbenen 
Foten (Extrauterinschwangerschaft) sowie endlich die Gallensteine 
zu erwahnen, welche unter U mstanden einen Verschluss des Darm­
rohres bedingen konnen (Fig. 359, S. 605). 

Die in den Darm geratenen Gallensteine sind leicht von den im 
Darm selbst gebildeten Darmsteinen (Enterolithen) zu unter­
scheid en, obgleich es auch Mischformen gibt, insofern ein Gallenstein 
den Kern zu einem Darmstein abgeben kann. Man kann drei Sorten 
von Darmsteinen unterscheiden: 1. Phosphatsteine, mit einem Fremd­
korper als Kern (Inkrustationen); 2. Kotsteine, aus verfilzten Pflanzen­
resten, Haaren, mit Kotbestandteilen und Kalk- und Magnesiasalzen; 
3. Steine aus genossenen Arzneimitteln (Magnesia) oder sonstigen Stoffen 
(Kreide, Schellack). 

Zahlreich sind die im Darminhalte vorkommenden Krystalle, 
welche jedoch vorlaufig noch keinerlei diagnostische Bedeutung besitzen. 
Es gehoren hierher die phosphorsaure Ammoniakmagnesia (Sargdeckel, 
aber auch unregelmassige Formen), der neutrale phosphorsaure Kalk 
(in drusenartigen, aus plumpen Keilen bestehenden Haufen), klumpige, 
gelb pigmentierte Kalksalze, seltener Oholesterin, oxalsaurer Kalk 
(Briefkuvert), zuweilen die Charcot-N eumannschen Krystalle. N oth­
nagel, welch em diese hauptsachlich auf den Stuhl Lebender sich be­
ziehenden Angaben im wesentlichen entnommen sind, konnte keinerlei 
pathologische Beziehungen der Krystallbildungen auffinden. 

Zum Teil ebenfalls in das Gebiet der im Darmlumen sich bildenden 
abnormen Bestandteile gehoren die Darmschmarotzer, unter welchen 
die bedeutungslosesten und die wichtigsten Formen vertreten sind. 
Wahrend des Lebens findet man sie selbst oder doch ihre Eier in den 
Fazes (mit Ausnahme der Trichinen), fiir die Diagnose ist deshalb die 
Kenntnis der Eier wichtig (Fig. 390). 

Die tierischen Schmarotzer des Darmes gehiiren, von dem sehr 
seltenen Vorkommen von Fliegenlarven (A nthomya cuniculina), welche 
aber doch schon mehrmals als Ursache hartnackiger Stuhlverstopfung 
erkannt wurden, sowie von dem gelegentlichen Befund eines Penta­
stomum in der Darmwand abgesehen, samtlich dem Gebiet der Wiir­
mer an. Es kommen sowohl Rund- wie Plattwiirmer vor. Unter den 
Rund wiirmern (Nemathelmia) nehmen die nur zeitweise sich dort 
aufhaltenden Trichinen (aus historischen Griinden jetzt Trichinellen 
genannt) ihrer Wichtigkeit fur das Leben des Inhabers wegen das her­
vorragendste Interesse in Anspruch. 
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Die Trichinellen halten sich im wesentlichen nur in den oberen Teilen des 
Diinndarmes auf, welche deshalb in den betreffenden Fallen die Hauptaufmerksam­
keit erfordern. Etwa 21/2 Tage nach der Aufnahme trichinellenhaltigen Fleisches 
haben die Tiere ihre Geschlechtsreife erlangt, 5 Tage spater, also 7-8 Tage nach 
der Einfiihrung beginnt die Ausstossung der jungen Wiirmchen, welche nach Ein­
dringen der Weibchen in die Darmwand hier erfolgt, so dass die Jungen sofort in 
die Saft- und Lymphraume der Darme gelangen, von wo aus sie nach den Muskeln 
weiter wandern. Die Weibchen sind leicht durch ihre Grosse (bis 3 und 4 mm) 
und durch die in ihnen enthaltene Brut von den kleineren Mannchen (bis 11/2 mm) 
zu unterscheiden. Die Brutbildung dauert 4-5 Wochen, manchmal schubweise, 
fort, aber selbst in noch spaterer Zeit hat man vereinzelto Tiere im Darm gefunden. 
Zur Untersuchung geniigt es, einen Tropfen Darminhalt in etwas Wasser zu ver­
teilen und bei schwacher Vergrosserung zu durchsuchen, doch kann man. wie aus 
der Grossenangabe schon hervorgeht, besonders die Weibchen auch schon mit blossem 
Auge erkennen. 

Noch ein anderer Wurm aus der Reihe der Rundwiirmer hat 
grosse Bedeutung, da er eine t6dliche Anamie (durch Blutentziehung 
und Abscheidung von Toxinen) bedingen kann, das Anchylostomum 
duodenale (Dochmius duoden.), welches nicht wie der Name ver­
muten liisst, im Duodenum, sondern im Jejunum und Ileum seinen 
Hauptsitz hat. 

Die Mannchen sind 8-12 mm lang und baben ein umgebogenes Leibesende; 
die Weibchen, 8-10 mm lang, bis 1 mm dick, legen Eier. welche 60-75 p. lang, 
36-45 p. dick sind und in grosser Menge in dem Kote wahrend des JJebens er­
scbeinen, nachdem sie bereits innerhalb des Darmes eine mehr oder weniger weit 
gediehene Furchung erfahren haben. Daran sind sie leicht kenntlich (Fig. 390, 5). 
Lasst man den Kot bei 25-30 0 C stehen. so entwickeln sich innerbalb eines bis 
mehrerer Tage die Embryonen und schliipfen aus. Die neugeborenen Larven, welehe 
niemals in frischem Stuhl vorhanden sind, sind 250 p. lang, 17 p. dick, die reifen 
Larven 700 p. lang, 30 p. dick. 

Der Wurm saugt sich am Darm fest und schadigt den Trager nicht nur durch 
die direkte Blutentnahmt', sondern auch dadurch, dass an der Bisstelle, nachdem der 
Wurm selbst sie losgelassen hat, noeh eine Zeit lang ein tropfenweises Abfliessen 
von Blut statthat. In dec Umgebung der Bisstelle entwickelt sich eine entziind­
liehe Infiltration. Bei Berg- und Erdarbeitern verschiedener Art (in Deutschland 
besonders bei Ziegelarbeitern am Rhein und Bergleuten in Westfalen) wurden 
schwere Anamien als Folgen der Anchylostomiasis erkannt. Neben dem Anch. 
kommt, besonders in Oberitalien, noch ein zweiter, zuerst bei der Cochinchina­
diarrhoe aufgefundener Eingeweidewurm, die Anguillula. ofter vor, von welcher 
zwei Entwieklungsformen bekannt sind, welehe man zuerst als zwei Arten. A. in­
testinalis und A. stercoralis angesprochen hatte. Die Anguillula intestinalis legt 
Eier, welche meist zu Schniiren von 2-6 vereinigt sind, eine Lange von 65-70 /1, 
eine Breite von 34-39 p. besitzen, aus denen sich schon im Darm die Embryonen 
entwickeln, so dass man in frischen Stuhlentleerungen in der Regel bloss die Larven 
findet (B i z z 0 zero). 

Die sonst noch vorkommenden Rundwiirmer haben nur geringere 
Bedeutung: Der am haufigsten im Darme vorkommende Rundwurm 
und grossere Parasit ist ein Spulwurm (Ascaris lumbricoides), 
dessen regenwurmahnliche, nach vorn sich starker zuspitzende Gestalt 
ihn leicht erkennen liisst. Er lebt oft in grossen Mengen im mittleren 
Diinndarm, kommt aber haufig auch im Duodenum und selbst ge­
leg~ntlich im Magen oder noch h6her oben, oder auch in einem Gallen­
oder dem Pankreasgang vor. 

Die Weibchen sind 25-40 em lang und 5 mm dick, die Mannchen, deren 
Hinterende abgeplattet und eingerollt ist, sind hochstens 25 em lang und 3 mm 
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dick. Die Mundiiffnung ist von 3 Lippen umgeben. Eier (Fig. 390, 6) gelbbraunlich, 
oval, mit doppeJter Schale, oft noch von einer unregelmassigen, dunkelbraungriinen 
Eiweisshiille umgeben; 60-75/J. lang, 45-55 {1. breit. 

Nur selten kommt eine kleinere Spulwurmart, der Katzenspulwurm, Ascaris 
mystax, vor, bei dem das Mannchen 4,5 em lang, 1 mm dick, das Weibchen 
5 - 12 cm lang und 1,7 mm dick ist. Der Kopf ist mit zwei membranosen, 2 bis 
4 mm langen, fliigelfOrmigen Anhangen versehen. 

Die Klasse der Rundwiirmer liefert ferner noch den Pfriemen­
schwanz, Madenwu rm (Oxyuris vermi cularis), welcher den 
ganzen Darm bewohnt, die Miinnchen und J ugendformen den Diinn-
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Eier verschiedener Darmsehrnarotzer, slimtlich ungefahr gleich stark vergrtissert. nur Nr.8 so11te fast 
so gross wie Nr. 10 sein. 1-4, 6,7,9 nach Heller, 5 nach Bizzozero. 

Die Eier stammen von: 1 Taenia solium. 2 Taen. saginata. 3 Bothriocephalus latus. 4 Trichocephalus 
dispar. 5 Anchylostomum duodenale. 6 Ascaris lumbricoides. 7 Oxyuris vermicularis. 8 Bilharzia. 

haematobia. 9 Distomum lauceolatum. 10 D. hepaticum. 

darm und Processus vermiformis, die befruchteten und reifen Weibchen 
vorzugsweise das Z6kum. Diese steigen zum Eierlegen in den Mast­
darm hinab. 

Der Wurm ist zylindrisch, mit schmalerem Halse und einer blasenartigen Auf­
treibung der Chitindecke am ]{opfende. Das Mannchen wird bis 4 mm lang, mit ab­
gerundetem und gekriimmtem Schwanz en de, das Weibchen ca. 10 mm lang, mit lang 
zugespitztem Ende. Die Weibchen sind viel zahlreicher und wegen ihrer Grosse 
leichter zu sehen, als die Mannchen, zu deren leichterem Aufsuchen man den Darm­
schleim auf einer Glasp\atte ausbreitet und bei durchfallendem Lichte untersucht. 
Die Eier der Oxyuren (Fig. 390,7) sind 52-5511. lang, 27-30 f.1 breit, oval, aber 
auf der einen Seite starker gewOlbt, ihre Schale ist zart, dreifach geschichtet; die 
Entwickelung des Embryo oft schon weit vorgeschritten. 
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Ein bei memem Beobachtungsmaterial jetzt sehr selten gewordener 
Rundwurm ist der Peitschenwurm (Trichocephalus dispar), 
welcher meist nur in wenigen Exemplaren im Zokum seinen Aufenthalt hat. 

Er wird 40-50 mm lang, die Mannchen sind etwas kleiner als die Weibchen. 
Das vordere Ende des Leibes ist fadenformig und sitzt der Darmoberflache gewohn. 
lich fest auf, d. h. steckt in der Schleimhaut, das hintere Ende ist bis 1 mm dick 
und bei den Mannchen spiralig eingerollt, mit Penisscheide und Speculum versehen, 
bei den Weibchen dagegen ziemlich gerade gestreckt. Die Eier (I<'ig 390,4) sind 
52-60,1. lang, 25 fJ. breit, oval, mit dicker, brauner Schale versehen, deren Pole zu 
dicken, glashellen Zapfen verdickt sind (Zitronenform). 

Der Echinorynchus gigas (Mannchen bis 10, Weibchen bis 32 cm lang), 
weiss, kommt beim Menschen als grosste Raritiit, haufiger beim Schwein vor. 

Die Plattwiirmer, Platyhelmia, finden hauptsachlich durch die 
Bandwiirmer, Zestoden, Vertretung. Es kommen von ihnen drei 
Hauptformen vor: die Taenia soIium oder armata, die T. saginata, 
inermis oder mediocannelata und der Bothriocephalus latus, welche sich 
samtlich vorzugsweise im Diinndarm aurhalten. 

. Die Taenia solium, armata, welche aus dem Cysticercus cellu­
losae der Schweine hervorgeht, ist die kleinste Art derselben (2-3 m) 
und heute sehr selten geworden. 

Der stecknadelkopfgrosse Ropf tragt vier seitliche Saugnapfe und am Scheitel 
einen vorspringenden Hocker (Rostellum) mit einem Hakenkranze von 26-·32 Haken. 
Saugnapfe und Rostellum sind bei alten Tieren schwarz gefarbt. An den Ropf 
schliesst sich der diinne, etwa 1 Zoll lange Hals mit nur mikroskopisch wahrnehm· 
baren Gliedern, dann der gegliederte Korper, dessen Glieder erst breiter als lang, 
etwa 1 m vom Ropfe entfernt quadratisch, spater Hinger als breit sind. Die Ge· 
schlechtsoifnung Iiegt seitlich, an den benachbarten Gliedern mit der Seite abo 
wechselnd, der zentrale Uterusgang hat 7-10 baumfDrmig verastelte Seitenzweige. 
Hiiufig sieht man an einzelnen Gliedern, besonders da, wo die Geschlechtsoffnung 
liegt, blasenartige hydropische Auftreibungen. Die rei fen Eier (Fig. 390, 1) sind 
rundlich. von 32-35 fJ. Durchmesser; ihre dicke Membran radiar gestreift, im kornigen 
Inhalt 6 feine Hakchen. Wenngleich der Wurm meistens solitar vorkommt, so kann 
doch auch eine grossere Anzahl gleichzeitig anwesend sein. Atrophie und Spaltung 
von Gliedern kommt vor. 

Die Taenia saginata, inermis, mediocannelata entwickelt 
sich aus der Finne des Rindes und kommt auch heute noch oft 
genug vor. 

Sie wird 4 m lang, hat ebenfalls 4 Saugnapfe, entbehrt aber des Rostellums 
und Hakenkranzes, weshalb der auch so schon etwas grossere Ropf eine plumpere 
Gestalt besitzt. Die schwarze Pigmentierung am Ropfe alter Individuen ist meistens 
sehr deutlich. Am Halse ist die Gliederung schon makroskopisch zu erkennen. Die 
Glieder, welche im ganzen, besonders aber in der Dicke machtiger sind als die· 
jenigen der Taenia solium (wohlgenahrt, saginata), nehmen anfangs schneller an 
Breite als an Lange zu, die reifen sind aber ebenfalls bedeutend langer als breit, 
die Geschlechtsoffnung liegt an der Seite, etwas nach hinten von der Mitte, ebenfalls 
alternierend. Vom Uterus gehen jederseits 20-25 Seitenzweige ab, welche meistens 
nur dichotomische Teilungen erkennen lassen. Die Eier (Fig. 390,2) sind ganz ahn­
Iich den en der T. solium, nur etwas dicker und mehr oval; auch sie enthalten 
6 Hakchen. Atrophie und Spaltbildungen wie bei der vorigen. 

Der Bothriocephalus latus bewohnt im Jugendzustande die 
Muskeln usw. von Fischen (Hecht, Lachs, Quappe u. a.) und wird dem 
entsprechend hauptsachlich in der Nahe des Meeres oder grosserer 
Seen beobachtet. 
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Er kann 5-8 m an Lange erreichen, hat einen langlichen, keulenformigen, in 
der den Gliedern entgegengesetzten Richtung abgeplatteten Kopf mit 2 an den 
schmal en Seiten liegenden.langlichen, rinnenartigen Saugnapfen ohne Hakenapparat. 
Die Glieder sind bei weitem viel breiter (24 mm) als lang (3-3,5 mm) und trag en 
die gesonderten Geschlechtsoffnungen an del' einen del' beiden Flachseiten; der Uterus 
erscheint als kleiner dunkler rosettenartiger Korper. Manchmal sind einzelne Glieder 
durchlOchert (gefenstert) oder gespalten. Die Eier (Fig. 390,3) sind oval, 70-80 fJ. 
lang, 48-56 fJ. breit, haben einen kornigen Inhalt und eine diinne, leicht braunlicbe 
Schale, welche an dem einen Pol einen deutlichen Deckel erkennen lasst. 

Ais seltene Bewohner des Menschen siud noch 2 Bandwiirmer zu nennen: die 
Taenia eucumerina s. elliptica, del' gewohnliehe Hundebandwurm, welcher 
15-20 em lang wird und dessen Kopf, wie das bei allen Bandwiirmern unserer 
Haussaugetiere del' Fall ist, mit Rostellum und Hakenkranz versehen ist. Er besitzt 
scharf abgesetzte Glieder, deren hintere kiirbiskernahnliche Gestalt haben. Die 
mannlichen und weiblichen Geschlechtsoffnungen liegen getrennt an den beiden 
Randern del Glieder, der Uterus ist unregelmassig gestaltet, die Eier liegen zu 6-15 
in rundlichen Ballen (Coccons) zusammen. Die reifen Glieder haben eine rotliche 
Farbe. Die Taenia nana, auch mit Rostellum und Hakenkranz versehen, 15 mm 
lang, ist in Aegypten beobachtet worden. 

Sehr selten kommen im Darm Distomen vor, eher schon ibre Eier. Die­
jenigen von D. hepaticum (Fig. 390, ]0) sind braun. 130-145 fJ. lang, 80-90 breit; 
diejenigen des D. lanceolatum (Fig. 390,9) sind dunkelbraun, 40 fJ. lang, 20 breit. 
Die B i 1 b a I' z i a h a e mat 0 b i a resp. ihre Eier (Fig. 390, 8) und Em bryonen werden 
in del' Darmwand selbst gefunden, wo sie einerseits schwere dysenterieartige Ent­
ziindungen erzeugen solI en, andererseits polypose, bis apfelgrosse Schleimhautwuche­
rungen bewirken. 

In neuerer Zeit haben sich die Beobachtungen von Protozoen 
verschiedener Art gemehrt, welche besonders bei diarrhoischen Zustiinden 
gefunden wurden, zum Teil wohl nur als Saprophyten, zum Teil als 
Krankhei tserreger. 

Zu diesen gehort die Amoeba coli, welche bei tropischen wie manchen ein­
heimischen Dyscnterien sowohl im Darminhalt, wie in del' Darmwand gefunden wird, 
wo sie den enlziindlichen Veranderungen vorausgeht. Sie stellt eine runde, einkernige, 
in Methylenblau sich farbende Zelle mit vielen Vakuolen dar. Nach neueren An­
gaben gibt es verschiedene Arten pathogeneI' und nicht pathogeneI' Amoben im Darm. 

Schon langeI' bekannt ist die Cercomonas intestinalis, ein liinglich ovales, 
0,018-0,011 mm langes und 0,008-0,011 mm breites, an dem einen Ende abge­
rundetes, an dem anderen mit einem diinnen, fadenartigen Anhange versehenes 
Tierchen, welches besonders im Darmschleim bei Kinderdiarrho0, sowie in Cholera­
und Typhusstiihlen haufig in lebhafter Bewegung gefunden wurde. Auch die Tri­
chomonas intestinalis ist bei Typhus und Diarrhoe gefunden worden. Sic ist 
birnfiirmig gestaltet, 0,01-0,0015 mm lang, besitzt 4 Geisseln und einen Wimper­
besatz. Seltener wurde das Balantidium (Paramaecium) coli beobachtet, ein 
drehrundes, nach vorn eiformig zugespitztes und mit seitlichem Munde, hinten mit 
Afteroffnung (?) versehenes Tierchen, welches an seiner ganzen Oberflache mit Flimmer­
haaren bedeckt ist und in seinem feinkornigen Innern einen meistens gebogenen 
Nukleus und zwei kontraktile Blasen (Vakuolen) enthalt. Aueh diese Tiere sind in 
der Wand dysenterischer Darme gefunden worden (s. Fig. 398). 

Sowohl der kranke wie der gesunde Darm mit A usnahme des­
jenigen der Neugeborenen enthalt eine grosse Menge von pflanz­
lichen Organismen besonders aus der Gruppe tier Bakteriazeen. 
Eine gewisse Menge von Hefepilzen (Saccharomyzes) findet man 
fast in jedem normalen und pathologischen Stuhl; sie sind in der Hegel 
durch Galle gelb gefarbt. Von den Bakterien kornmen sowohl Mikro­
kokken wie Stiibchen vor, insbesondere der Bacillus subtilis, oft mit 
zahlreichen dunkel konturierten, glanzenden Sporen und das Bacterium 
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coli commune (Kolibazillus), welches mit dem Typhusbazillus die 
grosste Aehnlichkeit hat und wie dieser nach Gram nicht gefarbt 
werden kann. 

Von den auch in die Iebende Darmwand eindringenden Bakterien 
genugt es, den Tuberkel-, Typhus- und Milzbrandbazillus zu nennen. 
Dagegen muss noch etwas Genaueres iiber den Ko ch schen Ko m m a­
bazil1us der Oholera gesagt werden, welcher sowohl in den Fazes 
wahrend des Lebens, wie in dem Darminhalt nach dem Tode vorkommt. 

Dieser Bazillus, oder wie es rich tiger heisst, dieser Vibrio oder dieses Spirillum 
bildet ca. 1,5 IJ. lange, 1/3-1/6 IJ. dicke, mehr oder weniger gekriimmte Stab chen 
mit abgestumpften Enden. Er kann fast in Reinkultur oder mit anderen Bakterien 
gemiseht vorhanden sein; man findet ihn am siehersten in den Schleimflockchen der 
Reisswasserstiihle, wo er in einer Anordnung vorkommt wie ein Schwarm von Fischen, 
die in einem langsam stromenden Gewasser hintereinander herziehen (Koch). Deck­
glastrockenpraparate farbt man in konz. wasseriger .FuchsinlOsung, wascht tiichtig 
in Wasser aus, trocknet und deekt mit Kanadabalsam ein. Sollte die Untersuchung 
verdachtigen Darminhalts kein oder ein zweifelbaftes Resultat geben, so vermiseht 
man. ein Sehleimfloekehen oder einige Oesen des Darminhaltes mit einer 1 proz. 
alkalisch gemaehten PeptonlOsung, der 1 pet. Kochsalz zugesetzt wurde und Hisst im 
Brutofen stehen. Es bildet sieh dann, falls Kommabazillen vorhanden sind, nach 
6-12 Stunden an der Oberflachc eine fast vollstandige Reinkultur und man kann 
nun in einem von der Oberfiaehe, besonders am Rande der Fliissigkeit entnommenen 
Tropfehen die Bazillen sieher naehweisen. In den Kulturen trifft man neben den 
kurzen Komma- aueh langere Spirillenformen. Der von Finkler und Prior ent­
deckte Kommabazillus ist etwas grosser und dicker als der Koehsche und nur 
durch die Kultur sieher von diesem zu unterseheiden. 

Nothnagel hat die Angabe gemacht, dass in normalen wie 
pathologischen Stiihlen hiiufig ein Schizomyzete von sehr verschiedener 
Grosse und Gestalt (stabchenformig, oval, spindelformig, zitronen­
formig usw.) und mattglanzendem A ussehen vorkommt, welcher mit 
Lu golscher Jodlosung eine lebhaft blaue Farbung annimmt (01 0-

stridium butyricum). An der Leiche findet er sich nicht tiber das 
untere Ileumstiick hinaus nach oben; nach Rieger bewirkt er die 
Buttersauregarung. Ausserdem fand Nothnagel zuweilen mit oder 
ohne Klostridien Mikrokokken (Zoogloeahaufen) und Bakterien, welche 
gleiche Reaktion haben. Hohere Pilze kommen nur selten im Darm 
vor, doch sind Falle von Aktinomykose, Enteritis favosa und Mycosis 
mucorina bekannt geworden. 

d) Untersuchung der Darmwandung, besonders der Schleimhaut. 

Bei der Untersuchung der Darmwandung selbst hat man Yor­
zugsweise die Zotten, die Falten, die vereinzelten und die zu den 
Pe yerschen Haufen zusammengelagerten Lymphknotchen zu beachten. 

1. Allgemeine Verhaltnisse. 

a) Vergrosserungen sowohl der gesamten Darmwandungen, 
als auch der einzelnen Teile kommen sehr hiiufig zur Beobachtung. 
Die Verdickung samtlicher Haute auf grossere Strecken hin ist eine 
haufige Folge allgemeiner chronischer Peritonitis, in umschriebener 
Weise kommt sie in der Umgebung chronischer Geschwiire usw. vor. 
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Eine Hypertrophie der Muskularis gesellt sich in ahnlicher Weise, wie 
am Mastdarm, zu chronischen ulzerosen Prozessen, zu Geschwulsten usw. 
hinzu und findet sich oberhalb von Verengerungen. 

Haufiger ist die aUeinige Verdickung der Schleimhaut und Sub­
mukosa, sowie einzelner Teile derselben. Die Schwellung dieser Teile 
ist entweder eine rein odematose, wodurch sie eine schwappende, 
gallertige Beschaffenheit erhalten, oder sie ist durch Verdickung bzw. 
Vermehrung der fest en Bestandteile bedingt, wodurch eine triibe und 
mehr graue Farbung erzeugt wird. Die einfache Schwellung macht 
sich am Diinndarm besonders durch Verlangerung und Verdickung 
der F alten kennbar, sowie durch Faltenbildung an jenen Teilen, 
welche im normalen Zustande keine besitzen (Ileum). Findet man 
im untersten Teile des Ileum Falten, so kann man aus diesem Um­
stande allein Schleimhautschwellung diagnostizieren. - Eine partielle 
Verdickung der Schleimhaut, manchmal in Form kleiner pendelnder 
Polypen, findet sich bei manchen Formen von chronischer Entziindung. 

Die Verdickung der Zotten riihrt in der Regel von Zunahme der 
korperlichen Teile her, besonders von katarrhalischer Vermehrung der 
Epithelzellen oder von zelliger Infiltration des Gewebes, man kann sie 
in diesen Fallen als kleine, hin- und herzubewegende graue Korperchen 
mit blossem Auge leicht erkennen, wahrend sie im Normalzustande 
nur schwierig einzeln zu unterscheiden sind und ihre Anwesenheit nur 
aus dem sammetartigen Aussehen der Schleimhautoberflache erschlossen 
werden kann. 

Ebenfalls auf Zunahme der Gewebsbestandteile beruht die Schwellung 
der Lymphkno~chen. Diese, und zwar sowohl die vereinzelten als 
auch die zu Haufen vereinigten, sind im Normalzustande oft kaum als 
rundliche, nur wenig oder gar riicht iiber die Schleimhautoberflache 
hervorragende Korperchen zu erkenneri, so dass man im allgemeinen auf 
eine Vergrosserung schliessen kann, wenn man sie auf den ersten Blick 
gut sieht; im geschwollenen Zustande erreichen die einzelnen Steck­
nadelkopf-, Hirsekorn- (Katarrh, Cholera usw.), selbst Erbsengrosse 
(Typhus). An den Knotchenhaufen sind entweder die Knotchen allein 
geschwollen oder mit ihnen zugleich auch das Zwischengewebe (hohere 
Grade des Typhus); es gibt aber auch alleinige Schwellung des Zwischen­
gewebes ohne Knotchenschwellung (bei einfachem Katarrh), wodurch 
die Knotchenhaufen ein netzformiges A ussehen erhalten. Dieser Zustand 
kommt auch im Riickbildungsstadium des Typhus vor, ist aber oft 
eine kadaverose Erscheinung, durch Erweichung und Zerfliessen der 
Knotchen entstanden. 

b) Die Farbe der Schleimhaut, welche an sich ein liehtes Grau 
ist, wird einmal durch ihren Blutgehalt, dann durch die Beschaffenheit 
des Inhaltes bestimmt. Den letzten Umstand anlangend, so sind es 
vorzugsweise gallige oder blutige Farbungen, die dabei in Betracht 
kommen, zuweilen auch die fruher erwahnten, von eingenommenen 
Arzneimitteln herriihrenden Farbungen. Der Blutgehalt bringt ver­
schiedene rote Farbentone hervor, je nachdem die Kapillaren (gleich­
massige rote Farbung) oder die Stammchen (erkennbare rote Streifen) 

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aull. 43 
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oder beide zusammen (gleichmassige dunkelrote Farbe mit einzelnen 
erkennbaren roten Streifen) gefiillt sind. Bei vollkommenem Blut­
mangel tritt die graue Eigenfarbe der Schleimhaut hervor, ein Zustand, 
der, wenn er nicht als Folge allgemeiner Aniimie oder von Druck 
erscheint, stets den Verdacht auf Amyloidentartung erregt. 

Friiher vorhandene Hyperamien lassen sich aus einer schiefrigen 
Farbung erkennen, welche bald auf die Zotten beschriinkt ist, die dann 
als bewegliche schwarze Piinktchen erscheinen (Zottenmelanose, ver­
schwindet, auf Zusatz konzentrierter Schwefelsaure), bald auf die Lymph­
knotchen, deren jedes dann in der Mitte einen schwarzen Punkt zeigt, 
bald auf Zotten und Sr,hleimhaut (Diinndarm) oder Schleimhaut (Dick­
darm), wahrend die Knotchen als hellgraue Korper besonders deutlich 
hervortreten; endlich konnen auch die Knotchenhaufen allein pigmentiert 
sein, und zwar entweder die Knotchen oder die Zwischensubstanz. Eine 
nur auf den Dickdarm beschrankte Pigmentierung (Ochronose), die auf 
einen fermentativen Vorgang, nicht auf Blutungen zuriickgefiihrt wird, 
lasst bei genauerer Betrachtung eine netzformige Anordnung des braunen 
oder schwarzliehen Pigments erkennen; die nicht pigmentierten Maschen 
sind die Driisenmiindungen, wie man sich leicht an Flachschnitten, 
die man mit der Schere entnimmt, unter dem Mikroskope uberzeugen 
kann. 

Eine weisse Punktierung des Darmes, besonders in den oberen 
Abschnitten des Jejunum und im Duodenum wird durch Ohylusretention 
in den Darmzotten er7.eugt. Dass die weisslichen Fleckchen an die 
Zotten gebunden sind, kann man makroskopisch daraus erkennen, dass 
man sie hin und her bewegen kann; mikroskopisch lassen die letzteren 
eine oft kolbige Verdickung des oberen Endes, sowie eine Anhaufung 
feiner dunkelbegrenzter Fettkornchen in ihrem Innern erkennen. Grossere 
weisse Flecken entstehen durch Ohylusanhaufung in umschriebenen Ab­
schnitten des Chy lusgefiissnetzes. 

Die mikroskopische Untersuchung des Darmcs wird in derselben Weise vor­
genommen, wie diejenige des Magens. Es ist dabei besonders zu beach ten, dass vor 
aHem die Befunde an der Schleimhaut (Dicke derselben, Hohe und sonstiges Ver­
halten der Krypten, Aussehen der Zellen usw.) in hohem Masse abhiingig und be­
einflusst sind von der Weite der Darmhohle sowie von der Beschaffenheit des Darm­
inhaltes und der Zeitdauer seiner Einwirkung nach dem Tode. 

2. Die einzelnen Erkrankungen. 
a) Was von Missbilduugell des Darmes Bedeutung hat, ist grossten­

teils schon erwahnt worden: die angeborenen Lageabweichungen, die 
Divertikel, die Bildungshemmungen des Mastdarms. Es ware noch zu 
erwiihnen, dass auch am Kolon nnd Diinndarm ange borene At res i en, 
welche natiirlich das Leben unmoglich machen, oder Stenosen, selbst 
mehrfach, in seltenen Fallen vorkommen. Man hat gegebenenfalls be­
sonders darauf zu achten, ob Zeichen von chronischer Peritonitis an 
der verengten Stelle und in der Umgebung, oder im Darme Reste von 
Invaginationen (unterhalb der Atresie) vorhanden sind. 

b) Kreislaufstorungen. Bl u tarm u t ist del' gewohnliche Zustand 
der Darmschleimhaut; hie und da pflegen fleckige venose Rotungen 
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an denjenigen Schlingen vorhanden zu sein, welche III der kleinen 
BeckenhOhle lagen (Hypostase). En tz ii n d Ii ch e H yp er ami e zeigt 
sich vorzugsweise an den Falten und Zotten, sowie in der Umgebung 
der Lymphknotchen. Eine Stauungshyperamie massigen Grades 
(stark hervortretende Venen) wird durch Leber-, Herz- und Lungen­
erkrankungen erzeugt, eine solche hochsten Grades, welche bis zu 
volliger Stase und ausgedehnter hamorrhagischer Infarzierung 
fortschreiten kann, durch akute Thrombose der Pfortader oder mesen­
terischer Venen, aber auch durch Verschiuss der Mesenteriaivenen bei 
Brucheinklemmung, innerer Einklemmung, Axendrehung oder Ein­
sWlpung von Darmschlingen, da hierbei zwar die Venen, nicht aber 
die festeren Arterien zusammengedriickt werden. Die ganze Darm­
wand, besonders aber die Submukosa und ihre Falten erscheinen stark 
verdickt, schwarzrot gefarbt und mikroskopisch sieht man sowohl eine 
machtige Fiillung und Erweiterung der Venen und Kapillaren als auch 
eine ausgedehnte hamorrhagische Infiltration, wiederum besonders der 
Submukosa. Es fehlt dabei auch nicht die Nekrose, weiche sich zuerst 
auf der Hohe der Falten einstellt und makroskopisch an der triib 
grauen Farbung, mikroskopisch an der mangelnden Kernfarbbarkeit 
erkannt wird. Durch Abstossung des Nekrotischen kann ein Geschwiir 
entstehen, was besonders gern an den Schniirringen bei Bruch- oder 
inneren Einklemmungen vorkommt. Bci langer bestehender Stase stirbt 
der ganze Darmteil ab und bricht durch (Peritonitis, Anus praeter 
naturam) oder es wird (bei Einstiilpungen) ein grosserer Abschnitt des 
Darmes abgelost und sogar mit dem Kot nach aussen entleert. 
Sowohl die Geschwiirsbildung wie die allgemeine N ekrose kann auch 
nach Losung des Venenverschiusses noch zustande kommen, wobei 
dann stets auch entziindliche Erscheinungen auftreten. Sehr schon 
habe ich grade in solchen Fallen cine Randstellung und Bilder cineI' 
Auswanderung von Leukozyten an den hyperamischen Venen des 
Darmes gesehen. 

Kleinere Hamorrhagien konnen sich zu allen mit starker Fiillung 
der Darmgefasse einhergehenden Erkrankungen hinzugesellen, sowohl 
zu den einfachen Stauungshyperamien, wie zu den entziindlichen; lokal 
beschrankt finden sic sich haufiger an den Randern von Geschwiiren, 
seien es tuberkulOse, typhose oder dysenterische. Sie finden sich 
auch als Folge von Gefassverstopfungen in Fallen von End ocarditis 
ulcerosa. Hier kommen sie neben embolischen Abszessen vor, ja 
in direkter Verbindung mit denselben, so dass ein kleiner embolischer 
Abszess von einem hamorrhagischen Hofe umgeben ist. Diese Formen 
unterscheiden sich von den vorigen dadurch, dass man im Zentrum 
der Herde (besonders wenn man den Darm stark anspannt und bei 
durchfallendem Lichte betrachtet) das verstopfte Gefass sieht, welches 
auch eine starkere Hervorragung an dieser Stelle bedingt. Die embo­
lischen Abszesse sind von punktformiger bis Erbsengrosse und durch 
ihre deutliche Beziehung zu den Gefassen leicht von anderen Abszessen 
zu unterscheiden. Durch den Durchbruch der Abszesse in die Darm­
hohle entstehen die em bolischen Geschwiire, deren Diagnose sich 

43* 
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aus derjenigen der Abszesse ergibt. In solchen Fallen, wo die Embolien 
von benigner Natur waren, tritt keine Abszedierung ein, sondern der 
Embolus verwandelt sich in einen schwarzroten, zentral oft entfarbten, 
harten Korper, der Aehnlichkeit mit frischen Venensteinen hat; man 
findet manchmal solche Herde, wahrend der Ursprangsherd schon 
wieder verschwunden - oder wenigstens nicht auffindbar ist. Ganz 
ahnliches Aussehen konnen die gelegentlich vorkommenden multiplen 
Aneurysmen der kleinsten Darmarteriolen haben; es vermag 
dabei nur die mikroskopische Untersuchung Aufschluss zu geben. An 
den Aneurysmen kann eine deutliche Mes- und Periarteriitis proliferans 
vorhanden sein, es fehlen aber auch Intimawacherangen nicht (Arteriitis 
nodosa). Es konnen endlich auch ganz ahnliche Veranderungen durch 
kleine tiber grosse Strecken des Darmes zerstreute Varizen der 
Darmvenen erzeugt werden, welche, besonders wenn sie mit throm­
botischen Massen gefum sind, leicht mit Embolien verwechselt werden 
konnen; die genauere Betrachtung der Gefasse wird Aufschluss geben 
- hier sind es Venen, dort Arterien. 

Wie aile anderen so enthalten auch die embolischen Herdchen 
im Darme bei Endocarditis maligna, welche oft zu Handerten durch 
den ganzen Darm verstreut sind, Mikrokokkenembolien, die man 
leicht sofort nachweis en kann, wenn man mit einer Schere moglichst 
dunne Abschnitte von den Herdchen entnimmt, sie etwas auseinander 
zieht und mit Eisessig versetzt. Man wird dann die Mikrokokken 
oft auf gross ere Strecken hin als AusfUllungsmassen der Arterien 
vorfinden. 

Hamorrhagische Infarkte durch Embolie der Darmarterien gibt es 
nicht, da diese keine Endarterien sind, wohl aber kann eine aus­
gebreitete hamorrhagische Infarzierung mit Nekrose der Darm­
wand nach Embolie des Stammes oder mehrerer Aeste der Art. 
mesent. superior entstehen. Warum nach solchem embolischen Ver­
schluss manchmal solche hamorrhagische Infarzierung, manchmal aber 
nur eine anamische Nekrose entsteht, entzieht sich einer allgemeinen 
Feststellung und kann nur im Einzelfall aus den dabei gegebenen Ver­
haltnissen zu erklaren versucht werden. 

c) Entziindnng des Darmes wird im allgemeinen als Enteritis 
bezeichnet; da aber oft nor einzelne Abschnitte erkranken, so unter­
scheidet man noch besonders ausser den schon betrachteten Duodenitis 
und Proktitis eine Jejunitis, Ileitis, Typhlitis (Zokum) und Kolitis. 
Die Erkrankungen des Proc. vermiformis sollen gesondert betrachtet 
werden. . 

1. Die Erscheinangen des Darmkatarrhs (Enteritis catar­
r hal is), welcher bald auf einzelne Teile beschrankt, bald in all­
gemeiner Verb rei tung vorkommt, weich en nicht wesentlich von denen 
des Magenkatarrhs abo Rotung der Schleimhaut mit Schwellung, 
Absonderang, eines zahen glasigen oder gallertartigen Schleimes (be­
sonders bei Kindern), Wucherungsvorgange mit Abschuppung des 
Epithels, wodurch besonders die Zotten verdickt und etwas getrtibt 
erscheinen, in seltenen Fallen auch eiterige Absonderungen - das 
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sind die Erseheinungen des akutert einfaehen oder des eiterigen 
Katarrhs. Die Epithelzellen zeigen dabei haufig Triibung, Kornung, 
Zerfall, schleimige und hyaline Umwandlung, Veranderungen, welehe 
zum Teil wohl sieher kadaveros sind. Durch starke Absehuppung 
des Epithels konnen flache 
Erosionen erzeugt werden, 
welche man besonders im 
Diekdarm bei dem Sommer­
katarrh kleiner Kinder oft 
in grosser Anzahl findet. 
Aus dies en katarrha­
lischen Erosionen kon­
nen, indem nun vom Darm­
inhalt aus neue Sehadlieh­
keiten auf die ungeschiitzte 

Sehleimhaut einwirken, 
sehwerere Entziindungsfor­
men mit Gesehwiiren ent­
stehen (pseudomem branose 
Enteritis, N odularabszesse). 

Fig. 391. 

In Ue-berbltutllng begriffenes kleines GeschwUr des Diekdarms 
eines Sauglings. Besonders rechts sieht man am Geschwt1rs~ 
grund einen z. T. aus zylinderflirmigen, z. T. (jUngster Ab-

schnitt) aus platten Zellen bestehenden Epitheillberzug. 

Diese einfaehen, mit einer gewissen Berechtigung als katarrhalische zu 
bezeichnenden Geschwiire haben iiberhangende Rander, zeHig infiltrierte 
Wandungen und konnen einen Ueberzug von neugebildetem Epithel, ja 
von neuen Krypten erhalten (Fig. 391). 

Der sog. ehronische Katarrh wird auch hier meistens durch 
die schieferigen Farbungen angezeigt. Naeh langerer Dauer desselben 
ist eine deutlich ausgesproehene produktive Entziindung vor­
handen: die Sehleimhaut erseheint durch Zunahme des interlobularen 
Gewebes verdickt. Eine solche proliferierende Entziindung aber, wie 
sie beim Magen erwiihnt wurde, mit korniger und schliesslieh gar 
polyposer Verdickung kommt im Darm seltener vor; sie findet sich 
hauptsaehlieh im Kolon (Colitis proliferans S. polyposa); partiell 
findet sie sieh haufiger, aueh im Dunndarm, in der Umgebung von 
ehronischen Gesehwiiren, besonders tuberkulosen und dysenterisehen. 
In der Regel geht die Verdickung bald in eine Verdunnung der 
Sehleimhaut durch Sehrumpfung des Bindegewebes iiber, wobei die 
Li e b e r k ii h n sehen Drusen schliesslich ganz versehwinden k6nnen. 1m 
Diinndarm gehen dabei aueh die Zotten zugrunde. Nothnagel fand 
diese Atrophie in 80 pCt. aller Leiehen vor aHem im Zokum, dann 
im Colon ascend ens, unteren Ileum usw., doeh ist mindestens ein Teil 
dieser Befunde auf starkere Aufblahung des Darmes und nieht auf 
eigentlich pathologisehe Vorgange zu beziehen. SeHener, am haufigsten 
noeh bei ehronischer Ruhr und im Diekdarm, bewirkt die proliferierende 
Enteritis die Bildung kleiner Sehleimcystchen, manchmal in sehr grosser 
Anzahl, dadureh, dass dureh die Ansehwellung des Zwisehengewebes 
besonders nahe der Oberflaehe die Miindungen der Drusentubuli ver­
engert oder gar gesehlossen werden, wodurch dann wiederum eine 
Stauung des Sekretes und endlieh eine blasenartige Ausbuchtung det 
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Drusen entsteht (Enteritis chronica cystica, Fig. 392). Die Cystchen 
sind meistens ganz klein, so dass sie leicht ubersehen werden konnen. 

2. Tiefere Entziindungen der Mukosa und Submukosa (Enteritis 
phlegmonosa) sind wie am Magen selten und fast nur beschriinkt 
auf Fane infektWser Natur. Wie am Magen so kommen auch am 
Darm (und zwar haufiger) Milzbranderkrankungen vor, die in 
einer starken phlegmonosen Schwellung der Schleimhaut an um­
schriebenen Stellen (urn Pilzvegetationen herum), sowie in nekrotischen 
Zerstorungen der Oberflache und Geschwiirsbildung (Mycosis in­
testinalis) bestehen. Die Entwicklung der Milzbrandbazillen (S.56) 
ist nicht allein auf die Oberflache beschrankt, sondern diese dringen 
auch in die Gewebe, wo man manchmal besonders schon in den Ge­
fassen der Submukosa die Pilzmassen eingelagert sieht. 

Die embolischen Abszesse und Geschwiire wurden schon 
erwahnt. 

Fig. 392. 
(J 

Colitis eystiea. Sehwaehe Vergr. Zeiehnung aus zwei bintE'!reinander folgenden Serienschnitten 
zusammengesetzt. 

8 

s Sebleimhaut mit zelliger Infiltration. Bei e zwei vorspringende Cysten. Bei c l solche, welche naeh 
der Submukosa (0), von welcher nur ain Teil gezeiehnet ist, vordringen, die Muscularis mucosae (m) 

vor sieh herstUlpend. 

Eine sekundare eiterige Entziindung trifft man in der Submukosa 
neben Nodularabszessen durch Uebergreifen der Entzundung auf die 
Umgebung. Es konnen dadurch grosse submukose Vereiterungen mit 
A bhebungen der Mukosa entstehen (s. unter folgender Nummer). 

3. Enteritis nodularis (fiilschlich auch follicularis). Mit den 
meisten entziindlichen Veranderungen der Schleimhaut, insbesondere bei 
Kindern, sind auch solche der Lymphknotchen (falschlich sog. 
Follikel) verbunden, bald mehr der vereinzeltcn, bald der zu:,ammen­
gehiiuften, bald beider zusammen. In manchen Fallen sind sogar die 
Knotchen vorzugsweise verandert. Man muss dabei immer sich bewusst 
sein, dass Zahl lind Grosse der Knotchen grossen individuellen 
Schwankungen unterliegen und dass sie bei dem Status lymphaticus 
mitbeteiligt sein konnen. Grade beim V orliegcn eines solchen wird 
man immer sich die Frage vorlegen miissen, ob eine Schwellung der 
Darmlymphknotchen Ausdruck einer Mitbeteiligung des Darmes an der 
Todeskrankheit ist oder ob nicht vielmehr diese Todeskrankheit auf 



Entziindungen des Darmes. 67D 

dem Boden einer schon vorhandenen Konstitutionsanomalie, zu der auch 
eine starke Entwicklung der Darmlymphknotchen gehort, entstanden ist. 

Meines Erachtens gibt es aber eine entziindliche Schwellung der 
Darmlymphknotchen. Bei einfachen Entziindungen sind sie oft nur 
odematOs und dann durchscheinend wie kleine Perlen, ofter infolge von 
Vermehrung der Zellen (hyperplastische Entziindung, Fig. 393) 
vergrossert, dann sind sie weisslich grau, triib, springen stark iiber die 
Schleimhaut vor und zeigen mikroskopisch Keimzentren. Die Schwellung 
der P eye rschen Haufen betrifft nur die einzelnen Knotchen oder auch 
die internodularen Teile; bei der Abschwellung. gehen erstere voran, 
so dass dann der Haufen ein netz-
formiges oder an die Gehirnoberflache Fig. 393. 
erinnerndes Aussehen gewinnt, welches 
aber auch durch Erweichung und Platzen 
der Knotchen (auch an der Leiche) ent­
stehen kann. Sehr starke Schwellung 
findet sich haufig bei Rachendiphtherie 
(Fig.393), die starkste wohl bei Cholera 
(Fig. 394), wo zugleich eine machtige 
Hyperamie vorhanden ist. Etwas be­
sonderes hat diese Choleraveranderung 
nicht an sich, man muss deshalb zur 
Sicherung der Diagnose die Bazillen 
nachzuweisen suchen (s. S. 672). Man 
findet diese auch an Schnitten durch 
die Darmwand, welche am besten mit 
alkalischer Methylenblaulosung gefarbt 
werden. Auch bei Typhus ist eineno­
dulare Enteritis vorhanden, da diesefbe 
aber nicht nur in atiologischer, sondern 
auch in anatomischer Beziehung be­
sondere Eigentiimlichkeiten darbietet, so 
wird sie unter den infekticisen Granu­
lomen besprochen. Durch Extravasation 
der roten Blutkorperchen wah rend des Ileitis nodularis bei P.acbendipbtberie, Kind. 

Frisches Pr[p . Nat. Gr. 
akuten Entziindungsstadiums erhalten m ein Stuck Mesenterium mitgescbwollenen 
spater die Knotchen oft eine schieferige Lympbknoten (welcbe in der Zeicbnung 

etwas naher an den Darm gebracht wurden). 
Farbung, welche haufig als Fleckung 
im Zentrum, manchmaI auch als dunkIer peripherischer Hof erscheint 
(sog. chronische Entzundung). 

Ausser der oben beschriebenen hyperplastischen Entziindung gibt 
es an den Knotchen auch eine eiterige (Enteritis nodularis apo­
stematosa). Sie schwellen dann immer mehr an und wandeln sich 
endlich durch zentrale Vereiterung in kleine A bszesse urn (N 0 d ul ar­
abszesse), aus deren Durchbruch in die DarmhOhle dann wiederum 
die Nodulargeschwiire hervorgehen. Diese sind naturgemass klein 
(lentikular) und besitzen sinuose, beim Wasseraufgiessen sich blahende 
Rander, da die Perforation nur auf der Hohe des vorspringenden 
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Abszesses entsteht, ohne dass die iibrige Decke desselben zersWrt 
wird. Es bleibt die Zersti:irung nicht auf die Knotchen beschriinkt, sie 
greift besonders in der Submukosa weiter, wodurch immer grossere 
Schleimhautstrecken von ihrer Unterlage losgetrennt werden. Benach­
barte HohIgeschwiire konnen sich vereinigen, so dass endlich briicken­
artige Loslosungen von Schleimhaut entstehen und man mit der Sonde 

Fig. 394. 

Colitis nodularis bei Cholera. Spir.·Prap. Nat. Gr. 
Die meisten LymphknUtehen haben auf der HUhe kleino Grlibell en. 

Fig. 395. 

Chronisehe Ruhr. Spir.·Prap. Nat. Gr. 
Aus Nodularabszessen bervorgegangene Gesehwlire des Diekdarms. Unterminierung der Schleimhaut. 

Reehts uoten einige frisebe pseudomembranUse Veranderungen . 

oft weithin unter derselben hergehen kann. Diese hOchsten Grade 
kommen vorzugsweise im Dickdarm vor bei der chronischen sog. 
follikulii.ren (besser nodularen) Ruhr (Fig. 395). Sie sind hier 
meistens vercinigt mit der vorher beschriebenen chronischen interstitiellen 
Entziindung der Schleimhaut und lassen selbst, wenigstens bei iiltcren 
Geschwiiren, welche man meistens zur anatomischen Untersuchung 
crhiilt, von Eiterung nichts mehr erkennen, sondern nur eine Infiltration 
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des Gewebes mit einfachen rurtdkernigen Zellen (Lymphozyten, Granu­
lationszellen?). Unter denselbcn Umstanden kommt auch noch eine 
weitere merkwiirdige Veranderung vor, niimlich eine A usfiillung der 
sinuosen GeschwiirshOhle durch glasigen Schleim. Dieser stammt 
wesentlich von Zylinderepithelicn her, welche man in den meisten 
derartigen Fallen als Auskleidung der Hohlen findet und zwar nicht 
bloss als einfacher Ueberzug der Wand, sondern auch in Gestalt von 
Krypten (Fig. 396). Ob es sich hierbei urn eine sekundare regeneratoriseh-

Fig. 396. 

Dysenterisches Geschwtir des Colon in Heilung. Elastikafiirbung. 
M. m. Muscularis mucosae, welcbe mit der Uberhl.lngenden Sehleimhaut am Rande des GesehwUres sicbtbar 
ist, wahrend sie am GesehwUrsgrunde feblt, obwobl auch bier, tief in der Submukosa, weite (nen. 
gebildete) Krypten vorbanden sind, von den en offenbar der Schleim herrUhrt, der in dicker Lage deD 

GeschwUrsgrund bedeckt. M. i. Muscularis interna. M. e. M. externa. 

hypertrophische Wucherung der Epithelien der anstossenden Darm­
oberflache handelt, oder urn eine primare Wucherung in die Lymph­
knotchen hinein, mag nach den Fallen verschieden sein; es kommen 
zweifellos auch solche atypische tiber die Schleimhautgrenze hinaus­
reichende Driisenwucherungen bei chronischer Dysenterie vor, und zwar 
nicht nur an den Lymphknotchen, sondern auch an anderen Stellen, 
wo dann aus diesen bis in die Submukosa rcichenden Wucherungen 
submukose Schleimcystchen entstehen konnen. Rier ist also die Betero..: 
topie nicht Beweis fur eine krebsige Neubildung. 
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War ein ulzeroser Hohlraum von Epithel uberzogen worden, so kann 
der ihn crfiillende Schleim an der Eingangsoffnung frei hervorsehen und 
er kann herausgepresst werden. Dies kann schon im Leben geschehen, 
denn die ausgestossenen Schleimmassen konnen als durchscheinende, 
gekochten Graupenkornern gleichende Kugelchen im Kot erscheinen. 

Bei derjenigen Krankheit, welche hauptsachlich die zuletzt er­
wahnten Verandernngen bewirkt, bei der D y s en t erie namlich, trifft 
man auch haufig 

4. die Enteritis fibrinosa (pseudomembranacea) an, welche 
der zweiten anatomischen Ruhrform, der fruher sog. Dysenteria 

Fig. 3~7. 

Frische tiere fibrin Use Enteritis, frllher sog. Diphtherie des Darmes. Mittl. Vergr. Gentiana. Karmin. 
Dickdarmfalte. s Submukosa mit byper[mischen Gefiissen und beginnender Zelleninfiltration. Die Schleim­
haut zeigt zwei ganz verscbieden aussehende Schichten; die untere (h) ist stark biimorrhagisch infiltriert, 
die Zellen der DrUsen und des Zwischengewebes zeigen stark gef[rbte Kerne; die obere (n) ist vollstiindig 
nekrotiseh, nirgendwo ist ein gefarbter Kern, alles ist in eine krUmelig-schollige Masse verwandelt, in der 
man nur noch Andeutungen der DrUsen sieht. a jst eine von zahlreicben Bakterienhaufen durchsetzte 

fibriuUse Aufiagerung, unterhalb b ist ein langer wurstfUrmiger Bakterienhanfen in der Schleimhaut. 

diphtherica, zugrunde liegt und bald fiir sich allein, bald in Ver­
bindung mit der erst en vorkommt. Auch sie ist wesentlich auf den 
Dickdarm beschrankt, obwohl sie in heftigen Fallen auch noch weit in 
das Ileum hineinreichen kann. Ais erster Anfang der Entziindung 
erscheint ein grauer, fleckiger, "kleienartiger" Anflug (fibrinhaltiges 
Exsudat) an der Oberflache der stark geroteten Schleimhaut, welche 
meist schon eine starke Schwellnng (besonders anch der Submukosa) 
infolge eines akuten (entziindlichen) Oedems erfahren hat; spateI' wird 
die fibrinose Masse zusammenhangender, es entsteht eine Verschorfung 
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der Schleimhaut, welche immer tiefer dringt und auf dem Durchschnitt 
an der grauen Farbe schon makroskopisch erkennbar ist. Der ubrige 
Teil der Schleimhaut ist wie die Submukosa nieht nur stark gesehwollen 
und hyperamiseh, sondern oft aueh in grosser Ausdehnung hamorrhagisch 
infiltriert. Mikroskopiseh (Fig. 397) erkennt man die versehorften 
Teile hier wie uberall an der Niehtfarbbarkeit der Kerne; das ganze 
Gewebe, Drusen, wie Bindegewebe und Blut sind in eine sehwaeh licht­
breehende, sehollige, nekrotische Masse verwandelt. Stets sind zahllose 
Mikroorganismen sowohl in der aufliegenden fibrinosen Pseudomembran 
wie in dem Gewebe vorhanden, welehe zum Teil zweifelsohne Saprophyten 
sind, aber doeh habe ieh selbst wiederholt bis an, ja bis in das lebende 

Fig. 398. 

Ziliaten-Dysenterie. Rand eines GeschwUres. Schwache Vergr. 
S Sebleimbaut. Uberbiingend. Sm Submukosa. M Muskularis; in allen Hiiuten zahlreicbe Balantidien 

mit den gehogenen Kernen; bei B ein Balantidium mit Wimperbesatz bei starker VergrHsserung. 

Gewebe hineinreiehende sehlanke Bazillen gefunden, welehe naeh Gra m 
farbbar, also nieht Kolibazillen waren. Es gibt versehiedene Ruhrbazillen, 
die sieh durch ihre Gefahrliehkeit unterseheiden, den bosartigen von 
Shiga-Kruse, der die schweren Ruhrepidemien erzeugt, die milder 
wirkenden, manchmal aueh als Pseudoruhrbazillen bezeichneten Bazillen 
von Flexncr, Typus Y, Strong. Selten kommen Diphtheriebazillen 
vor: eehte Darmdiphtherie. Dass bei gewissen ruhrartigen Erkrankungen 
Amoben, bei anderen Balantidien vorkommen (Amoben-Dysenterie, 
Ziliaten-Dysenterie), wurde schon erwahnt (S. 671). Besonders bei der 
letzten (Fig. 398) ist noeh zu entscheiden, welehe Rolle dabei die In­
fusorien spielen, welehe nicht etwa nur in den erkrankten Gewebsteilen 
vorkommen, sondern den Veranderungen off'enbar vorausgehen. 
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Aus den N ekrosen entstehen Geschwtire, deren Grund immer 
weiter sich nach der Breite und nach der Tiefe hin vergrossert, bis 
endlich gar in seltenen Fallen die Darmwandungen ganzlich zersti:irt, 
perforiert sind. Die graue Farbe der Pseudomembran macht mit der 
fortschreitenden Nekrose der Schleimhaut einer mehr gelben und 
grungelben, die infolge der Durchtrankung der nekrotischen Teile mit 
Gallen- b~w. Kotfarbstofi' ensteht, Platz. 

Wenn die Entziindung ~ehr heftig ist und rasch urn sich greift, 
so kann eine Gangran der Schleimhaut entstehen, wodurch ·die sog. 
brandige Ruhr (Dy~enteria gangraenosa) gekennzeichnet ist. 

Der Sitz der pseudomembranosen Veranderungen ist beim Kolon 
und Ileum hochst charakteristisch (Figg. 399 und 400). Wie wenn man 
mit einem starken Aetzmittel uber die Oberflache des Darmes heruber­

gefahren ware, so sind es 
Fig. 399. fast ausschliesslich die vor­

Frisehe pS8udomembran6sA Kolitis. Nat. Gr. 
An den Langsfalten schon GeschwUrsbildung. 

springenden Teile, also im 
Diinndarme die Querfalten, 
ja selbst die einzelnen Zotten, 
im Dickdarme die 3 Langs-

Fig. 400. 

Frische pseudomembranilse Ileitis. Nat. Gr. 
Schorfe und Exsudat auf den Querfalten. 

bander (Taenien) sowie die diesel ben verbindenden und die Haustra be­
grenzenden Querfalten, an deren Oberflache die Schorfe sitzen. Bei 
langerer Dauer des Prozesses werden freilich auch die dazwischen 
liegenden Partien ergrifi'en, aber an jenen Falten ist doch immer der 
Prozess am starksten und hier treten auch zuerst die Geschwure auf, 
welche dadurch besonder~ im Dickdarme cine ganz eigentumliehe Ge­
stalt erhalten. Sie umgrenzen oft ganz regelmassige Felder oder bilden 
lange, breite Zuge, von denen schmalere Zweige abgehen (gebirgskarten­
artige Zeichnung). 

Seltener als diese gewohnliche Form der Darmverschorfung ist eine 
zweite, bei welcher die Vorgange auf die Oberflaehe der vorspringenden 
Lymphknotchen beschrankt sind. Der Prozess nimmt hier denselben 
Verlauf und es entstehen also auch Nodulargeschwure, die sich aber 
wesentlich von jenen oben erwahnten aus Abszessen hervorgegangenen 
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unterscheiden. Bei jenen ist stets das Knotchen vereitert, bevor der 
Durchbruch in den Darm, also die Geschwiirsbildung erfolgt; hier da­
gegen schreitet der Prozess allmahlich von der Oberflache nach der 
Tiefe fort und es kann hier schon eine Verschwarung bestehen, wah rend 
in der Tiefe noch Lymphgewebe vorhanden ist. Die weitere Folge davon 
ist auch, dass nicht nur ein sinuoses, sondern ein offenes, mit flachen 
Randern versehenes Geschwiir entsteht, da die Verschwanmg nicht bloss 
in die Tiefe, sondern auch etwas nach den Seiten hin fortschreitet und 
also die das Knotchen bedeckend e Schleim haut ganzlich zerstort. 

Es ist aber bei der pseudomembranosen Enteritis nicht bloss die 
Lokalisation im kleinen eine eigentumliche, sondern auch die Ver­
teilung des Prozesses im grossen folgt ganz bestimmten Regeln. Ab­
gesehen natiirlich von der Eigentumlichkeit, dass die Veranderungen 
meistens von unten nach oben an Starke und Ausdehnung abnehmen, 
ist der Prozess iiberall da am stiirksten, wo Kotstauungen am leich­
testen eintreten kiinnen, also am Zokum bzw. Anfangsteil des Kolons 
und an siimtlichen Flexuren (Flexura hepatica, lienalis und iliaca). 
Der Einfluss dieses Umstandes ist so bedeutend, dass sehr haufig die 
mittleren Teile des Querkolons ganz frei oder doch nur in den erst en 
Stadien und spiirlich erkrankt sind, wahrend an den beiden es be­
grenzenden Biegungen nicht nur eine zusammenhiingende Verschorfung, 
sondern auch Geschwiire vorhanden sind. 

Die zwischen den Geschwiiren und Verschorfungen iibrig gebliebene 
Schleinhaut ist gewiihnlich sehr stark geschwollen und ger6tet, selbst 
von Blutungen durchsetzt, die Geschwiire dringen immer weiter in die 
Breite und die Tiefe vor, bis schliesslich der grosste Teil der Schleim­
haut und Submukosa entfernt ist und die an ihrer Querstreifung er­
kennbare Muskularis, welche iibrigens mittlerweile sich betrachtlich 
verdickt hat (Hypertrophie), in ebenso grosser Ausdehnung blossliegt. 
Eine Folge der schon gieich vom Anfange des Prozesses an sehr aus­
gesprochenen Hyperamien und der Hamorrhagien ist eine schieferige 
Fiirbung der Geschwiire und des gesamten Darmes, an der man oft 
yon aussen das Vorhandensein dieser Prozesse vermuten kann. Durch 
noch weiteres Fortschreiten der Geschwiire kann, wie schon erwiihnt, 
eine Perforation mit folgender Peritonitis bewirkt werden. 

Neben diesem schlimmsten Ausgange gibt es glucklicherweise auch 
einen giinstigeren, die Vernarbung der Geschwiire, freilich wohl nur in 
jenen Fiillen, wo die Erkrankung weniger heftig und auf einen kleineren 
Raum beschriinkt aufgetreten ist. Man findet dann eine sehr schieferig 
gefiirbte Darmoberfiache, an der die Schleimhaut an yielen Stellen 
durch unebenes, narbiges Gewebe ersetzt oder vielleicht hie und da 
noch mit einem gereinigten, in der Vernarbung begriffenen Geschwiire 
versehen ist. Die Muskularis ist besonders an diesen Stell en mehr 
oder weniger verdickt. 

Es wurde schon vorher erwiihnt, dass die fibrinose Entziindung 
seHener yom Dickdarm auf den Diinndarm iibergreift. Wenn sie 
dies tut, so erreicht sie doch niemals dieselbe Hohe, wie im Dick­
darm, meistens fehien hier noch die Geschwiire, es sind nur die Ver-
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schorfungen vorhanden, welche je weiter nach oben desto beschrankter 
werden, bis schliesslich nur noch die kleienartigen Anfiiige vorhanden 
sind. Die entziindliche Rotung und Schwellung freilich geht noch viel 
weiter nach oben. 

Die seither gegebene Beschreibung bezog sich auf die Verande­
rungen bei Ruhr, allein nicht jede pseudomembranose Enteritis ist 
deshalb primare Dysenterie, wie auch umgekehrt bei dem klinischen 
Bilde der Dysenterie im Darme die verschiedensten Veranderungen, 
fibrinose Pseudomembranbildung (Dys. diphth.), Nodularverschwarung 
(Dys. nodul.) oder selbst nur Katarrh (Dys. catarrhal.) gefunden 
werden. Ausser bei primarer Dysenterie kommen fibrinos-nekrotische 
Veranderungen auch bei einfacher Koprostase vor, dann aber meistens 
nur an den Umbeugestellen des Darmes, nicht im Rektum; ferner bei 
Cholera, hauptsachlich im Diinndarme, bei Puerperalerkrankungen 
im Diinndarme und im Dickdarme seltener bei Typhus, Variola 
und anderen Infektionskrankheiten. Durch Einwirkung chemischer 
Stoffe entstehen solche Veranderungen bei Uramie (durch das im 
Darm aus dem Harnstoff entstehende kohlensaure Ammoniak), bei 
Sublimatvergiftung usw. Wahrscheinlich handelt es sich in allen 
diesen Fallen um eine Mischinfektion, insofern durch die Primii,r­
krankheit, durch die Koprostase, durch die chemischen Stoffe cine Ver­
anderung (Disposition) an der Darmschleimhaut geschaffen wird, welche 
es den im Darme regelmassig oder zufallig vorhandenen Mikroorga­
nismen ermoglicht, in die Darmwand einzudringen und hier N ekrose 
und Entziindung zu erzeugen. Man achte besonders bei den Intoxi­
kationen auf Thromben in den kleinen Gefassen. 

Die Erkennung dieser Formen wird durch die ubrigen Sektions­
befunde erleichtert; auf Dysenterie durfen im allgemeinen sowohl die 
fibrinosen, wie die nodularen Veranderungen, die ebenfalls auch bei 
anderen Krankheiten, z. B. bei Phthise (hiiufiger im Diinndarme, aber 
auch im Dickdarme) vorkommen, bezogen werden, wenn die Erkrankung 
sich auf den DiGkdarm beschrankt, eine grosse Ausdehnung erreicht 
hat und die eben angegebene Lokalisation zeigt. Eine (harnatogene) 
Sublimatkolitis kommt nicht nur bei Vergiftungen yom Munde aus, 
also neben entsprechenden Veratzungen der oberen Verdauungswege 
und des Magens vor, sondern auch nach Aufnahme des Giftes an an­
deren Stell en (z. B. im weiblichen Genitalrohr), wo dann schwerere 
Veranderungen ganz fehlen konnen, wodurch die Diagnose der Darm­
veranderungen erschwert wird. Da bei uns in Friedenszeiten Ruhrfalle 
sehr selten geworden sind, muss man bei anscheinend primarer pseudo­
membranoser Kolitis immer mit der Moglichkeit einer - vielleicht durch 
Spiilungen mit Sublimat bewirkten - Quecksilbervergiftung rechnen. 

d) Zahlreich sind die infektiosen Grannlationsgeschwiilste im 
Darm. Obenan steht 

1. die Tuberkulose. 1m Gegensatz zu den dysenterischen haben 
diese Veranderungen ihren vorziiglichsten und gewohnlichsten Sitzim 
Diinndarme, ohne jedoch den Dickdarm auszuschliessen. Bei der 
makroskopischen Betrachtung ist die tuberkulose N atur der Ver-
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anderungen meistens ohne Miihe zu erkennen, sobald sic weiter vor­
geschritten sind, wahrend in den A nfangsstadien zwar kiisige Ver­
anderungen, aber keine Tubcrkel mit blossem Auge erkannt werden. 
Die Vorgange spielen sich wesentlich an den Lymphknotchen abo Diese, 
und zwar sowohl vereinzelte, als auch solche der Haufen, hier aber 
durchaus nicht alle, schwellen an (bis zu Hirsekorn-, selbst Halb­
erbsengrosse), erhalten eine triibe, graue Farbe, werden dann in der 
Mitte ganz triib, gelblich, bis endlich das gesamte Knotchen in eine 
gel be, kiisige Masse verwandelt ist. Beim Einschneiden tritt nicht, wie 
bei Abszedierung, ein Tropfchen Eiter hervor, sondern es kommt eine 
kriimelige, kiisige Masse zum Vorschein, die auch mikroskopisch die 

Fig. 401. 

Junge tuberkuH)se DarmgeschwUre. Friscbes Prap. Nat. Gr. 
Slelle dichl liber der IleozUkalkla\,pe. P grosser, p kleiner Peyerscher Haufen; sowohl hier wie an den 
Einzelkn6tchen GesehwHre mit aut'geworfenen gelblichen zerfressenen Riindern, aIle Ueberg§.oge von nocb 
unzerfallenen verkasten Knutchen bis zu grUsseren GeschwUren. Die Schleimhaut unregehnassig gefaltet. 

bekannte Zusammensetzung des pathologischen Kases (geschrumpftc 
Zellen und wenig FeUdetritus) zeigt. Bei noch weiterer Entwicklung 
wird die das Knotchen bedeckende Schleimhaut zerstort und die kasige 
Masse entleert, und es bleibt so ein Geschwiir zuriick, mit kasigem 
Grunde, wulstigen, ebenfalls kasigen Randern (das primitive 
Tuberkelgeschwiir Rokitansky's), welches sich mit anderen ver­
einigen kann zu grosseren, unregelmassig buchtigen Geschwiiren 
(sekundares Tuberkelgeschwur Rokitansky's). Notig ist eine 
solche Vereinigung nicht, sondern das kleine Gesch wiir kann durch 
fortschreitenden Zerfall immer grosser werden, wobei es zunachst seine 
runde Gestalt noch beibehiilt. Nun sieht man auch meistens schon 
deutlich graue oder gelbe Knotchen im Grund und besonders in den 
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leicht verdickten Randern (Fig. 401). Durch immerwiihrende N eu­
bildung tuberknlosen Granulationsgewebes mit oder ohne Knotchen, 
welcher Verkasung und Zerfall folgt, schreitet das Geschwiir immer 
weiter nach der Tiefe und besonders nach der Flache fort, aber nicht 
gleichmassig, so dass Grund und Rander ein unebenes, zackiges, wie 
zerfressenes Aussehen haben. Die anfangiich rundliche Gestalt, welche 
sich manchmal bei 1 cm grossen Geschwiiren noch erhalten hat, 

Fig. 402. 
J/ 

geht dabei in der Regel in eine liing­
liche iiber, deren Langsdurchmesser 
senkrecht zu der Langsachse des Darmes 
gerichtet ist. Diese Gestaltung der Ge­
schwiire riihrt davon her, dass die 
Tuberkel dem Verlaufe der Lymph­
gefasse folgen, welche von der dem 
Mesenterium entgegengesetzten Seite, 
wo die meisten Geschwiire sitzen, nach 
dem Mesenterium hinziehen. Hat ein 
Geschwiir seine hochste Ausbildung er­
langt, so geht es rund urn den ganzen 
Darm herum (Ringgeschwiir,Fig.402), 
sein Grund, sowie seine Rander sind 
uneben, letztere verdickt, iiberhangend, 
unregelmiissig, wie angenagt, hie und da 
sieht man graue oder gelbe Tuberkel 
sitzen, auch dann, wenn der Boden des 
Gesch wiirs schon in der Musko laris ge­
legen ist, deren verschiedene Schichten 
(querverlaufende innere, langsverlaufende 

TuberkulUses RinggeschwUr des DUnndarms iiussere) an der verschiedenen Streifung 
nebst einigen ~:~~~~.n Geschwllren. erkannt werden konnen; auf dem Peri-

H ein nicht tuberkulUser Knotchenhaufen. 
HI ein anderer, auf welchen GeschwUre 
Ubergreifen und der ausserd em ein ver~ 
eiozeltes kleines Nodulal'geschwUr 8nthtilt. 
1m untersten GeschwUr mehrere besonders 

tieff', giattrandige, gereinigte Defekte. 

Umgebung sind haufig; selten 
sehwiire eroffnet. 

toniium sitzen, wie friiher (S. 659) er­
wahnt wurde, haufig Tuberkelknotchen. 
Hyperamische Partien, sowie Hamor­
rhagien, besonders an den Randern, und 
Hypertrophien der Schleimhaut in der 

wird ein grosseres Gefass durch die Ge-

Ausnahmsweise kommen aueh grosse tuberkulose Geschwiire vor, 
welehe nicht senkreeht zur Darmaehse stehen, sondern derselben parallel 
laufen, welehe also z. B. einen ganzen P ey ersehen Haufen einnehmen, 
wie es bei den typhi:isen vorkommt. In der Regel ist aber nicht der 
ganze Haufen in ein einziges Gesehwiir verwandelt, sondern es sind 
mehrere vorhanden, welche nur mchr oder weit zusammengeflossen 
sind und zwischen denen oft auch noch unzerfallene gelbe Lymph­
knotchen sieh finden. Diese langsgerichteten Gesch wiire sind demnaeh 
nieht durch die allmahliche Vergrosserung eines einzigen Geschwiires 
entstanden, sondern aus dem Zusammenfluss mehrerer nebeneinander 
liegender hervorgegangen (Konfl uenzgesch wiire). 
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Die mikroskopische Untersuchung an Quetschpraparaten sowohl 
von unzerfallenen kasigen Lymphknotchen wie von den Randern von 
Geschwuren der verschiedensten Grosse ergibt nun zunachst unzweifel­
haft die atiologische Zusammengehijrigkeit aller dieser Prozesse, da 
liberall die Ko c h schen Bazillen, wenn auch in sehr wechseinder Menge 
und nicht immer im ersten Praparat nachzuweisen sind. Aber die 

Fig. 403. 

Tuberkulose des Darmes im Beginn. Mitt!. Vergr. 
s Sebleimhaut mit DrUsen nnd Zotten. Rei f ein kleiner, unveranderter, bei t ei~ vergrHsserter Lymph. 
knoten, welcher drei Tuberk el enthalt, in welch en man bei sUirkerer Vergrosserung Riesenzellen sab. 

n Submukosa. m Mnskularis. 

Fig. 404. 

Tuberkulose des Darmes, vorgeschrittenes Stadium. Sehwache Vergr. 
S Schleimhaut. u Submukosa. TD Muskul.ris. P Peritoniiuru. gRand eines grossen tuberkulijsen Ge­
schwUres, welches bis znr Muskularis reicbtj Geschwtirsrand, aus Granulationsgewebe bestehend, entb1tlt 
mehrere Tuberkel , welche zurn Tell zentral 'rerkast sind; ein vereinzelter Tuberkel unter der Schleim-

haui., einer in der Muskelhaut, mebrere in der ve rdickten Subserosa. 

Untcrsuchung an Schnitten zeigt, dass auch anatomisch eine Ueber­
einstimmung vorhanden ist, insofern aUe Geschwiire aus Zcrfall von 
Granulationsgewebe hervorgehcn. Dieses zeigt bei dem Beginn der 
Erkrankung in den Lymphknotchen das typische Bild der Epithelioid­
und Riesenzellentuberkel (Fig. 403), aber diese fehien auch bei vor­
geschrittener Geschwiirsbildung nicht (Fig. 404). Sie liegen hier in 

o rth. Patholog.-anatom . Diagnostik. 8. Auf!. 44 
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ein diffuses Granulationsgewebe eingelagert, welches in man chen Fallen 
ganz allein vorhanden ist: also auch hier tuberkuloses Granulations­
gewebe ohne Tuberkel, aber mit Bazillen. Das Granulationsgewebe hat 
seinen Hauptsitz in der Submukosa und der aufgeworfene Rand der 
Geschwiire riihrt nicht von Veranderung der Schleimhaut her, die hiiufig 
iiber das Geschwiir iiberhangt, sondern von der Veranderungder Sub­
mukosa, in der auch das Geschwiir gross ere Fliichenausdehnung zu 
haben pflegt. Am deutlichsten sieht man knotchenfiirmige Granulome 
in der Regel in der Umgebung der Hauptwucherung, sowohl in der 
Submukosa als auch besonders in den iiusseren Schichten der Darm­
wand, in der Muskularis oder auch schon in der Subserosa und Serosa. 
Diese Tuberkel sind bald kleiner und zeBig, bald grosser und schon 
verkast. Auch an Schnitten kann man leicht die Bazillen nachweisen, 
ausserdem sieht man oft sowohl in der Submukosa wie in der Musku­
laris grosse Mengen der sog. l\Jastzellen. An frischen Schnitten, welche 
mit dem Doppelmesser oder Gefriermikrotom angefertigt wurden, sieht 
man, besonders nach Behandlung mit Kalilauge, dass die kontraktilen 
Faserzellen in den unter den Geschwiiren liegenden Teilen der Mus­
kularis sich meistens zum grossen Teile im Zustande der fettigen 
Degeneration befinden. Die sympathischen Nervenplexus und Ganglien, 
insbesondere diejenigen des Auerbachschen Plexus myentericus zwischen 
den beiden Muskelschichten pflegen sehr deutlich hervorzutreten. 

Die Au s gii nge der Geschwiire in N ekrose und Perforation der 
Darmwandung sind schon friiher erwiihnt worden, es soIl daher jetzt 
noch hervorgehoben werden, dass tuberkuliise Geschwiire unzweifelhaft 
heilen konnen. Manchmal trifft man quergestellte Narben, die kaum 
anders aJs von tuberkuliisen Geschwiiren abgeleitet werden konnen, 
noch haufiger aber Geschwiire, welche durch narbenartige Sr-hrumpfung 
ihr~s Grundes ganz schmal, schlitzformig geworden sind, an deren 
Randern die normale Schleimhaut sich bis zum Geschwiirsgrunde her­
iibergelegt hat und an denen wohl ein neuer Epitheliiberzug (anfanglich 
von platten ZeBen), manchmal sogar neugebildete Krypten (ohne Muscu­
laris mucosae), aber nichts von frischer Tuberkelentwicklung zu sehen 
ist. Die wohl nie fehlende schieferige Farbung zeugt von dem Alter 
des Geschwures. War das Geschwur gross und besonders auch ring­
formig, so kann eine Stenose des Darmes bewirkt werden. Dabei ist 
dann oft nur der zentrale Teil des Geschwiires narbig geschrumpft, 
wahrend in der Peripherie fortschreitende frischere Veranderungen vor­
handen sind. Es gibt auch mehrfache tuberkulose Darmstenosen. 

Seltener gesellt sich zu einem schnell fortschreitenden tuberkulosen 
Geschwur Gangriin; grade dabei habe ich auch Verbindung mit fibrinos­
nekrotischer Entziindung an den unterhalb gelegenen nicht geschwiirigen 
Schleinhautabschnitten gesehen. . 

Sowohl die verkasten Lymphknotchen als auch die tuberkulosen 
Geschwiire haben mit Vorliebe ihren Sitz dicht ii ber der Bauhinschen 
Klappe; in der Regel werden nach oben zu die Veranderungen spar­
licher und weniger ausgedehnt, doch gibt es auch viele Ausnahmen von 
dieser Regel. Der Dickdarm ist im allgemeinen seltener befallen als 
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der Diinndarm und am haufigsten sind neben grossen und zahlreiehen 
Gesehwiiren des Diinnrlarms nur wenige und klein ere Gesehwilre des 
Diekdarms, besonders des lokums und aufsteigenden Kolons vorhanden, 
es kann aber aueh die wesentliehste Veranderung im Diekdarme sein 
und hier Gesehwiir auf Gesehwiir folgen von einer Grosse (selbst weit 
liber talergross), wie sie der beschrankte Raum im Diinndarme kaum 
gestattet. Wie an anderen Schleimhauten, z. B. an dem Kehlkopf 
(S. 358), ausser der tuberkulOsen Geschwiirsbildung eine tuberkulose 
Infiltration mit entsprechender Verdiekung nieht nur der Schleimhaut, 
sondem aueh der ganzen Wand vorkommt, so findet sieh eine solehe 
aueh gelegentlich am Darme, 'lor allem in der I1eozokalgegend, wodurch 
hier formlich geschwulstartige, mit Stenose verbundene Veranderungen 
(tuberkuloser Ileozokaltumor) entstehen, die leicht mit krebsigen ver­
wechselt werden konnten. Ieh habe Kombination von Krebs und 
Tuberkulose im Darme gesehen. 

In der Regel kommt die Darmtuberkulose sekundar zu Lungen­
phthise hinzu und es ist die Annahme wohl berechtigt, dass dann 
haufig verschluckte Sputa die Bazillen in den Darmkanal gebracht 
haben. Es kann aber aueh die Darmtuberkulose primar sein und dann 
ist sie vermutlich eine Fiitterungstuberkulose, indem die Bazillen mit 
der Nahrung eingefiihrt wurden. Es diirften dahin manehe Darm­
phthisen von Kindem gehoren. Uebrigens muss auch vom Darme aus 
eine Resorption der Bazillen nach den mesenterialen Lymphknoten er­
folgen konnen, ohne dass am Darm selbst naehweisbare Veranderungen 
eintreten, da ganz besehrankte Verkasungen von mesenterialen Knoten 
mit Bazillen vorkommen (vergl. Tabes mesaraica, S. 656). Selten 
diirfte es sein, dass wie in einem von mir gesehenen Falle eine Knochen­
tuberkulose Lymphknotentuberkulose und diese wieder durch Perforation 
in den Darm Darmtuberkulose erzeugt. Hamatogene Tuberkulosen 
(bes. disseminierte Miliartuberkulose) sind an den inneren Darmhauten 
anseheinend sehr selten. 

2. Der gewohnliche Typhus, A bdominaltyphus, setzt seine 
Hauptveranderung im Ileum, woher aueh der Name Ileotyphus, in 
einzelnen Fallen ist aber auch der Dickdarm sehr stark verandert 
(Kolotyphus). 

Die typhosen Veranderungen laufen zwar vorzugsweise in den 
lymphatisehen Apparaten des Darmes und vor allem in den Knotchen­
haufen ab, welche im Gegensatze zu den tuberku10sen Veranderungen 
fast stets in ihrer ganzen Ausdehnung ergriffen sind, aber sie greifen 
doeh aueh auf die umgebende Sehleimhaut, die Submukosa und noeh 
weiter naeh aussen liber. 

In frisehen Fallen von Typhus (am Ende der erst en und in der 
zweiten Woehe) bestehen die Veranderungen in einer betrachtlichen 
Schwellung, sowoh1 einzelner Lymphknotchen als der Knotchenhaufen 
(Fig. 405), welche an der Ileozokalklappe am starksten ist und nach 
oben zu allmahlicher oder schneller abnimmt und endlich (meistens 
2-3 m oberhalb der Klappe) ganz verschwindet. Bei den Knotchen­
haufen insbesondere beschrankt sich die Schwellung nicht auf die 

44* 
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Knotchen allein, sie betrifft in gleicher Weise auch die Zwischensub­
stanz, so dass der gesamte Haufen wie ein Blumenbeet steil und oft 
2-4 mm hoch, manchmal sogar mit pilzformig iiberfallenden Randern 
aus der Umgebung hervorragt. Die geschwollenen einzelnen KnCitchen 
konnen, unter Beteiligung des Nachbargewebes, die Grosse von Erbsen 
erreichen. Die grosseren rundlichen Schwellungen, welche sich an 
verschiedenen Stell en der Darmwand in grosserer oder geringerer Ent­
fernung von dem Mesenterialansatze finden, riihren nicht von einzelnen 

Fig. 405. 

Typhus. Frisches Prlip. 2/3 nat. Gr. 
Markige Schwellung der Kntltchenhaufen mit 
partieller Nekrose besonders an dem gr{)sseren j 
der kleine bei a obne Verschorfung, aber mit 
retikulierter Oberfliiche durch K ntltchenerwei­
chung, etwas davon aueh an den grt)sse"ren zu 
sehen; die EinzelklrUtehen nur zum k1einsten 
Teil geschwollen. g Gefasse. f Fettrilubcben 

am Meseuterialansatze. 

Knotchen, sondern von kleinen Haufen 
her, welche aus 3-5 und mehr 
Knotchen bestehen. N ur dicht iiber 
der Ileozokalklappe greift die typhose 
N eubildung orter weit iiber die Grenzen 
der Knotchen nicht nur nach der 
Tiefe, sondern auch nach der Flache 
hinaus, so dass sagar die gesamte 
Schleimhaut und Submukosa verdickt 
erscheinen kann. AIle diese ge­
schwollenen Teile haben eine grau­
rate Farbe und weiche Konsistenz 
(markige Schwellung). Die ubrigen 
Teile des Darmes sind in der Regel 
von dunkelroter Farbe, im Zustande 
katarrhalischer Entziindung. 

Die mikroskopische Untersuchung 
an Zupfpraparaten zeigt in dies en 
markig geschwollenen Darmteilen die­
selben grossen, oft vielkernigen, auch 
teil weise blutkorperchenhaltigen Zel­
len, wie sie in den Mesenterialknoten 
vorkommen, daneben klein ere Rund­
zellen mit grosstenteils einfachen 
runden, seltener gelappten oder zer­
fallenen Kernen. Senkrechte Durch­
schnitte amRande frisch geschwollener 
Haufen (Fig. 406) zeigen, dass das 
beetartige Ansteigen durch eine zellige 
Neubildung bedingt ist, die zunachst 
die tieferen Schichten der Submukosa 
noch frei las st. Bei alterer Verande­

rung (Fig. 407) geM aber die zellige Infiltration viel weiter: die gesamte 
Submukosa, deren Bindegewebszellen deutlich vergrossert sind, ist voll­
standig gleic.hmassig infiltriert, ausserdem aber zeigen sich oft streifen­
oder haufenweise Zellanhaufungen auch in der Muskularis und Serosa. 
Wo die Zellanhaufung weniger dicht ist, kann man oft reichliche Mengen 
von feinen Fibrinfaden sehen, auch Blutungen konnen vorhanden sein. 
Hauptsiichlich in den frischen markigen Schwellungen findet man am 
regelmiissigsten den Verursacher der Krankheit, den Typhus b azillus. 



Seine Lange 
k6rperchens, 
in der Mitte 
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betragt etwa 1/3 des Durchmessers eines roten Blut­
seine Breite 1/3 der Liingo; die Enden sind abgerundet, 
findet sich an gefarbten Bazillen haufig eine helle, un-

Fig. 406. 

Danntyphus im Beginll. Rand eines KnHtcbenhaufens. Schwache Vergr. 

Markige Schwellung deR KnHtchenhaufens mit Verdickung, allssere \Vandabschnitte mit Einschluss der 
ausseren Abscbnitte der Submukosa noell frei von zelliger Infiltration. S Schleimhaut. M Muskelhaut. 

K Kllutchellhaufell. 

Fig. 407. 

Typhus, markige Schwellullg und Nekrose, unterer Teil des Ileum. Sehwaehe Vergr. 
m Mukosa mit DrUsen nnd Zotten, links bei n Nekrose, welchs hauptsachlich die Mukosa betrifft. s die 
markig infiltrierte Submukosa. Bei f ein Lymphknijtchen. g Geflisse, in den tieferen Schiehten von s 
Fettzellen (die hellen Stellen). mi Muscularis intern.. me )[Ilseularis externa. p Peritoniium, aile 

gleiehfalls mit fleekweiser zelliger Infiltration. 
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gefarbte Stelle. Die Bazillen liegen meistens in kleinen Haufen zu­
sammen, was fiir das Aufsuchen derselben an Schnitten sehr giinstig 
ist, da sie sich im allgemeinen weniger gut fiirben als andere Bazillen 
und Ieider bei der Gr am schen Fa,rbung in Alkohol den Farbstoff 
schnell verlieren. 

Am besten farbt man Deckglaspraparate mit L of fI ers und Sa h lis Methylen­
blau oder mit Ziehls Karbolfuchsin und spiilt sie nur in Wasser, nicht in Alkohol 
abo An Schnitten habe ich sowohl mit erwarmter alkali scher MethylenblaulOsung 
wie mit einer Mischung von einfachem Methylenblau und Eosin sehr gute Bilder er­
halten. Auch an Hamatoxylinpraparaten sind die Bazillenhaufen zu sehen, besonders 
nach Formolhartung. 

Fig. 408. 
T 

Darmtyphus. Rand e ines versellOrftell Knutehenhaufens. Schwaehe Vergr. 
Zellige Infiltration der gesamten Darmwand, grosser Schorf in dem KnUtchenhaufen, dessen Abltisung 
begonnen hat, Beginn der Verschorfung urn die Gefasse herum in der Tiefe. S Schleimhaut. M Muskel­

haut. N nekrotischer Schorf. 

In spateren Stadien (am Ende der zweiten und Anfang der dritten 
Woche) sieht man hie und da an Einzelknotchen sowie an den Haufen, 
hier jedoch nicht notwendig in ihrer ganzen Ausdehnung, sondern meist 
nur an einem kleineren Teile, statt der markigen Schwellung hellgraue 
oder gelbbraune (durch Gallenfarbstoff gefiirbte) nekrotische Massen, 
Schorfe. Auf Durchschnitten erkennt man, dass die Verschorfungen 
verschieden tief in die markigen Schwellungen hineinreichen - soweit 
sie reichen, ebensoweit muss spiiter das durch die Ablosung der Schorfe 
(im Verlaufe der dritten Woche) entstehende typhose Geschwiir 
reichen. Die erst en Geschwiire bilden sich in den untersten Teilen des 
!leums und man kann hier schon Geschwiire oder doch halb geloste 
Schorfe finden, wahrend nach oben hin noch festc Schorfe und frische 
markige Schwellungen foigen. Mikroskopisch (Fig. 408) erkennt man 
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die nekrotischen Stellen Ieicht daran, dass sie keine Kernfarbung zeigen. 
Mit sUirkeren Vergrosserungen und besondcrs nach Pikrokarmin- oder 
van G i e son - Farbung sieht man oft, besonders von Gefassen aus­
gehend, ij,hnIiche hyalin-fibrinoide gIanzende, gelbe Netze wie in den 
diphtherischen Membranen des Rachens. In den Schorfen finden sich 
selbstverstiindlich zahlreiche und verschiedenartige Mikroorganismen, 
weiche wesentlich al5 Saprophyten anzusehen sind. 

Sind noch Teile der Schorfe bei der GeschwiirsbiIdung zuriick­
geblieben oder haben sich neue Verschorfungen gebildet, so Iiegt ein 
verschorftes Geschwiir vor, dagegen spricht man von einem gereinigten 
G esc h w ii r, wenn alles nekrotische Gewebe entfernt ist. Es kann dabei 
zunachst noch eine starke Schwelillng der Gcschwiirsrander bestehen 
bIeiben (Fig. 409). 

Fig. 409. 

Typhoses gereinigtes Nodularge~chwllr. Gefassinjektion. Schwac.be Verg. 
Hyperamie und. Schwellung in der Umgeb ung des s ehr tie fen GeschwlIres. 

/I 

J/( 

Die typhi:isen Gosch wiire haben, wenn sie aus einzelnen Knotchen 
oder aus den kIeinen, nur von wenigen Knotchen gebildeten Raufen 
hervorgegangen sind, eine rundliche Gestalt und liegen dann meistens 
nicht direkt dem Mesenterialansatze gegeniiber, die grossen dagegen, 
welche aus Verschorfung der ganzen markig geschwollenen Peyerschen 
Raufen entstanden sind, besitzen im Gegensatze zu den meistens quer­
stehenden tuberkllIosen eine liingsgerichtete Gestalt, da die Schwellung 
und GesehWiirsbildung nicht, oder doch nllr in den schwersten Fallen 
iiber die Grenzen der P e ye rschen Hallfen seitlich hinausgeht. In den 
heftigsten Fallen allerdings gibt es, besonders dieht iiber der B au h i n schen 
Klappe, Geschwiire, welche fast die ganze Breite des Darmes ein­
nehmen. Fiir gewohnlich ist nicht einmal der ganze Haufen in ein 
Geschwiir verwandelt, sondern er erhiUt eines oder mehrere rllndlich 
gestaltete klein ere, die dann auch zu einem einzigen grosseren, aber 
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ganz unregelmiissig gestalteten zusammenfiiessen konnen. Die typhosen 
Geschwiire sind meistenteils durch markige Schwellung an ihrem 
Rande, der besonders bei grossen Geschwiiren sich bald iiber den 
Geschwiirsgrund hiniiberlegt, in Verbindung mit ihrer Gestalt von 
anderen leicht zu unterscheiden. 

Bei der Los16sung der Schorfe treten manchmal uble Zufiille ein, 
welche den Tod direkt bedingen und die durch die Sektion ihre Auf­
kliirung finden sollen - Perforationen und arterielle Blutungen. Die 
Stellen, wo eine Perforation stattfand, sind nicht schwierig schon 
vor der Eroffnung des Darmes aufzufinden, man muss aber bei der 
Eroffnung selbst vorsichtig sein, weil man sonst 2U leicht kiinstliche 
Durchbohrungen hervorbringen kann. Die Perforationen entstehen 
dann, wenn die markigen Schwellungen und die nachherigen Schorf-

Fig. 410. 

Gereinigtes Typhusgesclnvtir in Heilung. Schwache Verge. 
Weit tiberhangende, nur nach wenig infiltrierte Rander. 

bildungen sehr tief in die Darmwandung eingedrungen sind; aber sie 
entstehen nicht direkt bei der Schorfablosung, sondern durch eine 
nachtriiglich eintretende umschriebene Nekrose der Serosa, deren 
Ruptur schliesslich auf mechanische Weise, z. B. durch Gase, lebhafte 
Darmbewegungen usw. bewirkt wird. Auch kann sich sogar zwischen 
die Bildung des erst en Geschwiirs und die Nekrose des Peritonaums 
noch ein zweites Mittelglied einschieben; eine sekundiire Vergrosserung 
des primaren Geschwiires. Solche sog. lenteszierenden Geschwiire 
konnen iibrigens, noch ehe sie eine Perforation bewirkten, zur Heilung 
gelangen. 

Die grossen arteriellen Blutungen entstehen durch Vor­
dringen der primaren oder sekundaren Verschorfung bis in die Wandung 
der Gefasse, und sie zeigen sich an durch die grossen Blutmengen, 
welche man im Darmkanale findet. Am schwierigsten ist das Auf­
finden des eroffneten Gefasses. Etwas kann dabei schon die Beob-
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aehtung nutzen, wic weit der blutige Inhalt des Darmes reieht, da in 
der Nahe seiner obercn Grenze das Gefass zu erwartenist. An den 
Gesehwuren selbst muss man sorgfaltig auf festhaftende Blutgerinnsel 
aehten, da die Stelle der Blutung hiiufig dureh ein solehes angezeigt wird. 
Man wird jedoeh in vielen Fallen vergebens naeh dcm Gcfasse suehcn. 

In noeh spateren Stadien (4. Woehe) ist die SehweIlung ver­
mindert und die Farbe der gesehwollenen Teile mehr rot, ihre Kon­
sistenz sehlaffer, die vorhandenen ge­
reinigten Gesehwlire haben einen glatten, 
oft dureh blossliegende Ringmuskeln quer­
gestreiften Grund und ihre nun immer mehr 
abgesehwollenen Rander legen sieh immer 
mehr uber den Gesehwursgrund herubcr 
(Fig. 410), yerwaehsen mit ihm und ver­
kleinern ihn. In diesem Stadium erfolgen 
meistens die Rezidive, welehe an den frisehen 
markigen Sehwellungcn neben den alten 
Gesehwuren zu erkennen sind (Fig. 411 ). 
Endlich sind aIle Spuren von markiger 
Sehwellung versehwunden, die Geschwure 
mit glatter, glanzender Oberflaehc vcrsehcn, 
ihre Rander nieht mehr aufgeworfen - sie 
sind geheilL N ur noeh etwas schiefrige 
Farbung in der Umgebung zeugt von der 
fruher hier vorhandenen Hyperamie. Dureh 
das Ueberlegen del' Gesehwulstrander ist 
die Typhusnarbe stets von Anfang an 
kleiner als das Gcschwilr, aus welehcm 
sie hervorging. An diescn Windcrn zeigen 
sieh bald wieder Zotten und Drusen, aber 
aueh in den zentralen Teilen der N arbe 
kann eine Regeneration der Sehleimhaut 

Fig,411. 

eintreten. 
Es braueht wohl kaum bemerkt zu 

werden, dass der Ausgang in Gesehwurs­
bildung nieht der regelmiissige Alls£:ang Typhusrezidiv. Kombinierte Zeichnung. 

~ Spir.·Prlip. Nat. Gr. 
jeder markigen Sehwellung ist - im 
Gegenteil versehwindct diese in den meisten 
Fallen wieder, ohne dass aueh nur cine 
Spur von Sehorfbildung vorhanden ist. Man 
bnn dies daraus sehliessen, dass an solehen 
Individuen, wenn sie bald naeh u ber­

Hie dargestellten 3 GesehwUre lagen 
weiter auseinander, aber in der gJeichen 
Aufeinanderfoige j aIle sind gereinigt 
und zeigen die Ringmuskulatur im 
Grunde ; die Umgebung des oberen ist 
bereits abgeschwollen, die der anderen , 
insbesondere des unteren, zeigt starke 

frische markige Schwellung. 

standenem Typhus aus anderer Ursache sterben, keine Ueberbleibsel 
vorhanden sind, mit Ausnahme vielleieht einer geringen punktrormigen 
sehiefrigen Farbung an den unteren Peyerschen Haufen. Auch in 
Fallen, wo der Tod dureh den Typhus herbeigefuhrt wurde, sieht man 
doeh oft die markigen Sehwellungen im Ruekgang begriffen. Wie bei 
den einfaeh katarrhalisehen Sehwellungcn tritt aueh hier die A b-
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schwellung zuerst in den Lymphknotchen ein, wodurch die Peyerschen 
Haufen ein netzformiges Aussehen erhalten. 

1m Dickdarm (Kolotyphus) sieht man selbstverstandlieh nur kleinere 
markige Seh wellungen, da ja nur vereinzelte Lymphknotchen vorhanden 
sind, im iibrigen nimmt aber der Prozess denselben V erlau f wie im 
Diinndarm. 

Bei Paratyphus konnen ahnliche Veranderungen wie bei m ge­
wohnlichen vorhanden sein, oft aber fehlen kennzeichnende Verande­
rungen durchaus, so dass die Diagnose nur bakteriologisch gestellt 
werden kann. 

3. Das Vorkommen von syphilitischer Neubildung resp. von 
syphilitischen Geschwiiren und Narben an anderen Stell en als im Mast­
darm und den anstossenden Partien der Flexura iliaca (S. 564) ist 
selten, aber beobachtet. Verhaltnismassig am haufigsten bekommt man 
sie bei syphilitischen N eugeborenen in Gestalt von flachen weissgrauen, 

Fig. 412. 

Teil einer Verdiekung am DUnndarm eines syphilitischen Neugeborenen. Sehwache Vergr. 
Ungleichmlissige zellige Infiltration der gesamten Darmwandungj besonders starke Veranderung in der 

Submukosa, aber auch in den allsseren Hiiuten. 

manchmal sogar in grosser Zahl vorhandenen Schwellungen des Diinn­
darms zu Gesicht, an denen mikroskopisch (Fig. 4] 2) eine zellige 
Wucherung der gesamten Darmwand, besonders aber der Submukosa, 
hie und da auch nekrotische Veranderungen zu sehen sind. Bei der 
sehr seltenen Darmsyphilis der Erwachscnen kommen an verschiedenen 
Stellen des Dick- und besonders des Diinndarmes harte Anschwellungen 
oder Geschwiire vor mit derben kallosen Randern und ebensolchem 
Grunde, welche aus gummosen besonders an die Gefasse sieh an­
schliessenden Neubildungen entstehen, die sich nach Klebs auch in der 
Umgebung der Geschwiire ahnlich wie Tu berkel im Verlaufe der Lymph­
gefasse entwickeln. Die syphilitischen Gesr,hwiire der oberen Darm­
abschnitte konnen ebensogut Stenosen bewirken, wie die Mastdarm­
geschwiire. 

4. Leukiimische und aleukamische Schwellungen der 
Lymphknotchen kommen vor. Bemerkenswerte Erscheinungen machen 
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die wahrscheinlieh meist von den mesenterialen Lymphdriisen (s. S. 656) 
ausgehenden sekundaren malignen Lymphome (Lymphosarkome) des 
Darmes, indem bei ihnen die Darmwand auf eine gewisse Streeke weit 
erheblieh verdickt, die Hohle aber zugleieh erweitert ist, selbst da, wo 
jede grossere Gesehwiirsbildung fehlt. An mikroskopisehen Schnitten 
lasst sich in der Regel ganz deutlieh aus der A usdehnung und Starke 
der Veranderung in den einzelnen DarmMuten der Gang der Geschwulst­
bildung von aussen nach innen erkennen. 

e) Progressive Ernahrungsstorungen. Reine H y pert r 0 phi e n 
kommen an der Darmmuskulatur oberhalb von Verengerungen vor, sie 
finden sieh aber auch besonders im Diekdarm bei chronisehen tiefen 
Entziindungen, besonders bei Dysenterie. Regeneratorische Neu­
bildungen (Fig. 391 und 396), wie die polyposen entziindlichen Hyper­
trophien der Schleimhaut wurden schon erwahnt. Selten sind Fane 
von ausgedehnter Polyp 0 sis, die verhaltnismassig oft mit Jokaler 
Krebsbildung verbunden ist. 

Von den reinen GeschWlilsten im Darme (ausschliesslir.h Mast­
darm [So 566] und Duodenum) ist wenig zu sagen. Es gibt Fi­
brome, Lipome, Sarkome, Myome, polypose Adenome, aber abgesehen 
von den Fallen, wo solehe Gesehwiilste Invagination erzeugen, sind 
nur die Karzinome von Wichtigkeit. Die primaren Karzinome sind 
meistens weiche Adenokarzinome, oft mit papillaren Wucherungen 
verbunden; es gibt aber auch szirrhose und mukose Formen. Sie 
haben ihren Lieblingssitz am Kolon in der Nahe der B a u h i n schen 
Klappe, wo sie auf versehieden lange Streck en hin die ganze Darm­
wand einnehmen und zu Stenosierungen fiihren, welche nur zum Teil 
durch Ulzerationen ausgegliehen werden konnen. Da im librigen alles 
bei Besprechung der Mastdarmkrebse Gesagte aueh hierfiir gilt, so 
wird rlarauf verwiesen. 

Die sekundiiren Krebse, soweit sie nicht vom Peritoniium aus­
gehen oder dureh direkte Fortleitung aus der Nachbarschaft entstehen, 
sind sehr selten. Sie sitzen in den obersten Partien der Sehleimhaut 
und bilden bald nur kleine Knotchen, bald grossere, selbst den ganzen 
Umfang des Darmes einnehmende Gesehwulstmassen. Die Oberfiaehe 
der grosseren ist meistens geschwurig und so bilden sieh oft eigen­
tiimliehe sehussel- oder tellerformige Gebilde, welehe mit ihren Riindern 
weit liber die Umgebung hervorragen. 

f) Unter den riickgangigen Ernahrungsstorungen steht vorandie 
amyloide Entartung der Darmschleimhaut, welche in der Regel erst 
nach jener der driisigen Organe auf tritt, in selteneren Fallen aber aueh 
vorher und in ganz seltenen, ohne dass sich, wie gewohnlich, eine all­
gemeine Ursache (Kachexie) fur sie auffinden liisst. Man kann die 
hoheren Grade der Entartung schon ohne Reagentien und ohne Mikro­
skop durch die ausserste Blasse der Schleimhaut, ihren eigentiimlichen 
wachsartigen Glanz in Verbindung mit der Verdickung der Zotten er­
kennen, jedoch mit Gewissheit nur durch Reagentien diagnostiziereD. 
Bei Einwirkung von Jod-Jodkaliumlosung erweisen sich die Zotten als 
die zunachst erkrankten Teile der Schleimhaut, in der Submukosa ~ind 
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aber die grosseren Arterien hiiufig starker und fruher entartet, wie man 
sich leicht an senkrechten Scherenschnitten, welche mit Methylviolett 
oder Jod-Jodkalium behandelt wurden, iiberzeugen kann. An den 
Zotten sind nicht nur die Gefasse, sondern auch das iibrige Gewebe 
verandert. Auch die Muscularis mucosae ist sehr haufig degeneriert 
und deshalb gerade an solchen Darmen nach geeigneter Farbung be­
sonders leicht und gut zu sehen. Die Tunica muscularis dagegen bleibt 
in der Regel frei von der Entartung. Selbst bei sehr starker Entartung 
bleiben doch die Knotchenhaufen meistens davon verschont und he ben 
sich nach Jodeinwirkung durch ihre hellgelbe Farbe sehr deutlich von 
der Umgebung abo Gerade beim Darme ist es gut, wenn man auf die 
mit Jod behandelten Teile etwas Essigsaure schiittet, urn zu verhindern, 
dass durch etwaige alkalische Reaktion die Jodfarbung schnell wieder 
zum Verschwinden gebracht werde. 

Die Amyloidentartung kann sowohl den Diinn- wie den Dickdarm 
betreifen, doch ist ersterer haufiger und meist starker verandert. 

Infolge der durch die Amyloidentartung bedingten Zirkulations­
storungen konnen oberflachliche Geschwiirsbildungen durch Einwirkung 
des Darmsaftes entstehen (peptische Geschwiire). 

Degenerative Zustande verschiedener Art, besonders Verfettung, 
finden sich an der Muskularis des Darmes bei Peritonitis, insbesondere 
chronischer. 

Nach Jurgens gibt es aber auch eine idiopathische Atrophia 
gastro-intestinalis progress iva, bei welcher die Muskula,ris sowohl 
wie der Plexus myentericus, schliesslich sogar die Nerven und Gefasse 
des Mesenteriums eine kornig fettige Degeneration erfahren. Am 
haufigsten findet sich die Erkrankung am Dickdarm, wo man besonders 
an den 1angsbandern makroskopisch weisslich-graue Flecken und 
Streifen erkennt, doch kommt sie auch an allen iibrigen Darm­
abschnitten, isoliert oder als Teilerscheinung einer allgemeinen Degene­
ration, vor. Die Erkrankung kann nach J iirgens unter shockartigen 
Erscheinungen den Tod herbeifiihren. 

Die Darmmuskularis gehOrt auch zu denjenigen Korperteilen, an 
welch en man relativ haufig eine durch sehr feine braune Pigmentkornchen 
(eisenfreies Hamofuszin, v. Recklinghausen) bewirkte Hamochro­
mat ose findet. Das Pigment liegt in den glaUen Muskelzellen. 

Eine eigene Art von brauner bis braunschwarzer Pigmentierung 
kommt auf den Dickdarm beschrankt vor (S. 674), derart, dass sie 
scharf mit der Bauhinschen Klappe abschliesst. Es handelt sich urn 
eine Ablagerung von braunen Pigmentkornchen in dem Zwischengewebe 
der Schleimhaut mit Freibleiben der 1ymphknotchen. Diese, als 
Ochronose des Dickdarmes bezeichnete Erkrankung wird auf eine 
Fermentwirkung zuriickgefiihrt. 

Die sonst vorkommenden Formen von Atrophie, Nekrose, Gangran 
des Darmes sind schon vorher erwahnt worden, nur darauf soIl noch 
einmal hinge wiesen werden, dass Nekrosen, vor aHem die an Kreis­
laufstorungen sich anschliessenden, an den vorspringenden Teilen (Falten, 
Zotten) zu beginnen pflegen und dass man an dem auffallig deutlichen 
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Hervortreten und einer triiben grauen Farbung der Zotten (in der Regel 
auf gerotetem Grunde) die Zottennekrose erkennen kann. 

g) Kontinnitatsstornngen. Ausser den an geeigneten Stellen schon 
besprochenen Perforationen, welche der Darm infolge verschiedener 
ulzeroser resp. nekrotischer Prozesse von innen oder von aussen her 
erfahren kann, kommen Zerreissungen desselben noch aus zweierlei 
Ursachen vor. Erstens durch traumatische Einwirkungen. Abgesehen 
von den unmittelbaren Verletzungen konnen durch Stoss und Schlag, 
besonders durch Hllftritte, welche die Bauchwand trefi'en, nicht nur 
vollstandige Rupturen mit akutester todlicher Peritonitis, sondern auch 
gering-ere Verletzungen an dem Diinndarm entstehen, welche dann 
zu einer narbigen Stenose des Darmes Veranlassung geben konnen. 
Freilich ist die Diagnose in solchen Fallen wohl nur durch Aus­
schliessung anderer Moglichkeiten und auf Grund der Anamnese zu 
stellen. Zweitens kann eine Darmruptur, wenn auch sehr selten, durch 
Ansammlung von Darminhalt, insbesondere durch akute Gasansammlung 
fiber Stenosen entstehen. Dabei reisst die Mukosa zuletzt; der Riss 
sitzt im Diinndarm gegeniiber dem Mesenterialansatz, im Dickdarm 
neben den Langsbandern, deren scharfer Rand die Wan dung gleichsam 
durchschneidet. Kleinere Einrisse konnen, besonders wenn sie am 
leeren Darm zustandekommen, heilen; selbst verhaltnismassig grossere 
Wunden konnen durch vorgelagerte Schleimhaut, welche durch den 
Riss nach aussen vorquillt, verschlossen werden. Bei den Perforationen 
sind die Folgen verschieden, je nachdem der perforierte 'fell durch 
entziindliche Verwachsungen mit anderen Organen verbunden ist oder 
nicht. Wahrend im letzten FaIle eine akutc todliche Peritonitis eintritt, 
entsteht im ersten ebenso wie in jenen Fallen, wo die Perforation an 
nicht mit Bauchfell iiberzogenen Darmteilen, statthat, eine eiterig­
jauchige Entziindung in der Umgebung. 1st der dadurch entstehende 
paraenteritische Abszess so gelagert, dass er an der ausseren Haut 
durchbrechen kann, so entsteht eine aussere Darmfistel, Anus 
praeternaturalis. Kommt durch die Perforation eine abnorme 
Kommunikation zwischen zwei Darmschlingen zustande, so nennt man 
den Zustand eine Fistula bimucosa. Eine Fistel zwischen einem 
oberen Diinndarmabschnitt und dem Kolon bewirkt die sog. Leienterie, 
bei der die Nahrung unausgenutzt bleibt. - Sowohl aussere wie innere 
Darmfisteln (Gastro- und Entero-Enterostomien) werden neuerdings 
ofter kiinstlich angelegt und dem Obduzent erwachst dann die Aufgabc, 
iiber das Verhalten der N aht, die Lage und Beschafi'enheit der Darm­
schenkel usw. genaue Feststellungen zu machen. 

Die Erkrankungen des Wurmfortsatzes. 

Eine besondere Besprechung bediirfen die Erkrankungen des W u rm­
fortsatzes, welche oft von so grosser Wichtigkeit fiir das Leben sind 
und doch manchmal so geringe Veranderungcn machen, dass sie leicht 
iibersehen werden konnen. Es ist deshalb die ausdrfickliche Be­
stimmung der "Vorschriften" fiir die Gerichtsarzte, dass mindestens 
bei jedem Falle von Peritonitis der Fortsatz genau untersucht werden 
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soil, aueh fUr aIle anderen Obduzenten zu beherzigen. - Fiir die 
mikroskopisehe Untersuehung ist beachtenswert, dass der Fortsatz bei 
Kindern in der Sehleimhaut dicht gedrangt stehende Lymphknotehen 
enthalt, welehe mit zunehmendem Alter immer weiter auseinander 
riieken und kleiner werden. 

Der Wurmfortsatz liegt in der Regel in der Fossa iliaea am Rande 
des Beekeneinganges an einem kleinen Mesenterium befestigt; sehr 
hiiufig aber ist er vedagert, besonders infolge der Sehrumpfung von 
Verwaehsungen oder ehronisch entziindliehen Narben im Mesenterium 
selbst. Er ist dann bald gerade gestreekt, naeh der Wirbelsaule zu 
geriehtet, bald naeh der ausseren Bauehwand hin, bald ist er in ver­
schiedenster Weise geknickt. Die Verwachsungen konnen unabhiingig 
vom Prozessus am Bauchfell entstehen, aber aueh Folgen einer Ent­
ziindung des Anhanges selbst sein, wah rend andererseits eine vorhandene 
Verlagerung die Anhaufung reizenden lnhalts, Kotsteinbildung, und die 
Entstehung von Entziindung begilnstigt. Die Entziindung des Wurm­
fortsatzes (Appendicitis, besser Epityphlitis), welehe gern wieder­
kehrt, kann eine einfaeh katarrhalisehe mit sehleimiger Absonderung, 
oder eine eiterig-katarrhalische sein, ist aber oft aueh eine sehwerere. 
Von diesen muss man zwei Arten unterscheiden, welehe allerdings mit­
einander kombiniert sein konnen. Die eine ist eine eiterige Entziindung 
der Wand (Epityphlitis phlegmonosa), welehe von den vorhandenen 
Sehleimhautkrypten ihren Ursprung nimmt. Sie kann zur Abszess­
bildung fiihren (Epit. apostematosa) und zur ti:idliehen Peritonitis (mit 
oder ohne Perforation), abel' aueh heilen unter Bildung einer Wand­
sehwiele, welehe besonders die Muskularis in grosser Ausdehnung 
unterbreehen kann. Ais Reste von Blutungen linden sich in ver­
sehiedenen A bsehnitten der Wand Pigmentablagerungen. Die letzten 
haben niehts zu tun mit den oft sehr ausgedehnten frisehen Blutungen 
in exstirpierten Wurmfortsatzen, welche im wesentlichen erst bei der 
und durch die Operation entstanden sind. Nieht selten findet man in 
solchen entzundeten W urmfortsatzen abnormen Inhalt, seltener einfache 
Fremdkorper, parasitische Wiirmer (besonders Oxyurid en , s. S. 669), 
ofter Kotsteine (s. S. 667), welche hier in der Regel eine langlich­
ovale Gestalt und eine braunc oder eine braunschwarze Farbe besitzen. 
Man kann solchen abnormen Inhalt aueh in Wurmfortsatzen tinden, 
welche keine Entziind ungserseheinungen darbieten, abel' andererseits 
trifft man Kotsteine grade in solchen W urmfortsatzen, welche eine 
sehwere eiterige und ulzerose, haufig gradezu gangriinose Veranderung, 
sowie eine odeI' mehrere Perforationen darbieten (Fig. 413). Es kann 
deshalb doeh wohl der Gedanke nicht zuriickgewiesen werden, dass 
die Anwesenheit der Kotsteine mit der Sehwere der Erkrankung in 
Beziehung steht; wie das geschieht, dariiber gehen die Meinungen noeh 
auseinander. Die eigentliche Ursache der Entziindungen sind jedenfalls 
Bakterien. Dass diese mit dem Blutstrom zugefiihrt seien (Kretz), 
ist hochstens fiir Ausnahmefalle zuzulassen, der Hauptsache naeh 
kommen sie aus der Hohle des Wurmfortsatzes. Alles, was eine Re­
tention des Inhaltes bedingt (\1 erlagerung, Knickung, Faltenbildung), 



Erkrankungen des Wurmfortsatzes. 703 

wird imstande sein, eine gefahrliehe Vermehrung ev. Virulenzsteigerung 
der stets vorhandenen Bakterien herbeizufiihren, ieh halte es aber aueh 
fUr sehr wohl moglieh, dass eine Typhlitis die Ursaehe einer sekun­
daren bakteriellen Erkrankung des vYurmfortsatzes werden kann. Ueber 
die Bedeutung grosserer Parasiten, insbesondere der Oxyurid en wird 
noeh gestritten. 

Die zweite Form ist eine oberflaehliehe Entziindung, bei oer sieh 
fibriniis-zellige Pseudomembranen, sowohl von der oberfliiehliehen wle 

Fig. 413. 
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Perit.yphlitis durch Perforation des Prae. vermiformis. Frisches Prap. Nat. Gr. 

C. a. Colon ascendens. C Ct>CUlD, innere 'Wand mit MUndung des Ileum (.J) und Abgangsstelle des Proe. 
vermiformis (P. v.), dessen aussere Halfte erweitert, gescbwlirig und mehrfllc,h perforiert ist. Auf der 
ausseren Seits des Kolon (e l ), sowie in der Umgebung entzUndliche Exsudatauflagerungen. K der 
durchschnittene, Barthaare enthaltende Kotstein, welcher in dem Prozessus an der Perforationsstelle 

gefunden wurdt':. 

von der tiefen Form bilden, ganz wie bei der Raehendiphtherie (E pit. 
fibrinosa oder pseudomembranaeea). Aueh diese Form ist oft nur 
eine partielle, so dass neben den mit Membran bedeekten bzw. selbst 
in Membran iibergegangenen Absehnitten aueh noeh ~nveranderte, mit 
Epithel bedeekte Sehleimhautabsehnitte vorhanden sein kiinnen. Grade 
dureh diese Form werden Gesehwiire der Oberflaehe erzeugt, dureh 
deren Hcilung, wenn sie den ganzen Quersehnitt betrafen, eine Oblite­
ration des Prozessus mit viilligem Sehwund der Sehleimhaut mitsamt 
den Lymphkniitehen bewirkt werden kann. Solehe Obliteration kann 
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irgendwo im Verlauf des Epityphlons eintreten und ganz beschrankt 
sein, am hiiufigsten trifft man sie aber im distalen A bschnitt, vom 
Ende aus in verschieden grosser A usdehnung. Wenn die beiden Vor­
gange vereinigt sind, so findet man sowohl Exsudat in der Hohle, wie 
Zerstorung der Schleimhaut, wie eiterige Infiltration der Wand, die sich 
stets auch in das )lesenteriolum fortsetzt. In Fig. 414 ist ein solcher 
komplizierter Fall dargestellt, der gleichzeitig nahezu alle moglichen 

Fig. 414. 
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Epityphlitis (Appendicitis). Schw.che Vergr. 
L Schleimh.ut mit. lymph.lischem Gewebe, in welchem viele Keimzentren (K) liegen, DrUsen und Ouer­
f1achenepitbel; F, EXSlld.t, teils rrei in der H5hle, teils an Stelle der und in der Wand; insbesondere im 
oberen Quadranten ist die Scbleimhaut mit Einschluss ibrer Bindegewebsscbicht (E), welche am Prilp.rat 
mit Silurefuchsin rot gemrbt war, durcbbrochen und zersWrt, ebenso die Musknlaris (M), so d.ss siclt 

die Eiterung direkt in das Fettgewebe (F) des Mesenteriolum hineinerstreckt. 

Veranderungen darbietet. In allen diesen Fallen muss bei der Unter­
suchung ausserst behutsam vorgegangen werden, urn die miirbe Wand 
nicht kiinstlich zu perforieren. 

Ausser den schon erwiihnten sieht man hier auch eine Beteiligung 
des lymphatischen Apparates in den sonst intakt gebliebenen Ab­
schnitten der Schleimhaut in Gestalt von Schwellung und Zunahme 
der Keimzentren. Diese Epityphlitis nodularis kann auch fur sich 
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allein Yorkommen, insbesondere als chronische Erkrankung, durch welche 
eine Disposition fur akute Erkranknngen gegeben werden kann. 

Wenn eine Perf 0 ra ti 0 n des Fortsatzes mit oder ohne Kotstein ein­
getreten ist, so konnen deren Folgen je nach dem Zustande der Um­
gebung verschieden sein. Selten kommt es auch dann noch zu einer 
Art Ausheilung, wenigstens habe ich in einem bei der Sektion ge­
wonnenen Wurmfortsatz im Mesenteriolum Kotbestandteile gefunden, 
welche von grossen Fremdkorperriesenzellen umgeben waren, gewohnlich 
treten schwere Folgen auf. Liegt der Anhang frei in der Bauchhohle, 
so wird eine allgemeine Peritonitis meist von jauchiger Beschaffenheit 
(durch Austritt von Kotbestandteilen) entstehen, ist dagegen durch 
altere entzundliche Verwachsungen ein Abschluss von der 8auchhohle 
bewirkt worden, so entsteht ein abgesaekter, gegebenenfalls jauchiger 
Abszess um den Prozessus und das Zokum heram (Peri- und Para­
typhlitis), der sich, in dem Bindegewebe an der Bauchwand weiter­
schreitend, nach oben, nach vorn und nach unten verb rei ten kann. Er 
geht besonders gem nach oben hin, selbst bis zum Zwerchfell, wo 
dann durch eine von aussen nach innen gehende Perforation des Banch­
fells ein sog. su b phrenischer A bszess (abgesackte Peritoni tis), aber 
auch cine allgemeine Peritonitis entstehen kann, wie denn uberhaupt 
jeder paratyphlitische Abszess jeder Zeit, gelegentlich auch unter Mit­
hilfe eines Traumas in die Bauchhohle durchbrechen kann. Auch kann 
ein Einbruch der EiterhOhle in den Darm (Zerstorung der Wand in den 
iiusseren Schichten ausgedehnter als an der Schleimhaut) zustande 
kommen. In anderen Fallen kommt es auch Yor, dass die Entziindung 
sich auf ein venoses Gefass fortsetzt (Thrombophlebitis), woran sich 
durch weiteres Fortschreiten der Thrombose eine Pylephlebitis oder 
haufiger durch Embolie abszedierende Hepatitis mit tiidlichem Ausgange 
anzuschliessen pflegt. Es ist aber, wie ieh schon vorher angegeben 
habe, fiir die Entstehung einer Entzundung dcs serosen Ueberzuges des 
Anhanges und des Blinddarms (Perityphlitis) nicht notwendig, class eine 
Perforation vorhanden ist, sondern die Entziindungserreger (bzw. die 
Toxine allein) konnen aueh die zusammenhangende Wand durchdringen, 
wenngleieh dann die Schwere der Erkrankung geringer zu sein und am 
ehesten eine Ausheilung unter Bildung von Verwachsungen und sehwie­
ligen Verdickungen einzutreten pflegt. 

Es ist schon vorher darauf hingewiesen worden, dass Verenge­
rungen am Wurmfortsatz durch Lageveranderungen, perityphlitische 
Schwielenbildungen, klappenartige Schleimhautvorspriinge (besonders 
am Eingang), sowie durch Wand veranderungen, welche zu Obliterationen 
fiihrten, bedingt sein konnen. Die so hiiufig be1 alteren Leuten vor­
kommende Obliteration, bei weIr-her der Fortsatz vom Ende aus in 
verschiedener Ausdehnung nach dem Zijkum zu in einen dunnen festen 
Strang verwandelt ist, der aus den nur wenig veranderten Muskel­
schichten und einer gefasshaltigen, besonders in den zentralen Ab­
schnitten eine Art radiarer A nordnung zeigenden Bindegewebsmasse 
besteht, hat Ri b bert als eine naturlir-he Involution des rudimentaren 
Organes ansehen wollen, doch hat diese Anschauung keinen Anklang 

o rth. Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 45 
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gefundeIi; Ihejner Meinung naeh sprieht die so haufige Anwesenheit 
zelligen G ranulationsgewe bes in den zentralen A bschnitten flir entziind­
liche Entstehung. 

Dieser Verschluss hat keine weiteren Folgen, wenn aber im Verlaufe 
oder am Anfang eine umsehriebene Atresie oder aueh nur Stenose ein­
getreten ist, dann kann eine Erweiterung und schliesslich cystische 
Umwandlung des peripherischen Teiles durch Stauung des Inhalts 
eintreten. 1st die Absonderung einfach katarrhalisch, so entsteht der 
Hydrops proc. vermif., wobei aber der lnhalt nicht immer fiiissig 
ist, sondern aueh steifschleimig sein kann; war eiterige A bsonderung vor­
handen, so bildet sich ein Em py em des Fortsatzes. Die Ausdehnung 
ist in diesen Fallen nicht immer eine gleichmassige, sondern es konnen 
ausser der allgemeinen auch noch stellenweise besondere divertikel­
artige Ausbuchtungen vorha-nden sein, welche ausserdem auch vielleicht 
noeh angeborene sein, sieher infolge sekundarer Ausbuchtung eines ver­
anderten, besonders mit Unterbrechung der Muskularis versehenen Wand­
absehnittes entstehen konnen. 

13. Untersuchung der grossen Geflisse und der sie begleitenden 
Lymphknoten. 

Von den Organen der Brust- und Bauchhiihle sind jetzt nur noch 
die grossen Gefasse nebst den zu ihren Seiten liegenden Lymph­
knoten zu untersuchen. Um sie gut erreichen zu kiinnen, hat man 
das Mesenterium an seiner Wurzel loszuliisen, worauf die Aorta in ihrer 
ganzen A usdehnung und die Vena cava, soweit sie nicht bei der 
Herausnahme der Leber mit entfernt wurde, blossliegen. 

Da die Veranderungen der grossen Gefasse sehr hiiufig in unmittel­
baren Beziehungen zu denjenigen ihrer Aeste stehen und man hiiufig 
geniitigt sein wird, die Gefasse im Zusammenhange noch iiber die 
Grenzen des Beckens hinaus zu verfolgen, so sollen im Folgenden die 
Veranderungen der Gliedmassengefasse zugleich mit denjenigen der 
Stamme besprochen und auch die Organgefasse der Vollstandigkeit 
halber noeh mitberiieksichtigt werden. 

a) Untersuchung der Venen. 
Man untersucht zuerst die Vena cava, soweit es nicht schon vor­

her geschehen ist (s. S. 391), und ihre Aeste, indem man sie in situ 
an ihrer vorderen Seite aufschneidet. Beziiglich der mikroskopischen 
Untersuchung wird auf das beim Blute und bei den Herzklappen Ge­
sagte verwiesen. 

Es interessiert hier vorzugsweise der 1 n h al t, sowohl nach seiner 
Menge (starke FiiIlung bei Hindernissen im Riickfluss) als auch ganz 
besonders naeh seiner Beschaffenheit. Er sieht aber in unmittelbarem 
Zusammenhange mit den Zustanden der Wand ung, so dass beide ge­
meinsam besprochen werden miissen. 

1. Thrombose. Infolge von verschiedenen Ursachen, teils solchen, 
welche ausserhalb des Gefasses (Marasmus, Kompression usw.), teils 
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solchen, welche in der Gefasswand selbst liegen (varikose Erweiterung, 
alte Periphlebitis und Phlebitis usw.), kann eine Blutpfropfbildung 
(Thrombose, s. S. 231), sowohl in kleineren peripherischen Aesten, 
als auch in den grosseren (hier oft zuerst in den Klappentaschen, 
Val vularthrom bose, s. Fig. 415) entstehen. Der Thrombus kann 
herzwarts sich vergrossern, bis er schliesslich in die Vena cava ver­
schieden weit hineinragt oder gar in den rechten Herzvorhof gelangt. Je 
nach seinem Alter hat der Thrombus eine verschiedene Farbe, indem 
er einerseits durch Schwund des Hamoglobins immer heller und mehr 
grau wird (EnWirbung), andererseits durch Umbildung eines Teiles des­
selben in Hamosiderin und Hamatoidin eine braunrote, rostartige, gelbe, 
oft vollkommen orangerote Farbe erhalt. Zugleich mit dieser Farben-

Fig. 415. 
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Valvularthrombose 

der Vena femoralis. 
Nat. Gr. 

V Vena femoral is. 
Th klappellstandiger 

Thrombus. 

Fig. 416. 

Thrombenorganisation in der Entwickelung. Langsschnitt dUTch Thrombus 
und Venenwand. Sehwache Vergr. 

m Media. i Intima, von der bei 0 die Organisation des geschichteten Thrombus (th) 
ausgeht. g grtissere ond klein ere (lecasse, teils in der Neubildung, teils in der 
altell Intima; sie entbalten teilweise Blut. Rei p Pigment in dem neuen 

Bindegewebe. 

veranderung andert sich auch die Konsistenz, indem der Pfropt immer 
trockener und fester wird, und endlich bilden sich feste Vereinigungen 
und Verwachsungen zwischen dem Thrombus und der Wandung, er 
wird adharent. Dies riihrt daher, dass der Thrombus nun in eine derbe 
bindegewebige, bald schrumpfende Masse von der Wand aus umgewan­
<lelt wird: Organisation des Thrombus (Fig. 416), die grade an 
den Venenthromben besonders haufig und friihzeitig aufzutreten pflegt. 
An Schnitten erkennt man, besonders wenn der Thrombus eben erst 
adllarent geworden ist, dass das Bindegewebe mit den Gefassen, welches 
allmahlich mehr und mehr an die Stelle des Pfropfes tritt, aus der 
Gefasswand hervorsprosst; die Gefasse stammen aus der Media, das 
Bindegewebe mindestens zum Teil auch aus der Intima (mit Einschluss 

45 • 
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der Endothelien). Den Beginn der Organisation bildet das Eindringen 
von grosskernigen spindeligen Fibroblasten; der Thrombus selbst ver­
halt sich durchaus passiv, nur von dem Farbstoff der roten Blut­
korperchen bleiben Reste in Gestalt von Pigment ubrig (Fig. 417). 
Zur Bildung eines Thrombus gehoren jedenfalls immer Stunden, seine 
Organisation geht unter gewohnlichen Verhiiltnissen so schnell vor sich, 
dass man nach Rindfleisch schon nach acht Tagen immer Gefasse 
in demselben findet. 

Wenn der Thrombus nicht ein obturierender, d. h. nicht ein die 
ganze Lichtung ausfiillender, sondeI'll nul' ein sog. wandstandiger 
ist, wie sie so gern in den Klappentaschen sich bilden (kla p pen­
standiger Thrombus, Fig. 415, S. 707), so schrumpft er immer 
mehr zusammen, bis endlich nul' eine geringe pigmentierte Bindegewebs-

Fig. 417. 

Organisierter Venenthrombus mit grossen Gefassltleken; in der reehten Halfte viel Hamosiderin_ 
A Adventitia. M Media. I Intima. Schwache Vergr. 

masse ubrig ist; im anderen Faile wird er zuweilen durch die sog. 
sinuose Umwandlung oder kavernose Metamorphose unschiidlich 
gemacht, indem die in ihm vorhandenen Gefasse sich mehr und mehr 
erweitern, mit dem noch offenen Teil des Gefasslumens in Verbindung 
treten und schliesslich so weit werden, dass das bindegewebige Zwischen­
gewebe auf einzelne, klappenartig vorspringende und oft spiralig ge­
wundene bindegewebige Membranen beschrankt wird, zwischen denen 
das Blut, wenn auch in vielfachen Windungen, wieder stromen kann. 
Uebrigens kann auch ein vollstandiger Verschluss des Gefasses be­
stehen bleiben (besonders bei ausgedehnter Pfropfbildung), worauf sich 
dieses in einen verhaltnismassig dunnen Bindegewebsstrang umwanddt. 
Grade bei solchen ausgedehnten Pfropfbildungen kann die Organisation 
auch unvollstandig sein, so dass nur in die ausseren Abschnitte das 
Keimgewebe hineinwachst; wahrend in den inneren die Thrombusmasse 
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mehr und mehr erweicht und sich schliesslich zu einem braunlichen, 
braunroten dunnen Brei umwandelt, welcher aufgesogen werden kann 
(einfache Erweichung). 

Kleinere Pfropfe, besonders klappenstandige, konnen verkalken und 
bilden dann die gewohnlich hirsekorn- bis erbsengrossen, runden, meist 
etwas gelblichen Venensteine, Phi e b 0 Ii th e n. Bekommt man diese in 
fruhen Stadien zur Untersuchung, so sieht man nichts von Aufbau, 
sondern nur eine konzentrisch geschichtete fibrinoide Masse. 

Wenn der wachsende Thrombus eines Seitenastes an die Einmiin­
dungsstelle in das Hauptgefass gelangt, so erstreckt er sich in der 
Regel nur noch eine kurze Strecke an 
der Wand desselben, sich immer mehr 
verdiinnend, weiter; wenn dagegen ein 
Thrombus imHauptaste an einenSeiten­
ast gelangt, so wird dieser entweder 
auch allmahlich verstopft, oder es bleibt 
fiir dessen Blut oft noch langere Zeit 
eine schmale Rinne offen. In beiden 
Fallen kann es leicht zum Abreissen 
des oberen, stets voIlkommen abge­
rundeten und meist etwas zugespitzten 
Pfropfstiickes kommen, welches sich 
dann in der Lungenarterie wiederfindet. 
Die genaue Betrachtung der Spitze des 
Thrombus kann im gegebenen FaIle 
daruber Aufschluss geben, ob von hier 
ein Embolus herstammen konnte (trep­
penformige Gestaltung). 

Die Wandung ist bei dieser gut­
artigen Form der Thrombose anfang­
lich meistens ganz unverandert und wird 
erst sekundar zu der die Organisation 

Fig. 418. 

l 
des Thrombus herbeifLihrenden Wuche- Tbrombopblebiti.. Frisches Priip. Nat. Gr. 

rung veranlasst. 1st sie eingetreten, so 
kann man von einer produktiven Phle­
bitis sprechen und den ganzen Vorgang 
als T h rom bop hie bit i s pro d u c t i v a 
bezeichnen. 

Ganz anders gestalten sich die 
Verhiiltnisse bei der zweiten Form 

V. f. Vena femoralis mit verdiekter Wand, bei 
1 mit dunkelroten Gerinnseln. bei 2 mit teil­
weise entflirbtell und schon erweiehten, bei 
3 mit Erweichungsbrei (illl Holzschnitt kaum 
wiederzugeben) erflillt. S ein eben ralls throm­
hotischcr Seitenast. A. f. Arteria femoralis j 
zwischen iltr nud der Vene bei E eine eitrige 
Infiltration des Bindegewebes (Periphlebitis). 

F Fettgewebe. 

von Thrombose, welche durch septische entziindliche Prozesse hervor­
gerufen und von einer exsudativen Entziindung der Venenwand (Phle­
bitis septica) begleitet wird. Es kann zuerst die Thrombose oder 
zuerst die Phlebitis vorhanden sein; in beiden Fallen entsteht schliess­
lich eine Thrombophlebitis septica (Fig. 418). Ihren hiiufigsten 
Ausgang nimmt diese von den Uterinvenen, von denen aus sich die Er­
krankung auf die Spermaticae int. oder auf die Hypogastricae und 
selbst auf die Hohl vene fortsetzt, oder von dem Sinu s transversus der 
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Dura mater, von dem aus die Jugularis interna erkrankt (S. 337). 
Hierbei werden die Thrombusmassen nicht fest, sondern zerfallen schnell 
zu einer weichen, bald mehr rotbraunen, bald mehr gelben, eiter­
ahnlichen Masse (septische Erweichung), wahrend die Wandung sich 
verdickt, ein trlibes, besonders in den inneren Schichten gelbliches 
oder auch gelbgrunliches Aussehen erhalt und oft von kleinen Blutungen 
durchsetzt ist; ihre Vasa vasorum sind prall gefiillt. 

In den septischen Thromben findet man (s. S. 235) Mikroorganismen, 
seien es Eiter-, seien es Faulniserreger oder beide zusammen, Detritus 
roter und farbloser Blutkorperchen, aber auch frische Eiterkorperchen 
in wechselnder Menge, welche aus der Venenwand in die Lichtung ein­
gewandert sind. 

Mikroskopische Querschnitte der Wand (Fig. 419) zeigen Hyperiimie 
der Vasa vasorum, Blutungen, Vergrosserung und Hervortreten zahl­
reicher Bindegewebszellen, Quellung des Gewebes durch entziindliches 
Exsudat, insbesondere sieht man liberall die Haute, vor allem die 

Fig. 419. 

Pblebitis septiea. Vene eines Amputationsstumpfes. Sehwaehe Vergr. 
J Intima, in welcher hoi m Mikrokokkenhaufen Hegen; sie ist daselbst verbreitert ond zeigt geringe 

Zelleninfiltration. M Media mi.t starker zelliger Infiltration. 

Adventitia von Eiterkorperchen durchsetzt. An der Oberflache der Intima 
konnen Mikrokokkenballen, welche mehr oder weniger in das unter 
ihrem Einfluss nekrotisch werden de Gewebe vorgedrungen sind, in ahn­
licher Weise zu sehen sein, wie bei der akl1ten ulzerosen Endokarditis 
(S. 263). Haufig aber finden sich die Mikroorganismen auch nur in 
dem Inhalt der Venen. Dieser ist auch in den Fallen, wo ein dunner 
Brei sich entleert, in der Regel doch nicht ganz erweicht, sondern man 
sieht auf der Venenwand eine mehr oder weniger dicke Masse, eine 
Art Pseudomembran al1fliegen, welche genau dieselbe Zusammensetzung 
aus hyalinen, netzartig verbundenen Balken und Faden zeigt, wie die 
diphtherischen Pseudomem bran en am Rachen; ich glaube daher, dass 
man es hier nicht mehr mit Resten eines Thrombus, sondern mit einer 
Exsudation der Venenwand (Phlebitis pseudomembranacea oder 
fi brin 0 s a) Zl1 tun hat. Besonders an Stellen, wo diskontinuierlich 
z. B. in der Vena ca va gelbliche Platten fest der Wand anliegen, 
habe ich nichts von Thrombenaufbau, sondern nur solche Pseudo­
membranen bei der mikroskopischen Untersuchung gefunden (Kom­
bination von Elastika- und van Gieson-Farbung). 
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Eine dritte Form von Thrombose ist die geschwulstartige, welche 
durch Hinein wachsen von Karzinom- oder haufiger Sarkommasse in die 
Venenlumina entsteht und deren schon bei der Niere und der Leber 
gedacht worden ist. Sie kommt auch an peripherischen Venen vor. 

2. Entziindungen. Ausser den eben beschriebenen mit Thrombose 
verbundenen Entziindungsformen gibt es auch eine primare akute 
En t z ii n dun g der Wandungen, welche dann im wesentlichen eine Par a­
phlebitis purulenta ist und durch Uebergreifen einer Entziindung 
aus der Nachbarschaft entsteht. Es kann dabei eine Thrombusbildung 
fehlen oder auch sekundar hinzukommen. Die Entziindung kann in 
der Venenwand kleine Eiterherdchen erzeugen, die wie Pusteln an der 
inneren oder ausseren Flache vorspringen, daher Phle bitis pseudo­
pustulosa. 

Durch Uebergreifen einer chronischen fibr6sen Entziindung der 
Nachbarschaft kann eine Periphlebitis fibrosa mit oft betrachtlicher 
Verdickung der Wand entstehen. 

Chronisch entzundliche Prozesse der Intima von mehr hyper­
plastischem Charakter, wie sie an der Aorta so haufig vorkommen, 
sind an den Venen selten, doch findet man auch hier gelegentlich, be­
sonders an Stellen, wo mechanische Verhaltnisse mitwirken, z. B. iiber 
Geschwiilsten, welche das Lumen beeintraehtigen, bei Erhohung des 
Seitendrucks (in den Pulmonal venen bei Stenose der Mitralis, bei 
Aneurysma arterio-venosum) sklerotische Platten (Phlebosklerose), welche 
aus Bindegewebe, elastischen . und Muskelfasern in gleichmassiger 
Mischung bestehen; die Lamina elastica interna ist abgespalten oder 
ganz zerfasert. A uch in der Media und Adventitia zeigen sich hyper­
plastische Veranderungen an Muskeln und Bindegewebe. A theromat6se 
Verandernngen spielen keine grosse Rolle, am haufigsten trifft man noeh 
Verkalkung der Intima. Eine produktive Phlebitis und besonders. 
Endophlebitis, welche einen Verschluss der Gefasse herbeifiihren kann 
(Endophlebitis obliterans) kommt bei Syphilis vor. Da die ver­
anderten Venen, besonders ihre Q.uerschnitte an mikroskopischen Pra­
paraten oft schwer zu erkennen sind, so maehe man eine Farbung der 
elastischen Fasern, welche sich erhalten und in ihrer charakteristischen 
A nordnung sofort die V en en wand erkennen lassen. Diese Veriinderungen 
sind nicht scharf zu trennen von den 

3. infektiOsen Grallulombildullgell, welche als s yp hili tis eh e 
(gu m m 6se) schon in der Sekundarperiode der Syphilis an den Haut­
und subkutanen Venen in gleicher Weise sich finden, wie sie auch in 
der Tertiarperiode vorkommen. Es pflegen typische Langhans sche 
Riesenzellen vorhanden zu sein. Auch dabei kann, wenigstens auf 
klein ere Strecken, eine totale Obliteration des Lumens entstanden sein. 

Sehr wichtig kann eine Tub e r k u los e an Venen werden. Wenn 
in 'der Umgebung eine tuberkul6se Erkrankung vorhanden ist (besonders 
wichtig sind verkasende Lymphknoten), so kann diese auf die Venen­
wand iibergreifen, es entsteht eine kasige tuberkulose Phlebitis, ins­
besondere auch Endophlebitis, und durch Einbrechen der Kasemassen 
in die H6hlung kann eine pl6tzliche, aber auch sich wiederholende und 



712 Untersuchung der Arterien. 

andauernde Uebersehwemmung des Blutes mit Tuberkelbazillen und als 
Folge davon akute disseminierte Miliartuberkulose entstehen. A usser 
diesen von aussen her kommenden Prozessen konnen auch yom Blute 
aus miliare Tuberkel anf der Intima kleinerer oder grosserer Venen 
erzeugt werden. 

4. Da Neubildungen, von hineinwachsenden und Gesehwulst­
thromben erzeugenden Sarkomen, seltener Karzinomen abgesehen, an 
den Venen nur seHen vorkommen, auch riickgan gige Ernahrungs­
storungen (Verfettung, hyaline, seltener amyloide Degeneration, Ver­
kalkung) nur von geringer Bedeutung sind, so bleiben noch die vari­
kosen Erweiterungen der Venen (Phlebektasien , Fig. 420) zu er-

wahnen. Sie finden sieh vorzugsweise an den 
Fig. 420 . unteren G lied massen, insbesondere den Unter-

sehenkeln, wo sie grosse, blauliche Hervor­
ragungen an der Raut bilden konnen. Wenn 
man sie verfolgt, so findet man geschlangelte 
und bald nach dieser, bald nach jener Seite 
erweiterte Venen mit dUnnen Wandungen , 
deren Rohlung wegen ihres labyrinthisch ge­
schlangelten Verlaufes und \vegen der Durch­
locherungen, welche haufiger in den oft nur 
ganz diinnen Scheidewanden zwischen benach­
barten varikosen Erwciterungen eintreten, oft 
schwer mit der Schere zu verfolgen ist. Obcr­
halb d. h. proximal von Klappen ist stets die 

V.rik~se Venen yom Untersehenkel. grosste Erweiterung vorhanden. Die vVandung 
% nat. Gr. 1 d verhalt sich verschieden, ba d ist sie yer linnt, 

bald verdickt, fibros degeneriert und, indem auch eine fibrose Periphlebitis 
.sieh entwickelt hat, fest mit der Umgebung verwachsen. Die Entstehung 
der Varizen ist namentlich von Storungen des Blutabflusses abhangig, 
kann aber auch auf primarer Wandveriinderung beruhen. 

b) Untersuchung der Arterien. 
Die Aorta und ihre Teilungsaste, die Iliacae und Rypogastricae 

kann man in der Leiche der Lange nach an der vorderen Wand auf­
schneiden oder auch zur genauercn Untersuchung uneroffnet entfernen. 

Man fasst die Aorta an ihrern oberen Ende (wobei man, urn bequemer halten 
zu konnen, einen :Finger in ihr Lumen stecken mag), zieht sie kraftig nach vorn 
und JOst sie nebst den lumbalen Lympbdriisen durch schrage, von innen und oben 
nach aussen und un ten laufende Schnitte von del' Wirbelsaule los. Nur wenn 
aneurysmatische Erweiterungen an dem Gelasse vorhanden sind, muss man vor der 
Herausnahrne ihre Beziehungen zu den umgebenden Teilen, bcsonders den Knocben 
feststellen; gewohnlich entfernt man in solchen Fallen, die man meistens schon vor­
her leieht erkennen kann, die Aorta mit den zunaehst an sie anstossenden Brust­
oder Bauehorganen im Zusammenbange, urn ihre gegenseitigen Beziehungen besser 
feststellen zu konnen. Bei Beteiligung del' Wirbelsaule nimmt man am besten auch 
das entsprechende Stiick im Zusammenhang mit den Weichteilen heraus. 

Urn iiber die Elastizitiitsverhiiltnisse des Gefiisses Aufschluss zu erlangen, 
ernpfiehlt es sieh, die Lange vor und naeh der Herausnahme zu bestimmen. 
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Bevor man zu del' Eroffnung des Gefasses schreitet, ist es gut, 
schon die Wei te del' Hohlung zu beachten, da man diese jetzt am 
besten beurteilen kann. Rei Erwachsenen soU die Aorta den Zeige­
finger und selbst den Daumen aufnehmen konnen. Zur genauen Fest­
steHung del' Weite del' Aorta, odeI' jeder anderen Arterie, kann man 
naeh Thoma sieh eines Angiometers bedienen, d. h. eines Met all­
kegels, tiber welehen man einen aus dem zu messenden Gefasse mit 
del' Sehere ausgesehnittenen Ring sehiebt, so weit, dass del' Ring sieh 
eben zu spannen beginnt. Eine an del' Oberflaehe des Kegels ange­
braehte Millimeterteilung gestattet eine genaue Ablesung des Durch­
messers des Gefassringes. 

Naeh del' ausseren Betraehtung wird die Aorta del' Lange naeh 
an ihrer vorderen Wand aufgesehnitten und del' Sehnitt direkt in die 
Iliaeae und Hypogastrieae fortgesetzt. Es sind, ausser dem oft fehlenden 
Inhalte, zu beaehten ihre Weite, die Dieke ihrer Wandung, ihre Elasti­
zitat und dann die Veranderungen, welehe dureh die einzelnen Erkran­
kungen erzeugt werden. Bei ihrer Resprechung wird gleich aueh auf 
die kleinen Arterien, urn Wiederholungen zu vermeiden, Rtieksieht ge­
nommen. 

Bei Foten und Neugeborenen findet sieh in del' Nahe del' Teilungs­
stelle ein Paraganglion (Teil des ehromaffinen Systems, s. S. 393). 

1. Allgeme ine Verhaltnisse. 
Die Wei te del' Aorta, welehe mit dem Alter zunimmt, betragt 

1m Mittel bei erwachsenen Mannern im aufsteigenden Teile 7-8 em, 
im Brustteile 6,0-4,5, im Bauehteile 4,5-3,5 em (fiir Weibel' sind 
die Zahlen etwas geringer) und unterliegt grossen Sehwankungen naeh 
beiden Riehtungen hin. Abgesehen von den umsehriebenen Erweite­
rungen, die unter Umstanden Mannskopfgrosse erreiehen konnen, gibt 
es Erweiterungen im ganzen Verlaufe oder doeh grosserer Teile (Brust­
und Bauchteil) urn 1/3 bis 1/2 der normalen Ausdehnung und anderer­
seits so betrachtliehe Verengerungen, dass man z. B. bei erwachsenen 
Frauen kaum den kleinen Finger in die Aortenriihre einfiihren kann. 

Die Dieke del' Wandung ist im grossen und ganzen del' Weite 
proportional, bei engen Aorteri betragt sie oft kaum 1 mm, die ge­
wohnliehe ist 1,5-2 mm. Nur bei Erweiterungen finden sieh Aus­
nahmen, indem mancbmal zugleieh eine Verdtinnung statthat. 

Die E la s ti zit at steht meistens im umgekehrten Verhaltnisse zur 
Weite; die weiten Aorten sind fast ganz unelastiseh, die engen besitzen 
vermehrte Elastizitat. Von grossem Einfluss ist diese Eigensehaft auf 
die Lange des Gefasses naeh der Herausnahme aus dem Korper. Da 
die unelastischen Gefasse sich garnicht zusammenziehen, so erscheinen 
sie auffallig lang, wahrend die elastischen sofort betraehtlich zusammen­
sehnurren und sich dadureh natiirlieh aueh betrachtlieh verkleinern. 
Eine weitere Folge ist, dass man die unelastisehen sebr wenig, die 
elastisehen dagegen wie ein Gummiband ausdehnen kann, worauf sie 
sich dann sofort wieder zusammenziehen. 
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2. Die einzelnen Erkrankungen. 
a) Was die angeborenen Veranderungen der Aorta angeht, so 

sind, abgesehen von den seltenen angeborenen Stenosen oder Atresien, 
welche in der Regel in der Nahe der Insertion des Duct. art. Botalli 
gelegen sind (Stenose am Isthmus aortae) und welche meistens 
baldigen 'rod zur Folge haben, diejenigen von der gross ten Wichtigkeit, 
welche in einer Hypoplasie bestehen, die man zunachst an der 
Engigkeit des Gefasses erkennt. Bei erwachsenen Personen ist in 
solchen Fallen die uneroffnete Aorta oft kaum imstande, einen klein en 
Finger aufzunehmen, die Weite betragt im Brustteile 4-3, im Bauch­
teile 3-2 cm und selbst noch weniger. Damit Hand in Hand geht 
eine Verdiinnung der Wandung und eine Vermehrung der Elasti­
zitat, welche bewirkt, dass die Aorta nach der Herausnahme ganz 

Fig. 421. 

Streifenf~rmige Verfettungen der 
Intima zwiseben den Abglillgen der 
lnterkostalarterien einer ehloro-

tischen Aorta. 

betrachtlich zusammenschnurrt und sich wie ein 
Gummiband ausziehen lasst. Es gehOrt ferner 
·dahin ein unregelmassiger Ursprung der 
Interkostal- und Lumbalarterien, die an 
einer Stelle fehlen, an einer anderen in Ueber­
zahl vorhanden sind usw., und endlich eine 
figurierte hellgelbe Zeichnung (Fig.421) 
und leicht wellenformige Verdickung der 
Intima besonders an der hinteren Wand, 
langs und zwischen den Interkostal- und Lum­
balarterienlOchern. Virchow hat den Zu­
sammenhang dieser, besonders boi Frauen 
beobachteten Hypoplasie der Aorta mit All­
gemeinleiden (Chlorose), sowie mit Leiden 
des Herzens (Endokarditis) nachgewiesen, 
ausserdem trifft man sie auffallig haufig bei 
jugendlichen Phthisikern, besonders bei fa­
miliarer Lungenschwindsucht. Sie kann mit 

einer ahnlichen Hypoplasie (Kleinheit) des Herzens, sowie der weiblichen 
Geschlechtsteile verbunden sein, kann andererseits aber auch die Ursache 
von Hypertrophie des linken Ventrikels abgeben. 

b) Zu den entziindlichen Veranderungen gehort nicht eine ver­
waschene Rotung der Intima, denn diese ist durch gelOsten Blutfarb­
stoff bedingt (Zersetzungserscheinung). Die, an der Aorta wenigstens, 
haufigste und wichtigste Entziindung ist die sog. chronische defor­
mierende En:daortitis. Sie gehort zu den produktiven Vorgangen, 
deren ZugehOrigkeit zu den Entziindungen vielfach geleugnet wird, da 
es sich einfach um hyperplastische, zum 'reil funktionelle Anpassungs­
vorgange (bei verhaltnismassig zu weiter Hoble) handele. Die chronische 
Arteriitis bewirkt eine Verdickung der Innenhaut, welche an zahlreichen 
kleinen Stell en starker zu sein pflegt, so dass glatte, oft beetartig steil 
iiber die Umgebung sich erhebende Anschwellungen entstehen, welche 
eine graue Farbe besitzen und sich meistens sehr derb anfiihlen 
(S kl er 0 s e). Ein Lieblingssitz dieser Verdickungen ist am Arcus aortae, 
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sowie an der Abgangsstelle der Seitenaste, was wohl mit mechanischen 
Verhiiltnissen zusammenhangen durfte. An Querschnitten erkennt man 
schon makroskopisch leicht, dass es sich urn eine Verdickung der 
Intima (Endaortitis nodosa) handelt, und das .Mikroskop zeigt 
(Fig. 422), dass diese wesentlich eine hyperplastische ist, die aber mit 
einem Granulationsstadium beginnt, da besonders am Rande der An­
schwellungen eine zellige Infiltration nachweisbar ist. Auffallig ist in 
den Verdickungen der Intima die oft sehr grosse Zahl neugebildeter 
elastischer Fasern, welche sowohl an der Aorta wie an kleineren 
Arterien stellenweise zu dickeren Zugen, einer Art neuer Laminae 

Fig. 422. 

Durehschnitt durch einen atheromatosen Herd der Aorta. Sehwache Vergr. 
I die hUgelftirroig verdickte Intima, in welcher bei n der im Balsam heller erscheinende nekrotisch­
fettige atberomatose Herd liegt. M Media, in welcher nnter jenem bei n' urn ein Gefass herum, welches 
starke zellige Infiltration der Wand zeigt, gleichfalls ein nekrotischer (kernloser) Herd gelegen ist. 
A Teil der Adventitia, in welcher wie in den aDstossenden Teilen der Media Gefasse liegen, die ganz 

in kleine Zellen eingehUIlt erscheinen (wahrscbeinlich Syphilis). 

elasticae, angeordnet erscheinen. Am Rande der verdickten Stelle sieht 
man oft deutlich cinen Zusammenhang mit der normalen Elastica in­
terna, welche bald wie gespalten, bald wie aufgcfasert crschcint. 

Zu dieser Verdickung gescllt sich nun bald eine Verfettung und 
N e kro s e, wodurch die sklerotischen Stellen zugleich eine fleckige, 
gelbe Farbung erhalten, welche, wie senkrechte Durchschnitte lehren, 
wesentlich in den mittleren und unteren Schichten ihren Sitz hat. 1m 
weiteren Verlaufe bringt diese Veranderung an den Zellen, mit welcher 
eine fibrinoide Degeneration des Zwischengewebes Hand in Hand geht, 
ein vollstandiges Einschmelzen des Gewebes, die Bildung einer Hohle 
hervor, welche mit einem aus Fettkornchen, Cholesterinkrystallen, 
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Detritusmassen bestehenden Brei gefiillt ist, den atheromatosen 
A bszess, der sich immer weiter nach der Oberfiache zu vergrossert, 
bis er endlich an der diinnsten Stelle durchbricht. Durch den Blut­
strom werden nun die Inhaltsmassen herausgespiilt und es entsteht so 
ein sinuoses, den noduIaren des Darmes ahnlich beschaffenes Geschwiir, 
das atheromatose Gesch wiir (Fig. 423), welches sich durch seine 
Tiefe und iiberhangenden Rander leicht von der spater zu erwahnenden 
fettigen Usur unterscheiden lasst. Die Bildung dieses Geschwiirs bleibt 
natiirlich nicht ohne Einfluss auf das vorbeistromende Blut, welches, 
wenn auch weniger oft als man von vornherein annehmen sollte, so 
doch haufig genug hier in immer grosserer Menge thrombotische Massen 

ablagert (Parietalthrom ben), 
Fig. 423. die wieder weggeschwemmt wer­

den und so zu Embolien Ver­
anlassung geben konnen. An­
dererseits kann das Blut sich 
auch in die veranderten Wand­
schichten einwiihlen und blutige 
Imbibitionen erzeugen, die nicht 
mit Vaskularisationen verwechselt 
werden diirfen, oder zu Pigmen­
tation fiihren konnen. 

Da ich noch immer der }.feinung 
bin, dass die spater zu beschreibende 
Verfettung der Intima mit diesem 
atheromatosen PrGzesse nichts zu tun, 
sondern dass er sich sekundar an eine 
primare Sklerose anschliesst, so nennc 
ich den Vorgang Skleratherose, will 
aber nicht unterlassen zu erwahnen, dass 
anciere Pathologen auch hier den Aus­
gangspunkt der Veranderungen in de-

Skleratherom der Aorta. Grenze von Brust- und Bauch- generativen Vorgangen sehen und darum 
. teil. Nat. Gr. die Bezeichnung A therosklerose ge­

~Ian sieht die Abgangsstellen der Art. coeliaca (a. e.), 
A. mesent. sup. Ca. ro) und der heiden A. renales Ca. r.); 
sklerotisehe Verdiekungen, atheromattise GesehwHre 
mit kalkigell Thromben, besonders reehts oberbalb 

der A. m. 

brauchen. Am empfehlenswertesten 
diirfte es sein, nur von Aortensklerose, 
allgemeiner Arteriosklerose, zu deutsch 
Schlagaderverhartung (nicht Schlag­
aderverkalkung) zu sprechen. 

Ein anderer Ausgang des atheromatosen Prozesses ist die Urn­
wandlung der sklerotischen und verfetteten Massen in eine entsprechend 
grosse Kalkplatte, welche in der Regel nach dem Lumen zu eine 
glatte, nach aussen eine zackige Oberfiache besitzt, wodurch sie sich 
von den zuweilen vorkornmenden verkalkten Parietalthromben unter­
scheidet die nach allen Seiten eine zackige Oberfiache besitzen. Durch 
ausgedehnte Intirnaverkalkung kann besonders die Bauchaorta in ein 
vollig starres Rohr verwandelt werden und das gleiche kommt 
an Organarterien (Gehirn-, Herz- Nierenarterien) vor. Infolge von 
Durchtrankung mit Blutfarbstoff und von Pigmentbildung erhalten diese 
Platten zuweilen eine schiefrige oder griinliche Farbung. Wenn die 
Verkalkung an Stell en starker Verdickungen eintritt, so konnen sich 
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dadurch grossere unregelmassige, kalkige Vorspriinge bilden. Es gibt 
iibrigens auch eine echte metaplastische Kn 0 chen b i I dun g in den 
sklerotischen Verdickungen. Alle die seither beschriebenen Verande­
rungen sind nun bald jede allein, bald - und das ist das hiiufigste 
- zu gleicher Zeit vorhanden (SkI eratherose), so dass die Aorten­
innen£lache ein hochst wechselndes buntes Bild darbietet und die Ober­
flache ganzlich uneben und missgestaltet erscheint (Endaorti tis chron. 
deformans, Fig. 423). In diesen hOchsten Graden ist stets eine be­
trachtliche Erweiterung der Gefasse, oft Verdickung und ganzlicher 
Mangel der Elastizitat vorhanden. Schon dieser Umstand weist darauf 
hin, dass der skleratheromat6se Prozess, wenn er auch hauptsachlich 
in der Intima sich abspielt, doch auch die ubrig-en Haute, vor allem 
die Media nicht nnberuhrt lasst. In der Tat findet sich oft eine weit­
verbreitete" degenerative (besonders fettige) Veranderung der Muskulatur, 
wahrend die elastischen Fasern im allgemeinen weniger verandert erscheinen. 
Nur an den, atheromatosen Herden der Intima benachbarten Abschnitten 
der Media kann man gelegentlich auch schwere degenerativ-nekrotische 
Veranderungen der Muskulatur sowie Schwund der elasti:,;chen Fasern 
nachweisen und es ist wohl mit der Mijglichkeit zu reehnen, dass in­
folge dieser umschriebenen Widerst.andsherabsetzung der Wand an dieser 
Stelle allmahlich eine Ausbnchtung, ein Aneurysma zustande kommt, 
es sei jedoch gleich hier bemerkt, dass die Aortensklerose sicher nur 
eine ganz untergeordnete Rolle fiir die Entstehung der Aneurysmen spielt. 
Die diesen zu Grunde liegende Mediastorung ist im wesentliehen eine 
syphilitische Erkrankung und von der Endarteriitis skleratherosa scharf 
zu trennen, wenn auch natiirlich Kombinationsformen bei der Hiiufig­
keit der Arteriosklerose gradezu unvermeidlich sind. 

Was die U rsache der A ortensklerose betrifft, so spielen sicherlich 
mechanisch-funktionelle VerhaItnisse vielfach eine Rolle (wobei auch 
dem Trauma eine genetische oder doch verschlimmernde Bedeutung 
zugemessen worden ist), dane ben aber muss man auch an chemische 
Einwirkungen denken. Nicht bewiesen ist, dass dem Alkohol dabei 
eine wesentliche Rolle zukame, wiihrend nach meinem Dafiirhalten dem 
Rauchen eine weit grossere Bedeutung zuzuschreiben ist, als gewohnlich 
angenommen wird. Ueber die Bedeutung infektioser Toxine ist noeh 
wenig bekannt, inwieweit auch hier die Syphilis in Betracht kommt, 
ist noch nicht zu sagen. 

Das gilt ganz besonders fur die kleineren Arterien, an den en 
ebenfalls die Sklerose nicht fehIt, wenn sie auch keineswegs mit der­
jenigen der Aorta gleichen Schritt halt oder an verschiedenen Gefass­
gebieten an den einzelnen Aesten und Zweigen (s. arteriosklerotische 
Schrumpfniere) gleiche Entwicklung und Starke zeigt. 

In diesen kleineren Arterien - und das gilt nicht nur fur die 
Organarterien, sondern schon fur diejenigen der unteren Extremitiiten -
tritt der atheromatose Prozess immer mehr zuruck gegenuber der Neu­
bildung der Intima. Da diese eine ungleichmassige zu sein pflegt, so 
zeigt das verengte und missstaltete Lumen eine exzeptrische Lage 
(Fig. 424). Es kann schliesslich vollstandig vers~hwinden, sei es dass 
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ein Thrombus den Rest verstopft, sei es, dass die Gewebswucherung 
ganz an seine Stelle tritt (Endarteriitis 0 bliterans). Diese Ge­
websmasse kann schliesslich sehr reich an elastischen Fasern sein, ja 
in ganz kleinen Organarterien kann sie fast nur aus solchen Fasern, 
die meist erhebliche Dicke haben, bestehen und grade dann wird immer 
der Verdacht einer syphilitischen Erkrankung entstehen mussen. 

Noch kleinere Arterien zeigen statt der produktiven wieder mehr 
und schliesslich allein eine degenerative Veranderung, die sich in hya­
liner Aufquellung der Wand mit gleichzeitiger Lipoidablagerung (h yali n­
Ii p oide Degen era tion) kenntlich macht (van G ieson-Elastika-Far­
bung!), die aber m. E. genetisch nicht von den produktiven Vorgangen 
der etwas grosseren und den skleratheromatosen der grossten getrennt 
werden darf. 

In den endarteriitischen Wucherungen der kleineren Arterien, ins­
besondere auch bei der diabetischen Arteriitis der Tibiales gibt es keine 

Fig. 424. 
Verkalkungen, wohl aber, im Gegen­
satze zu der Aorta, in der Media, 
welche auch hiiufig um die verkalkten 
nekrotischen Herde herum Knochen­
spangen, sogar gelegentlich spongioses 
Knochengewebe mit Knochenmark 
enthiilt. Beide Veranderungen zu­
sammen, Verkalkung der Media, Ver­
dickung der Intima, sind die wesent­
lichen Grundlagen der diabetischen 
Gan gran, sind aber keineswegs auf die 
Diabetiker beschriinkt, sondern k6nnen 
auch als rein senile Erscheinungen 
auftreten und eine senile Gangran Endarteriitis proliferans einer klein en Hodenw 

arterie bei Orchitis fibrosa. Mitt!. Vergr. erzeugen. In ganz seltenen Fallen liess 
I die ungleichmassig .erdickte Intima. M Media. sich bei J'ungeren Individuen zwar 

E Externa, mit Vasa vaSOTum bei V. v. 
Arterienen veriinderung, aber nichtDia-

betes nachweisen, SO dass man auch noch eine nicht diabetische arteriitische 
prasenile (vielleicht syphilitische) Gangran annehmen muss. In allen 
Fallen konnen leichte Verletzungen, mechanische Einwirkungen aller 
Art die Gangran aus16sen: man wird aber nur dann einen Dnfall ais 
wesentlillhen Faktor bei der Entstehung der Gangran betrachten duden, 
wenn die Arterienveranderung nicht bereits so weit vorgeschritten war, 
dass die Stase und N ekrose demnachst notwendig eintreten musste. 

Eine nicht atheromatose produktive Entzundung ist es auch, welche 
an D nterbindungsstellen den Verschluss des Gefasses und die Organi­
sation des dort sich bildenden Thrombus bewirkt. Grade dabei lasst 
sich, da der Prozess scharf umschrieben ist und man am ehesten Gelegen­
heit hat, ihn frisch zu untersuchen, auch die experimentelle Dnter­
suchung leicht ist, die Entstehung der Neubildung feststellen. Sie geht 
zunachst von dem Endothel aus, welches wuchert und mehrere Schichten 
von Zellen bildet, von welch en die tie fer liegenden zu Fibroblasten 
sich umwandeln. 1st eine bindegewebige Intimaschicht vorhandell, so 
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kann auch diese sich an der Wucherung beteiligen. Es geseHt sich 
dazu eine granulierende entziindliche Wucherung der Adventitia, deren 
mit Gefassen versehene Produkte an der Ligaturstelle, wo Media und 
Intima zerrissen sind, in das Gefasslumen eindringen und auch die 
Intimawucherung mit Gefassen versehen. Bei der nicht traumatischen 
Arteriitis geschieht dasselbe, nur dringen dabei die Gefasschen iiberall 
durch die Media in die Intima vor. 

Gegenliber den endarteriitischen Prozessen stehen andere, welche 
vorzugsweise die :Media (Mesaortitis) betreffen, ohne aber die anderen 
Haute frei zu lassen. Je mehr die Aufmerksamkeit auf diese Erkran­
kung gerichtet worden ist, urn so sicherer hat sich die Tatsache er­
geben, dass es sich urn eine der Syphilis zugehOrige Erkrankung han­
delt, die gelegentlich auch mit der Bildung echter syphilitischer Gra­
nulome (Gummata) einhergeht. Sie ist hauptsachlich ein spiiteres Er­
zeugnis der erworbenen Syphilis, fehIt aber, wenn auch nur an ihren 
Anfangen, der angeborenen Syphilis nicht. Makroskopisch ist sie mit 
Vorliebe im aufsteigenden, gebogenen und Brustteil der Aorta 10k ali­
siert, oft derart, dass sie scharf mit dem Brustteil absehliesst, wahrend 
die Skleratherose die ganze Aorta, ja nicht selten den Bauchteil ganz 
besonders stark betrifft. Die Oberflache der veranderten Teile pflegt 
ganz besonders unregelmassig gestaltet zu sein, vor aHem fallen streifige, 
netzformige oder auch punktformige Vertiefungen auf, die der Aorta 
ein gepunztes A ussehen (H ell e r) verIeihen. Die Intima ist mehr oder 
weniger verdickt, doch faUt auf, dass in reinen, nicht mit gewohnlicher 
Skleratherose komplizierten Fallen die durch ihre gelbe Farbe kennt­
lichen atheromatosen Veranderungen sehr zurlicktreten und selbst an den 
starkst verdickten Stellen nur geringfiigig sein konnen, wah rend an den 
Durchschnitten durch die Media schon die Verwischung der Begrenzung 
gegen die Intima sowie das ganze ungleichmassige Aussehen auffallig 
sein kann. A uch mikroskopisch tritt die verhaltnismassig geringere 
degenerative Veranderung der Intima deutlich zu Tage, ausserdem aber 
noeh zwei andere Tatsaehen, einmal, dass die Intimawucherung liber 
Mediaherden besonders stark zu sein pflegt, zweitens, dass von der Media 
aus, cine Vaskularisation der tieferen Intimaschichten zustande kommen 
kann. Das letzte hangt mit dem Charakter der Veranderungen in 
der Media zusammen, welche in einer zelligen Infiltration bestehen, die 
sieh an die Gefasse ansehliesst, mit ihnen sich, wenn auch ungleich­
massig, in der Media verbreitet, mit Neubildung von Gefassen verbunden 
ist und mit neugebildeten Gefassen bald hie, bald da in die Intima 
eindringt. Die Infiltrationszellen bestehen zum grossten Teil aus Plasma­
zellen (Pappenheim-Unna-Farbung). Wo sie sich anhaufen, gehen 
die Muskeln sowohl als auch vor allen Dingen die elastischen Fasern 
der Media vollig zu Grunde (rote Elastikafarbung und Hamatoxylin I), 
so dass mit zunehmender Veranderung diese Haut geradezu in immer 
kleinere Abschnitte zersprengt wird. Diese Zerstorung bleibt auch, 
wenn aus dem zelligen Granulationsgewebe faseriges Bindegewebe ge­
worden ist (Rosters Mesaortitis fi brosa), welches in Form zaekiger 
verzweigter Schwielen die muskuloselastischen Elemente der Media unter-
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bricht (Fig. 425). Je grosser diese Schwielen sind, um so mehr ist 
die Media an diesen Stellen verschmiilert, um so mehr konnen an der 
inneren Oberflachc der Aorta die narbcnartigen V crtiefungen, das wie 
gepunzte A ussehen hervortreten. Schwielen und zellige Infiltrationen 
konnen sich in der verschiedensten Weise und Starke kombinicren. 

Regelmassig find en sich bei diesen Veranderungen der Media auch 
gleichformige Veriinderungen der Adventitia in Gestalt von rundlichen 
oder langlichen fleckweisen Zellanhaufungen, die ebenfalls viele 
Plasmazellen, aber dane ben in der Regel, mchr wie diejenigen in der 
Media, gewohnliche Lymphozyten enthalten. So sind also bei dieser 
syphilitischen Aortitis aIle drei Haute des Gefasses verandert, aber die 
Hauptschiidigung betrifft doch die Media und wo sie in grosserer Aus­
dehnung zerstort ist, da kann durch den Blutdruck eine aneurysma­
tische Ausbuchtung dcr Wand hervorgerufen werden: die syphilitische 

Fig. 425. 

Mesarteriitische Flecken in der Wand der Aorta ascendens, in der Nabe eines Aneurysma. Schw. Vergr. 
I Intima. M Media, mit den deutlieh an Gefasse sich anseh1iessenden hellen Flecken, in wei eben nur 

in nachster Umgebung der Gerasse zellige Infiltration. A Adventitia. 

Mesaortitis ist zweifellos die gewohnliche Ursache aller spontanen An­
eurysmen, der Aorta so gut wie kleinerer Arterien. 

Ausser diescr mehr nebensiichlichen Erkrankung der Adventitia 
(sogenannte Periarteriitis) gibt es auch FaIle, bei denen sie der haupt­
sachlich erkrankte Teil ist, z. B. beim U ebergreifen einer chronischen 
indurativen Veranderung der Umgebung auf die Arterienwand. Eine 
seltene, nicht an der Aorta, aber an zahlreichcn klein en Arterien gleich­
zeitig auftretende Erkrankung ist von Kussmaul und Maier als Peri­
arteriitis nodosa bezeichnet worden, weil die knotigen Verdickungen 
der Arterien ihrer Meinllng nach durch periarteriitische Wucherungen 
bedingt seien. J etzt nimmt man an, dass auch bei dieser seltenen 
Erkrankung eine Mesarteriitis die Hauptsache sei. J edenfalls ist die 
Media und vor allem ihre Elastika schwer veriindert, llnterbrochen, 
aber allch die Intima zeigt W llcherung bis zum Verschluss der im 
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librigen oft deutlich erweiterten (aneurysmatischen) Arterie (daher auch 
die Bezeichnung multiple Aneurysmen). Die meisten neueren Unter­
sucher wollen diese Intimaveranderung fur eine sekundare ansehen und 
also bloss eine Meso-periarteriitis nodosa diagnostizieren, ich kann dem 
nicht zustimmen und diagnostiziere deshalb kurzweg eine Arteriitis 
nodosa multiplex. 

Akute exsudati ve Entziindungen sind an den grosseren Arterien 
seltener wie an den Venen, doch kommen auch gelegentlich primare 
eiterige Thromboarteriitis, wie fortgeleitete Periarteriitis vor. Die 
inneren Abschnitte der Arterienwandungen leisten dem Vordringen ent­
zundlicher Prozesse aus der Nachbarschaft auffallend lange Widerstand. 

Fig. 426. 

Mesaortitis gummosa. Schwaehe Vergr. 
I Intimtl. 1\1 :Media. A Adventitia. G Gummiknoten. 

c) Infektiose Grallulome. Wiihrend an den kleinen Organarterien 
die S y phi Ii s wesentlich endarteriitische W ucherungen erzeugt, macht 
sic an der Aorta die vorher geschilderte Arteriitis, seHen an grosseren 
Organarterien, z. B. den basalen Gchirnarterien (s. S. 118), etwas 
hiiufiger an der Aorta auch typische mi t N ekrose (gelegentlich auch 
Erweichung) einhergehende gummose Neubildungen (Fig. 426), welche 
hauptsachlich der Media angehoren, aber oft auch auf die Adventitia 
iibergreifen. Alles, was von der syphilitischen Mesaortitis gesagt wurde, 
gilt in erhohtem Masse von den Gummibildungen, die regelmiissig von 
jener begleitet werden und gewissermassen nur eine hohere ortliche 
Ausbildung jener darstellen. Man findet sie verhaltnismiissig am haufig-

Orth, Patho\og.·anatom:Diagnostik. 8. Auf!. 46 
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sten in der Umgebung von Aneurysmen, wo durch die gummosen Neu­
bildungen die Arterienwand erheblich verdickt sein kann. Granulome 
tub e r k ulo s e r Art sind in den grosseren Arterien noch seltener wie 
in den Venen, doch kommen sie selbst in der Aorta nicht nur in Form 
akuter Miliartuberkulose (man vergl. das ahnliche Bild eines Tuberkels 
des Ductus thoracicus, Fig. 431, S.729), sondern auch als chronische, 
kiisige, mit Parietalthrombose verbundene Tuberkulose, wenn auch sehr 
selten, vor; dass man sie an den klein en Organarterien, in der Pia mater, 
dem Gehirn, den Nieren, der Milz, besonders aber in der Lunge, wo 
teils miliare Tuberkel, teils mehr diffuse, grosszellige, kasige Entziin­
dungen besonders der Intima neben gewohnlichen endarteriitischen Binde­
gewebsneubildungen vorkommen, hiiufig findet, wurde bei den betreffenden 
Organen geniigend hervorgehoben. 

d) Wahrend unter den progressiven Ernahrungsstorungen der 
A rterien eigentliche G e s ch w ii lste nur eine untergeordnete Rolle spielen, 
da hauptsachlich nur sekundiire Neubildungen, embolisch oder durch 
Fortleitung, manchmal in Form einer Endarteriitis carcinomatosa usw., 
wie ioh es bei sekundiirem Lymphgefasskarzinom der Lunge gesehen 
habe, vorkommen, haben die Hypertrophien, besonders der Muskel­
haut, eine grossere Bedeutung. Sie sind es, welche gleichzeitig mit 
Erweiterung des Lumens boi Verschluss einer Arterie als kollaterale 
Hypertrophie auftreten, welche bei hypertrophischen Organen, bei grossen 
Geschwulstbildungen sich einstellen. Mehr idiopathisch tritt diese all­
gemeine Vergrosserung bei der als Aneurysma serpentinum be­
zeichneten Erweiterung cines ganzen Verastelungsbezirks auf. Eine 
reine muskulare H ypertrophie der samtlichen kleineren Korperarterien 
kommt bei chronischem Morbus Brightii, sowie an den mittelgrossen 
A rterien bei Insuffizienz der Aortenklappen mit Herzhypertrophie vor 
(Arbeitshypertrophie infolge des erhOhten Seitendrucks). 

e) Unter den zahlreichen riickgangigen Verandel'Ungell ist 
1. die sehr hiiufige Verfettung besonders der Intima zu erwahnen. 

Diese bewirkt makroskopisch eine weiss- oder zitronengelbe Farbung 
der Oberfiache, welche in Form von Punk ten, Streifen oder unregel­
massigen streifigen und netzformigen Figuren auftritt. Sehr hiiufig ist 
der Sitz diescr Veranderung an der hinteren Wand der A orta urn die 
Abgange der Interkostales und Lumbales herum (Fig. 421, S. 714), wo 
dann meistens liingsgerichtete Streifen erscheinen. 

Auf feinen Flachschnitten, die man sich leicht mit einem scharfen Rasiermesser 
von dem straff tiber den linken Zeigefinger gespannten Gefasse bereiten kann, oder 
noch besser an den dUnnen IHlutchen, welche man ohne grosse Miihe mit einer feinen 
Pinzette von der Oberflache abziehen kann, nachdem man mit dem Messer an del' 
betreffenden Stelle einen ganz seichten Einschnitt gemacht hat, sieht man im Zentrum 
der gel ben Herde fast stets kleinere und griissere Fettriipfchen in reichlicher Menge 
regellos durch das ganze Intimagewebe zerstreut, an den Randern aber, oder an 
weniger stark veranderten Stell en tiberhaupt sind die Fettkiirnchen, welche hier allch 
eine viel gleichmassigere Grosse besitzen, in dreieckigen oder sternfiirmigen I<'iguren 
angeordnet, welche den nur etwas veq,'Tosserten oder plumper gewordenen stern· 
fiirmigen Zellen der Intima entsprechen (Fig. 427). Unter dem Polarisationsmikro­
skop erkennt man zahlreiche doppelbrechende Lipoidkornchen. Nach Formolhartung 
und Fettfarbung von Gefrierschnitten erhalt man prachtige Bilder, wenn man Flach-
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schniite von der Intima gemacht hat, an senkrechten Durchschnitten treten nur ganz 
schmale fetthaltige spindelige Zellen zwischen den Intimalamellen hervor. 

Die einfache Verfettung der Intimazellen, welche an und fiir sich 
nur zu einer geringen Oberflachenerhebung Veranlassung gibt, kann 
sekundar sehr wichtige Veranderungen dadurch bedingen, dass unter 
der mechanischen Einwirkung des Blutstromes das Endothel und eine 
Lage der verfetteten Stellen nach der anderen weggeschwemmt wird. Es 
entstehen dann kleine Substanzverluste (fet ti ge Us u r), die zwar an 
der Aorta gewiihnlich die Haltbarkeit wenig beeintrachtigen, allein an 
kleinen Gefassen z. B. des Gehirnes und der Pia, wo der Prozess 
besonders bei Saufern ebenfalls vorkommt und wo dann meistens auch 
die Media verfettet ist, die Veranlassung zu Rupturen werden kiinnen, 

Fig. 427. 

Verfettung der Intimazellell der Aorta. Flliehenansicht. Frische. 
Priip. Starke Vergr. 

In den beiden oberen Zellen ist die helle Kernstelle sichtbar. 

indem das Blut sich zwischen den Zellen der 
Media hindurch wilhlt, erst ein Aneurysma disse­
cans bildet und dann durch Ruptur auch der 
Adventitia nach aussen gelangt. 

Die Verfettung tritt baufig im Alter ein, 
findet sich aber auch in jungen Jahren ausser 
bei Chlorose und Phthise (S. 714) bei Oligamien 

Fig. 428. 
A 

Arterienverkaikung. Nat. Gr. 
A Arteria femoralis, teilweise auf­
ges.hnitten. Verkalkung der 
Media und unregelmassige Ge­
staltung der inneren Oberfliiche. 

verschiedener Art, bei Phosphorvergiftung usw. Dass diese Veranderung 
von man chen Pathologen schon zu der Arteriosklerose gerechnet wird, 
ist friiher (S. 716) schon erwahnt worden. 

2. Bei derselben Gelegenheit ist schon der, besonders bei alten 
Leuten und Diabetikern (hier auch schon in friiherer Lebenszeit) VOI­

kommenden Verkalkung der Media (Fig. 428) und ihrer Verschiedenheit 
von der Intimaverkalkung gedacht worden. Auch sie verwandelt die 
Gefasse auf griissere Strecken hin in starre Riihren, welche oft schon 
bei geringem Drucke einknicken. Diese Veranderung ist durch eine 
Verkalkung der glatten Muskelfasern der Media bewirkt,· die Intima 
kann dabei relativ gesund bleiben oder skleratheromatiis verandert sein. 

46* 
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Meistens ist schon makroskopisch an der zirkularen Streifung der gelb­
weissen Kalkmasse ihre Entstehung aus der Media zu erschliessen. Da 
die Verkalkung in der Regel nicht gleichmassig die Media ergriffen hat, 
so bilden die verdickten kalkigen Partien Vorsprunge, zwischen welchen 
die mehr oder weniger veranderten Teile oft formliche Divertikel, ahn­
lich den Haustra coli, bilden. An mikroskopisch gefarbten Praparaten 
erscheinen die erkrankten A bschnitte frei von Kernfarbung, es geht 

Fig. 429. 
also offenbar der Verkalkung eine 
N ekrose voran (Mesarteriopathia 
senilis). An die Verkalkung kann 
sich echte Knochenbildung an­
schliessen. Die Beziehungen dieser 
Veranderung zu dem diabe­
tischen und seniien Brand sind 
gleichfalls fruher schon erwahnt 
worden (S. 718). 

3. Eine amyloide Degene­
r a ti 0 n , welche, wie bei den ein­
zelnen Organen schon ausgefiihrt 
wurde, an der Media der kleinsten 
Arterien mit so grosser Vorliebc 
auftritt, ist an den griisseren und 
besonders an der Aorta recht 
selten; sie betrifft hier vorzugs­
weise Intima und Ad ventitia. A uch 
eine andere, ihr nahestehende 
Degeneration, die hyaline und 
lipoide (S. 718) kommt haufig 
an klein en Artericn vor, an den 
griisseren wohl nur als hyaline 
oder fibrinoide Degeneration des 
lntimagewebes bei dem atheroma-Sackftirmiges Aneurysma der Brustaorta, gegen die 

Wirbels~ule vordringend, in sagittaler Richtung tiisen Prozess und bei Aneurysmen-
dUl'chschnitten. Spir.-Priip. Nat. Gr. bildung. 

A Aorta mit sklerotisehen Verdickungen der Intima. 
S Sack des Aneurysma, in seinem oberen Abschnitte f) Abnormer Inhalt in Ge-
von geschichteten Thromben (G) ansgef'UUt. X zeigt 1 Bl f f k 
die Stelle an, welche in Fig.430 hei schwacher sta t von utp rop en ann aus 
Vergr. gezeichnet ist. W di e WirbelMrper, von verschiedenen Ursachen in den 
denen zwei durch das Aneurysm& usuriert sind. 
B die Bandsc)leiben, welche weniger zersWrt sind. Arterien sich bilden. Solche 
F locke res Binde- und Fettgewebe zwischen Aorta T h b k bAh 

nnd Wirbels~ule. rom en onnen ei t erom, 
Ligatur, durch Druckverschluss 

aller Art, bei entzundlich'en Wand veranderungen entstehen. Es sind 
weisse oder gemischte Thromben, wenn sie in stromendem BIut sich 
gebildet haben, welche dieselben Veranderungen erleiden kiinnen, wie 
sie bei den Venen geschildert wurden, nur dass hier infolge der voraus­
gehenden Wandveranderungen die Organisation ofter ausbleibt. 

Es mussen aber die in Arterien gefundenen BIutpfropfe nicht an 
Ort und Stelle (durch Thrombose) entstanden sein, sie konnen vielmehr 
an einem anderen Orte (im Venensystem oder zentralwarts im Arterien-
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system bzw. linken Herzen oder in Lungenvenen) sich gebildet haben und 
als Emboli durch den Blutstrom an den Ort, wo man sie findet (selbst an 
der Teilungsstelle der Aorta), geschleppt worden sein. Dei dem Auffinden 
eines Pfropfes in Arterien wird man immer, wenn nicht unzweideutige 
Ursachen von Thrombose vorliegen, zunachst an Embolie denken miissen. 
Es konnen iibrigens die embolischen Pfropfe dieselben Veranderungen 
wie die thrombotischen erleiden. - Als Folge einer Embolie in den 
Arterien der unteren Extremitaten kann unter gewissen Verhaltnissen 
eine Gangriin (em bolische Gangriin) entstehen, besonders wenn 
mehrere Emboli an verschiedenen Stell en sich festgesetzt haben (staffel­
formige Embolie). Sie unterscheidet sich von der einfachen Gangraena 
senilis dadurch, dass die altesten Blutgerinnsel zentralwarts und oft in 
einiger Entfemung von der gangranosen Stelle und rei tend an einer 
Teilungsstelle (z. B. in der Poplitaea und im Anfang der Tibiales bei 
Gangriin des Fusses) sitzen. 

Fig. 430. 

u 

Yom Randa eines Aortenaneurysmas (Fig. 429 bei X ). Ganz schwacbe Vergr. 
Ao. Aortenwand. U Umbeugestelle derselben in die Aneurysmenwand (An. ). B lockeres Bindegewebe 
zwischen beiden mit FeU. Th. thrombotische Auflagerung auf der Aneurysmawand. m Media. der Aorta, 
welche in dflr Nabe der Umbeugestelle wie zerri:.;sen aussieht. i Intima, die gieiehfalls au letzterer 
Stelle unterbrochen ist, wah rend der Defekt durch Aille endarteriitiscbe Neubildung ausgefUlIt wird. An 
der Alleurysmenwand lIur hie und do. (m') Andeutung einer Media. sonst besteht diesel be wesentlieh 

aus einer Intima, welche lJauptsachlich aus der alten Intima der Aorta hervorgeht. 

g) Die Erweiterung einer Arterie (Alleurysma) ist entweder 
auf eine kleinere Strecke beschriinkt oder betrifft gross ere A bschnitte 
und ganze Verzweigungsgebiete (A. serpentinum s. cirsoides). 1m 
letzten Faile ist, wie der Name schon sagt, eine schliingelnde.Windung 
des in allen Richtungen erweiterten (vergrosserten) Gefiisses vorhanden, 
was sowohl an peripherischen Arterien (A. frontalis, occipitalis usw.), 
als auch besonders hiiufig an den lliacae vorkommt. 1m ersten FaIle 
betrifft die Erweiterung entweder den ganzen Umfang (zy linder­
formiges oder spindelformiges A.) oder nur eine Seite (sack­
formiges A., Fig. 429). Diese Aneurysmen haben ihren Lieblings­
sitz am Arcus aortae und den nachstanstossenden Teilen und bleibcn 
hier nicht immer auf die Aorta beschrankt, sondem greifen auch auf 
die vom Arcus abgehenden Aeste, besonders gem die Anonyma iiber. 
1m iibrigen kommen sie auch an den Aesten der Aorta in wechselnder 
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Haufigkeit vor. Zuweilen ist mehrfache Aneurysmenbildung vorhanden. 
Die Richtung, nach welcher der aneurysmatische Sack sich vorschiebt, 
kann eine sehr verschiedene sein; an der Aorta bilden die Ansatz­
stellen sackformiger Aneurysmen eine Linie, welche im aufsteigenden 
Teile an der vorderen Wand liegt, im Arcus sich nach hinten wendet 
und im absteigenden Teil an der Hinterwand liegt. Nach Hindfleisch 
entspricht diese Linie den Stellen, an welch en der Anprall des Blut­
stromes am stiirksten ist (Brandungslinie). Allen Aneurysmen ist das 
gemeinsam, dass weder Weichteile noch Knochen ihrem Vordringen auf 
die Dauer Widerstand zu leisten vermogen. Sowohl am Brustbein wie 
an der Wirbclsaule (Fig. 429 u. 438) konnen grosse Zerstorungen durch 
andrangende Aneurysmen bewirkt werden. Das Endresultat ist, dass das 
Aneurysma schliesslich in eine KorperhOhle, einen Schleimhautkanal 
oder nach aussen durchbricht und dadurch den Tod durch Verblutung 
herbeifiihrt. Selten treten spontane Heilungen ein. 

In der grossten Mehrzahl der Faile ist nicht der ganze aneurys­
matische Sack leer, sondern mehr oder weniger mit thrombotischen 
Abscheidungen aus dem Blute angefiillt (Aneurysmenthromben), 
welche gewohnlich sehr derb und trocken sind und ein blassrotes Aus­
sehen haben, auf Durchschnitten aber deutlich geschichtet, bliitterig er­
scheinen. Die mikroskopische U ntersuchung ergibt diesel ben Befunde 
wie bei anderen Thromben, oft auch den S. 232 geschilderten Aufbau, 
aber in der Regel ist fiidiges Fibrin in besonders grosser Menge vor­
handen. 

So wenig leicht die ausgebildeten Aneurysmen iibersehen werden 
konnen, so leicht geschieht dies mit dem Anfangsstadium derselben, 
wo nur eben eine geringe partielle A usweitung der Gefasswand vor­
handen ist. Ein hiiufiger Sitz solcher geringer aneurysmatischer Er­
weiterungen ist der aufsteigende Teil der Aorta, bei dessen Untersuchung 
daher stets hieran zu denken ist. An anderen Stell en unterstiitzen in 
der A uffindung der Erweiterungen die Veriinderungen, welche die Intima 
an diesen Stellen, ebenso wie an den ausgebildeten Aneurysmen, fast 
stets zeigt und welche den friiher geschilderten syphilitischen bzw. 
skleratheromatosen entsprechen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Wandung grosserer Aneu­
rysmen (Fig. 430), wobei wieder die Farbung der elastischen Fasern 
vorziigliche Dienste leistet, gibt der Regel nach dahin iibereinstimmende 
Befunde, dass von einer Unterscheidung der drei Arterienhiiute keine 
Rede mehr sein kann, dass insbesondere die muskulosen und elastischen 
Elemente der .Media am Aneurysmenhals, d. h. an der Stelle, wo die 
Arterienwand in die Aneurysmenwand iibergeht, mehr oder weniger 
vollstandig und schnell unterbrochen erscheinen und weiterhin durch­
aus fehlen, so dass die Wand nur aus einer einzigen Schicht, einem 
meist hyalinen, fibrinoiden Bindegewebe besteht. Bei kleineren ist es 
Ofter noch moglich, wenigstens Reste von Media zu unterscheiden. 
Sobald dies der Fall ist oder sobald man deutlich noch Intima und 
Adventitia unterscheiden kann, ist damit festgesteUt, dass man es mit 
einem echten Aneurysma, d. h. mit einer durch Teile der Gefiisswand 
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umgrenzten Ausbuchtung des Gefasslumens zu tun hat. Es kommt 
dabei nicht darauf an, ob anfanglich alle Haute ausgestiilpt waren oder 
nur ein Teil derselben,' wahrend ein anderer (die' Media oder Adventitia) 
durchrissen oder bereits vorher zerstort war. Als Ursache der aneu­
rysmatischen Ausbuchtung ist alles anzusehen, was die Widerstands­
kraft der Gefasswand gegen den Blutdruck, welche wesentlich in der 
Media gelegen ist, lokal herabsetzt, also Zerreissungen der Media so 
gut wie eiterige Zerst6rungen (septische Aneurysmen, bes. bei Infektionen 
mit Streptococcus viridans) wie Granulome und Schwielenbildungen oder 
die St6rungen, wekhe sie bei Endarteriitis erleiden kann. Es k6nnen 
dabei also Traumen ebensogut wie lokale bakterielle Eintliisse und AI1-
gemeinkrankheiten mitwirken, aber es sei auch hier noch einmal betont 
(s. S. 720), dass die syphilitische Aortitis allen andern Ursachen weit, 
weit voransteht. 

Ein falsches Aneurysma ist stets durr,h eine Zerreissung der 
ganzen Arterienwand erzeugt, an der Bildung seiner Wand hat die alte 
Gefasswand gar keinen direkten Anteil, sondern diese ist vollkommen 
neu gebildet durch Organisation des den Riss verschliessenden Blut­
gerinnsels bzw. durch Wucherung des umgebenden Bindegewebes. Der 
Riss kann durch aussere Einwirkung, z. B. auch durch Stich- oder 
Schussverletzung (traurnatische Aneurysmen), erfolgt sein, er kann 
durch einen spitzigen kalkigen Embolus (embolische Aneurysmen) 
bewirkt sein. 

Als eine besondere Art von Aneurysmen ist noch das A. disse­
cans Aortae zu erwahnen, welches dadurch entsteht, dass durch einen 
Riss, welcher am haufigsten 1 oder wenige Zentimeter oberhalb des 
Ostium sitzt und in querer Richtung verlauft, das Blut zwischen die 
Haute (in der Regel zwischen die Schichten der Media) gelangt und 
sich hier eine Strecke weit, oft bis an den Durchtritt durch das Zwerch­
fell, ja noch weiter bis in die Iliacae, fortwiihlt, wo es sich dann 
manchmal von neuem wieder durch Ruptur der Intima seinen Riickweg 
in die Hohle der Aorta sucht. Auch die genaueste Untersuchung ergibt 
an den Rissenden meist gar keine Veriinderung, so dass man an 
mechanische Ursachen denken muss. Sehr selten kann ein Riss ver­
narben, zuweilen wird das dissezierende Aneurysma durch eine Art 
Heilung zu einem Hinger dauernden Zustand, indem sich eine neue 
Intima an seiner inneren Oberflache bildet, in der Regel bewirkt es 
bald durch Zerreissung der ausseren Wand eine t6dliche Blutung, welche 
hauptsachlich in den Herzbeutel erfolgt. 

Durch Kommunikation einer Arterie mit einer Vene entsteht das 
Aneurysma arterio-venosum, A. per anastomosin. Unter A. 
arterio-venosum im engeren Sinne versteht man die Kommunikation 
eines Arterienaneurysmas mit einer Vene, unter A. varicosum inter­
medium die Verbindung einer Arterie und einer (dann stets erweiterten 
und mit Intimaverdickung versehenen) Vene durch ein dazwischen­
liegendes falsches Aneurysma, wiihrend bei Varix aneurysmaticus eine 
selbst etwas erweiterte A rterie direkt mit einer stark ausgedehnten Vene 
in ofl'ener Verbindung steht. 
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c) Untersuchung der tetroperitonaalen Lymphknoten. 
Die urn die Aorta und die Yen a cava herumgelagerten lumbalen 

Lymphknoten erleiden vielfache Veranderungen, welche jedoch in ihrem 
Wesen grosstenteils nicht von denjenigen anderer Lymphknoten ver­
schieden sind, weshalb es geniigt, sic nur kurz anzuftihren. 

Entziindliche Schwellungen (Lymphadenitis) kommen vor bei 
allen moglichen Entziindungen im Wurzelgebiete (kleinen Becken usw.), 
besonders auch bei weichem Schanker, wobei dieselben Yereiterungen 
hier wie an den Leistenknotcn zu beobachten sind. Ferner sekundare 
Geschwulstbildungen besonders bei Krebsen des Magens (durch 
riickliiuflge Metastase), des Mastdarms, Hodens, seltener bei solchen 
des Uterus usw.; sie beteiligen sich ferner bei den leukamischen und 
aleukamischen lymphomatosen Erkrankungen, ebenso bei Milz­
bran d und ahnlichen allgemeinen Krankheiten; chronische Schwellung 
und Induration bei Syphilis, desgleichen Amyloiddegeneration bei 
allgemeiner Amyloidosis, k as i ge Degeneration neben ahnlichen Ver­
anderungen anderer Organe, besonders der Darmlymphknotchen und 
der Mesenterialknoten. Endlich gibt es noch eine Anzahl von Primar­
geschwiilsten (Fibrome, Sarkome, Lipome, Dermoide und Teratome), 
welche teils von diesen Lymphknoten, teils von dem umgebenden 
(retroperitonaalen) Bindegewebe ihren A usgang nehmen. 

d) Untersuchung des Ductus thoracicus. 
An die Lymphknoten schliesst sich naturgemiiss die Untersuchung 

des Ductus thoracicus mit der Cysterna chyli an. Die letztere 
liegt rechts und hinter der Aorta auf dcm 2. oder 3. Lendenwirbel; 
der Duktus £Indet sich an der rechten hinteren Seite der Aorta. 

Wili man ihn sichcr tinden, so muss man ihn praparieren, ehe man die Aorta 
von der Wirbelsaule abtrennt. Es empfiehlt sich, schon nach Herausnahme des 
Herzens und der linken Lunge die rechte Lunge in die linke PleurahOhle hiniiber­
zulegen, dann zwischen Vena azygos und Aorta nach Spaltung der Pleura den Duktus 
aufzusuchen unn mit einem Faden zu umschlingen. Man kann ihn dann nach Her­
ausnahme der Halsorgane, der Aorta und des Mesenteriums von dem Faden aus voll­
stan dig freilegen. 

Yon Veranderungen sind zu erwahnen Erweiterungen im ganzen 
oder einzelner Teile peripherisch von partiellen Yerengerungen durch 
Druck oder auch durch partielle Obliteration; die Ietztere ist vielleicht 
als Folge von Entziindung anzusehen, vonder man nur hochst selten 
frisch ere Zeichen gefunden hat. Als Inhalt ist zuweilen blutige Fliissig­
keit oder ein Gerinnsel, seltener Krebszcllcn, Eiter gefunden worden. 
Bei Stauungsikterus enthiilt der Gang galligen Inhalt; wenn bei Leber­
erkrankungen, welche gewohnlich mit Ikterus einhergehen, solcher fchIt, 
so ist der Duktus ganz besondcrs sorgfaltig zu untersuchen, ob nicht 
etwa in ihm ein Hindernis vorhanden ist. 

Ein grosses Interesse hat die Untersuchung des Duktus in Fallen 
von verbreiteter Miliartuberkulose durch dic Beobachtung von P onfi c k 
erhalten, dass sich auch in der Wand des Duktus und besonders in 
seiner Intima Tuberkel finden (Fig. 431). Diese sind keineswegs immer 
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vorhanden, aber konnen sehr zahlreich werden und tuberkulOse Ge­
schwiire, ja sogar vollsUindige Hinggeschwiire erzeugen. Diese Tuberkel 
konnen also selbst Teilerscheinung einer disseminierten Tuberkulose sein, 
eine solche kann aber auch von dem Duktus ausgehen, wenn etwa 
von anstossenden Lymphdriisen aus die Tuberkulose auf den Duktus 
iibergreift und eine lokalisierte chronische kasige Veranderung erzeugt, 
von der aus Tuberkelbazillen in die Lymphe und das Venenblut ge-

Fig. 431. 

'l'uberkel der Intima des Ductus thoracicus. Mittlere Vergr. 
T 'l'uberkel, in der Tiefe aus grUsseren epithelioiden Zellen bestehend, auf welchen thrombotische Massen 

aufgelagert sind. I Intima. M Media, beide uuterhalb des Tuberkels zellig illfiltriert. . 

langen konnen. Auch sekundare Karzinombildung, besonders bei Kar­
zinom des Magens und der epigastrischen sowie lumbalen Lymphknoten 
kann an der Intima vorkommen. In einem FaIle habe ich die Krebs­
zellnester in kleinen, in das Lumen vorragenden Bindegewebszottchen 
gefunden, in anderen warder ganze Gangdurch Krebs vollig ausgefiillt, des sen 
Stroma aus der Wand hervorgegangen war und elastische Fasern enthielt. 
Der Duktus kann dadurch Bleistiftdicke und vollige Starrheit erlangen. 

14-. Untersuchung del' innel'en Muskeln des Rumpfes. 
Zur Vervollstandigung der Untersuchung der Brust- und Bauch­

hOhle sind jetzt nur noch die inneren Muskeln des Rumpfes und 
dann die K n 0 chen desselben nachzusehen. Von den Muskeln ist 

a) zuerst das Diaphragma zu nennen, dessen Veranderungen 
aber wesentlich durch diejenigen seiner serosen Ueberziige bedingt 
werden, uber welche fruher schon das Notige gesagt worden ist. Nur 
vier Punkte sollen hier noch hervorgehoben werden: 1. dass das 
Zwerchfell zuerst und am starksten unter der Einwanderung von 
Trichinellen zu lei den hat, dasses deshalb unter allen Umstanden bei 
der Frage nach dem Vorhandensein von 'l'richinose zu beriicksichtigen 
ist; 2. dass die Muskelfasern des Zwerchfells haufig Verfettung (auch 
braune Atrophie) zeigen, und zwar oft in Uebereinstimmung mit ahn­
lichen Veranderungen der Herzm uskulatur; 3. dass es vermoge seines 
grossen Reichtums an Lymphgefassen oft ganz besonders deutlich die 
Fortleitung von Entziindungsvorgangen und Neubildungen auf 
dem Lymphwege zeigt . Bei Magenkrebsen und krebsiger Peritonitis 
kann man manchmal schon an der Verbreiterung der bindegewebigen 
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Scheidewande zwischen den Muskelbiindeln, welche an senkrechten 
Durchschnitten hervortreten, die Krebsdurchwachsung mit unbewaffneten 
Augen erkennen, bei vielen tleptischen Entziindungen der serosen Hohlen 
sind mikroskopisch die betreffenden Mikroorganismen in den Lymph­
raumen, welche in jenen Bindegewebsmassen liegen, aufzufinden. Seltener 
ist eine eigentliche eitrige Entziindung (Diaphragmatitis phlegmo­
nos a), welche mit einer betrachtlichen Verdickung des Zwerchfells ver­
bunden ist. Sog. subphrenische Abszesse miissen schon bei der 
Untersuchung der Milz, des Magens, der Leber (s. S. 705) beriicksichtigt 
werden. 4. Das Diaphragma kann bei chronischen Inspirationsstorungen 
eine Arbeitshypcrtrophie erleiden, welche seine fingerformigen Urspriinge 
starker hervortreten lasst und zu einer Langsfurchenbildung an der 
Leber Veranlassung geben kann (Zahn). 

b) Demnachst sind die zum Becken gehorigen Muskeln zu unter­
suchen, von denen der Ileopsoas die grosste Wichtigkeit besitzt wegen 
der gerade hier so haufig vorkommenden eiterigcn Entziindungen 
(Psoasabszesse). Die Veranderungen sind immer sekundar, bald von 
der Wirbelsaule aus (Karies), bald vom Becken aus (Karies, Koxitis) 
entstanden und finden sieh bald einseitig, bald doppelseitig. 1m letzten 
FaIle muss man immer zunachst an Veranderungen der Wirbelsaule 
den ken. Schon von aussen kann man oft die Veranderung an der 
griinlich schieferigen Farbung der Oberflache des Muskels und an der 
mehr oder weniger deutlichen Fluktuation erkennen. Auf dem Durch­
schnitte gelangt man in einen kleineren oder grosseren Abszess, durch 
welch en der Muskel sel bst fast ganz zerstort sein kann, so dass jener 
von dem verdickten Perimysium und umgebenden Bindegewebe um­
schlossen wird. Die Wandungen sind meist uneben, fetzig (Muskel­
reste), oft schieferig gefarbt; haufig lasst sich eine tuberkulOse Granu­
lationsmem bran nachweisen. Der meist dickliche, kasige Eiter enthalt, 
besonders wenn Karies des Beckens vorhanden ist, bald mehr, bald 
weniger zahlreiche Knochensplitterchen, die ihm eine sandige Beschaffen­
heit geben und seinen Ursprung aus Knochen beweisen. Man suche 
nach Tuberkelbazillen. Der Abzsess liisst sich oft nach unten zu bis in 
das kleine Becken hinein und bis zum Riiftgelenk verfolgen, welches 
sekundar er6ffnet und vereitert sein kann; andererseits reicht er ver­
schieden weit nach oben, besonders bei hohem Sitz der Knochenerkran­
kung, doch ist es oft schwer, ihn bis zu der kariosen Stelle an der 
Wirbelsaule zu verfolgen, da er haufig nur durch einen ganz engen, 
vielfach gewundenen Fistelgang mit dieser zusammenhangt. Es kann 
von dem A bszess aus eine Perforation des absteigenden Kolons ein­
treten, welche ihrerseits wieder Austritt von Kot und, wenn zugleich 
eine Perforation an der Raut besteht, eine indirekte Kotfistel zur Folge 
hat. - Bei sehr alten Abszessen kann der Eiter bis auf wenige kasige 
Reste verschwunden sein, welche in ein dickes, schwieliges Bindegewebe, 
in dem jede Spur von Muskein fehien kann, eingeschlossen sind. 

Wegen der Nahe zahireicher Organe sind am Ileopsoas auch die 
sekundaren Geschwulstbildungen relativ haufig, ihre Beschaffenheit 
richtet sich nach den primaren Veranderungen. 
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10. Untersnchung der Wirbelsaule von innen. 
a) Allgemeine Verhaltnisse. 
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An der Wirbelsaule sind besonders Veranderungen ihrer Gestalt 
zu beach ten, welche die grasste Ausdehnung im Riickenteile zu haben 
pflegen. Man unterscheidet eine Skoliose, Ausbiegung nach der Seite 
(meistens rechts im Riickenteil), Kyphose, Ausbiegung nach hinten, 
und Lordose, Ausbiegung nach vorn. Sehr gewahnlich ist die Skoliose 
mit einer der anderen verbunden, besonders als Kypho-Skoliose 

(Fig. 432 und 433). Wenn 
Fig. 432. an einer Stelle eine Ver-

biegung sich findet, so wird 
sie an einer anderen durch 
die entgegengesetzte wieder 
ausgeglichen; der gewahn-

Fig. 433. 

Kyphoskoliose naoh links, RUokenansicht. 
Abflacbung der Rlppen an der konkaven, 
starke Biegung an der konvexen Saite, 
Aohsendrehung der Wirbelktlrper naeh 
der kOllvexen Seite, an der geanderten 

Kyphoskoliose naeh links, Yorderansioht. Yersohiebung des Stellung der Processus spinosi erkennbar. 
Brustbeins; Beoken unverandert. 1/. nat. Gr. 1/. nat. Gr. 

Eche Fall ist der, dass eine Kyphoskoliose im Riickenteile durch 
eine Lordose im Lendenteile ausgeglichen wird. Mit der S k 0 Ii 0 s e 
haben die Wirbel selbst immer eine Achsendrehung erlitten, so dass 
ihr Karpel' nach der Konvexitat del' Kriimmung gerichtet ist (Fig. 434). 
Ferner zeigen sie eine Veranderung der Gestalt in der Art, dass ihre 
Karper an der nach der Konkavitat zu gerichteten Seite niedriger 
sind, ebenso wie die Zwischenwirbelscheiben, die hier sogar ganz 
fehlen kannen, so dass die Korper direkt aneinanderstossen, welche 
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dann oft durch Synostose fest verbunden sind (Fig. 434). Die Rippen zeigen 
regelmassig Veranderllngen ihrer Krummung, indem die von der kon­
kaven Seite abgehenden flacher, die der konvexen Seite starker gewolbt 
sind (Fig. 433). Dabei sind jene naher aneinander geriickt, diese von 
einander entfernt. Das Brustbein ist nach der konkaven Seite ver­
schoben. Die Kyphose kann in einer einfachen Biegung (Alter, Rachitis 
und Osteomalazie, Fig. 82 und 83, S. ~12) oder in einer mehr oder 
weniger spitzwinkeligen Knickung beruhen (Fig. 435), welche dann ihrer­
seits wieder von tiefgreifenden lokalen Knochenveranderungen abhangig 
ist (Gibbus, Po tt scher Buckel). Die Rippen sind dabei mehr horizontal 
gerichtet, das Sternum gehoben und nach vorn gedrangt, so dass der 

Fig. 434. 

Skoliotische Wirbels[ule, von vorn gesehen. 
'/2 nat. Gr. 

Verscbmalerung der Wirbelkijrper nnd 

Fig. 435. 

Scbwund der Bandscbeiben nach der Kon- Kypbose im unteren Brust- nnd im J,endeDteil. Fass-
kavitat zu. fijrmiger Tborax. ' /. nat. Gr. 

Brustdurchmesser von vorn nach hinten (der ventrodorsale) vergrossert 
ist. Die untere Thoraxapertur ist dem Becken genahert. Da, abgesehen 
von Wirbelbriichen mit Dislokation, eine abgelaufene oder noch bestehende 
Karies die gewohnlichste Ursache der Knickung ist, so muss man stets 
in solchen Fallen die Wirbelkorper nachzahlen, urn zu sehen, ob nicht 
einer oder gar mehrere fehlen. Urn einen ganz sicheren Anhalt iiber 
die Anzahl der etwa zerstorten Wirbelkorper 7.U habe.n, ziihlt man die 
Proce~sus spinosi, welche meist unverandert vorhanden sind. Zur ge­
naueren Untersuchung muss die erkrankte Stelle ganz herausgenommen 
und der Lange nach aufgesagt werden, weil sonst leicht in den Wirbel­
korpern oder in den Bandscheiben sitzende Veranderungen iibersehen 
werden konnten. 



Erkrankungen der Wirbelsaule. 733 

Zur Herausnahme legt man unter den Rilcken, genau del' zu entfernenden Stelle 
entsprechend, einen recht hohen Holzklotz, durchtrennt dann, wo es notig ist, die 
entsprechenden Rippen mit del' Knochenschere und durchschneidet nun die das her­
auszunehmende Stiick begrenzenden Bandscheiben mit dem Knorpelmesser, worauf 
sowohl del' obere wie der untere Teil durch die Eigenschwere der betreffenden 
Korperteile zuriicksinken, nur durch die seitlichen Gelenke noch etwas gehalten, 
welche am besten mit einem Meissel durchschlagen werden. Wah rend man nun den 
Finger, den Meissel usw. von oben her in den Wirbelkanal einfiihrt und kraftig nach 
vorn zieht, werden die am Riicken liegenden Muskeln abgetrennt. 

b) Die einzelnen Erkrankungen. 
Die wichtigste Mis s b ild u ng der Wirbelsaule, die Spaltbildung, ist 

S. 85 schon erwahnt worden. 
Die entziindlichen Vorgiinge an den Wirbeln stellen sieh in der 

Regel unter dem Bilde der Karies dar und wurden fruher unter dem 
Namen der Spondyl­
arthrokaee zusammen­
gefasst. Man muss aber 
zwei Formen unterschei­
den, die einfach kariosen 
(eiterigen)und die kasigen. 
Erstere konnen in allen 
Lebensaltern vorkommen 
und entstehen bald primar 
an den Wirbeln (zum Teil 
auch traumatisch), bald 
durch Fortleitung von 
benachbarten A bszessen, 
bald metastatisch. Es 
bilden sich in der Regel 
grossere Eiteranhaufun­
gen (priivertebrale Ab­
s zesse), welche durch 
Fortkriechen im Binde­
gewebe an entfernten 
Stellen, besonders gern 
im Psoas, grosse Absze­
dierungen bewirken und 
schliesslich aueh nach 
aussen durchbreehen kon­
nen (sog. Senkungs-Ab­
szesse). Es kann Heilung 

Fig. 436. 

Tuberkulose der Wirbelsaule. Vorderansicbt. 1/2 nat. Gr. Karies 
mehrerer WirbelkUrper mit grtisserem pravertebralem Abszess. 

mit Synostose der erkrankt gewesenen Wirbel eintreten. Man achte, be­
sonders bei verbreiteter eitriger Karies, auf Aktinomyzeskorner (S. 62). 

Die zweite Form, welehe viel hiiufiger wie die vorige ist, kommt 
vorzugsweise bei tuberkulosen Kindern vor und wird durch eine kasig­
tuberkulose Osteomyelitis erzeugt. Es werden hier in ahnlicher 
Weise wie bei der einfachen Karies die Wirbelkorper zerfressen, die 
Zwisehenbandscheiben zersttirt, auch hier bilden sieh pravertebrale Ab­
szesse mit ihren Fortleitungen wie oben beschrieben (Fig. 436). Nicht 
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selten findet man gross ere oder klein ere nekrotische Rnochenstiicke 
lose oder noch hie und da haftend in die Rasemassen oder tuberkulosen 
Granulationen eingelagert. Auf senkrechten 
am besten wie weit die Verkasung in den 

Fig. 437. 

t. I 

l. 11 

Tuberkulose der Wirbelsaule mit Sequesterbildung. Nat. Gr. 
s Sequester. d. XI, XII Brustwirbel. I. I, II Lendenwirbel. 

Durchschnitten sieht man 
Rnochen reicht (Fig. 437) 
und in wie grosser Aus­
dehnung die Rnochenbalk­
chen durch die Granu­
lationswucherung zerstort 
sind. Mikroskopisch sieht 
man bald deutlich TI1-
berkel mit Riesenzellen 
in die Granulationsmasse 
eingesprengt, von denen 
dann die Verkasung aus­
zugehen pflegt, bald fehien 
sie und es tritt die N e­
krose in diffuser Weise 
ein. Genauere Angaben 
tiber den Prozess als sol­
chen folgen noch bei der 
Betrachtung der Extremi­
tatenknochen. Selten tritt 
Heilung ein. 

Eine besondere Form 
der Zerstorung zeigt die 

Fig. 438. 

ZersUirung dreier WirbelkOrper durch 
ein Aortenaneurysma. MazeratioDS~ 

praparat. 1f. nat. Gr. 
Geringe ZersUirung der Zwischen­

bandscheiben. 

Wirbelsaule da, wo ein Aneurysma gegen sie vorgedrungen ist, eine 
Zerst6rung des Rnochens, die weit starker ist als diejenige der 
Zwischenbandscheiben, so dass diese liber jene hervorragen (Fig. 438). 
Bei der Rnochenzerstorung spielt auch eine faserige U mwandlung von 
Rnochenbalkchen eine Rolle. 
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Von N e ubi 1 dun g e n sind an den Wirbeln knorpelige und beson­
ders knocherne sehr haufig, vor allem in der Form der suprakarti­
laginaren Exostosen, welche zuweilen, von den einander zugekehrten 
Seiten zweier Wirbel ausgehend, mit einander verwachsen und so 
knocherne Spangen uber die verschmalerten und unelastischen Zwischen­
bandscheiben bilden (Spondylitis deformans, Fig. 439). SeHen ist 
eine ausgedehntere Synostose von Wirbeln, die besonders im Hals- und 
Brustteil vorkommt, gelegentlich aber auch die ganze Wirbelsaule be­
treffen kann und Bewegungslosigkeit im Gefolge hat. Man hat noch 
eine zweite (Bechterewsche) Form von chronischer Vcrsteifung der 
Wirbelsaule aufgestellt, die von Ankylose der seitlichen Gelenke aus­
gehen solI, bei der aber auch Verknoche­
rung des Bandapparates und der Zwischen­
wirbelscheiben vorkommt. Bei beiden 
Formen pflegt eine flach kyphotische Ver­
kriimmung vorhanden zu sein. Hetero­
plastische Geschwiilste, besonders S ar­
kome und Karzinome kommen zuweilen 
durch Fortleitung von benachbarten oder 
metastatisch (besonders bei Mamma- und 
Prostatakrebsen), ersterc auch primar vor. 
A uch Metastasen von Strum en sind be­
schrieben. Man mache es sich zur Regel 
bei jedem Geschwulstfall die Wirbelsaule 
zu untersuchen, sci es auch nur, indem 
man mit dem Meissel von ciner Reihe von 
Wirbelkorpern eine schmale Scheibe ab­
schlagt. Man wird erstaunt sein, wie haufig 
man Krebsmetastasen findet und wie aus­
gedehnt die Veranderung manchmal ist, 
derart, dass kaum ein Wirbelkiirper frei 
ist, ja dass die ganze Wirbelsiiule weich 
wie Wachs ist (Spina cerea). 

Briiche der Wirbelsaule betreffen 
seltener die Dornfortsatze allein, in der 
Regel die Korper bzw. Zwischen band­
scheiben mit oder ohne Beteiligung der 

Fig. 439. 

Suprakartilaginare Exostosen an vier 
WirbelkUrpern. Ansiebt etwas seitlich. 

1/2 nat. Gr. 
Zwischen 1 nnd 2 tota1e UeberbrUckung 
der Bandseheibe; zwischen 2 und 3 links 
partieUe UeberbrUekung, rechts nur 
N1iiherung del' beiderseitigen Exostosen; 
zwischen 3 und 4 beiderseits eine par-

tielle UeberbrUckullg. 

iibrigen Abschnitte. Sie verlaufen bald quer, bald schrag, selten langs, 
sind haufig Splitterbriiche oder mit Zermalmung und Kompression eines 
Teiles der Wirbelkiirper verbunden (Fig. 440). Durch die die Bruche 
meistens begleitende Verschiebung des unteren Bruchendes nach hinten 
(Fig. 441 u. 442) wird eine mehr oder weniger starke Knickung der 
Wirbelsaule bewirkt. Dasselbe ist der Fall, wenn nach Zerreissung 
einer Zwischenbandscheibe die Verschiebung, eine Art Luxation, der 
beiden Wirbelkorper eintritt (Fig. 443). Durch die damit verbundene 
Verengerung des Wirbelkanals, die aber auch durch die Einschiebung 
von KnochenspliUern (Fig. 441) usw. bedingt werden kann, erleidet 
das Riickenmark einen mehr oder weniger hohen Druck bzw. eine 
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Quetschung. Erfolgt der Tod erst nach einiger Zeit, so findet man 
Kallus (Fig. 441 u. 442), seHen aber viillige Zusammenheilung. 

Fig. 440. 

Zerquetschung eines WirbelkOrpers, Verengerung 
des Wirbelkanals durch hineingedrangte Teile des 

Wirbels. Sagittalschnitt. "/3 nat. Gr. 

Fig. 441. 

Fraktur del' Wirbelsaule. Sagittalscbnitt. 
1/ 2 nat. Gr. 

Hassige Dislokation in Winkelstellung. Abspren· 
gung eines StUckes vom unterell Wirbel uDd Ver­
scbiebuDg desselben in den Wirbelkanal; an der 

Vorderflache Kallus (c). 

Fig. 442. 

Bruch del' Wirbelsaule mit starker Versehiebung 
del' Bruehenden und winkliger Kniekung. VOllige 
Unterbrechun~ des Wirbelkanals. EtwaR Kallus all 
del' vorderell Flache. Sagittalsohnitt. 1/ 3 nat. Gr. 

Fig. 443. 

Zerreissung einer Zwischenbandscheibe mit Ver­
schiebung del' WirbelkOrper und des Bogens. Rote 
Erweichung des Rlickellmarks an diesel' Stelle. 

.Sagittalsehnitt. 

Subluxationen kiinnen durch Muskelzug an den unteren Hals­
wirbeln auftreten, eine Luxation ohne Bruch kommt am Zahn des 
2. Halswirbels vor, durch dessen Druck auf das verlangerte Mark 
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plotzlicher Tod erfolgen kann. Man untersucht diese Veranderung am 
besten zunachst von der Schadelhohle aus, bei den anderen gibt ein 
Langsschnitt (mit der Sage nach der Herausnahme) die beste Uebersicht. 

Will man den Wirbelkanal von vorn her eroffnen, so ist jetzt die Zeit dazu 
gekommen. Westenhofer gibt dafiir folgende Vorschrift: Unter das Kreuzbein der 
Leiche wird ein Holzklotz geschoben oder die Leiche wird bis zum Becken an den 
Tischrand vorgezogen, so dass das Promontorium stark vorspringt. Die vorspringende 
Bandscheibe wird durchtrennt, worauf der Wirbelkanal sofort klafft. Man geht dann 
mit einer starken geraden Knochenschere in den Kanal ein, dreht die Schere nach 
aussen auf den Wirbelbogen und schneidet durch, erst rechts, dann links, Bogen fUr 
Bogen. J eden Wirbcl korper kann man nach Durchschneiden der nachstfolgenden 
Bandscheibe durch Fassen mit einer Hakenzange einzeln entfernen oder, ohne die 
Bandscheiben zu durchtrennen, mehrere Wirbel gleichzeitig, bei Kindern am besten 
die ganze Wirbelsaule auf einma!. 

Bci gescbickter Entfernung der Wirbelkorper liegen besonders bei mageren 
Leichen sofort die Spinalganglien vor Augen, andernfalls muss etwas prapariert 
werden. Die weitere Untersuchung geschieht entsprechend der frtiher (S. 85) ge­
gebenen Anleitung. 

16. Untersuchullg des knochprnen Beckens. 
a) Allgemeine Verhaltnisse. 

Bei dem Becken sind vor aHem die Gestaltveranderungen 
und die dadurch bewirkten Veranderungen seines lnnenraumes wichtig. 
Zur genauen Untersuchung ist seine Herausnahme und Befreiung von 
Muskeln notwendig, in den meisten Fallen wird es aber geniigen und, 
wo die mit der Herausnahme unvermeidliche Verstiimmelung der Leiche 
nicht gestattet ist, geniigen miissen, die Gestalt im allgemeinen zu be­
stimmen und nur die genauen Masse des Beckeneinganges zu nehmen. 
lndem ich wegen der Einzelheiten auf die Lehrbiicher der Geburtshilfe 
verweise, beschranke ich mich hier darauf, nur einige allgemeine Ge­
sichtspunkte anzufiihren. Selten ist das Becken nach allen Hicntungen 
weiter als normal (weites Becken), sehr haufig enger (enges Becken). 
Dieses ist entweder gleichmassig eng oder nur in einzelnen Durch­
messern, wah rend andere normal gross oder sogar grosser sind; ent­
weder ist die Verengerung auf beiden Seiten ungefahr gleich (sym­
metrische Becken), oder sie ist ungleich (asymmetrische Becken). Die 
Ursache der Gestaltveranderung liegt entweder im Becken selbst oder 
in Veranderungen der Wirbelsaule oder in solchen der Hiiftgelenke. 
Die letzten sind in der Regel einseitig (asymmetrische Becken) und 
sind Folgen von Entziindungen im jugendlichen Alter (koxalgische 
Becken), von Anchylose oder Luxation (Luxationsbecken, Fig. 444); an 
der Wirbelsaule sind es die Verkriimmungen, welche durch Verstellung 
des Kreuzbeins Veranderungen bedingen, indem dieses kompensierend 
an der Verkriimmung teilnimmt (kyphotische und skoliotiscne Becken). 
Von den krankhaften Veranderungen am Becken selbst, welche Miss­
staltung bedingen, sind, abgesehen von Gesch wulstbildungen, als seltenere 
Ursachen Synostosen der Synchondrosis sacroiliaca (synostotische Becken, 
meist asymmetrisch) und Osteomalazie, als ungemein haufige die Rachitis 
zu nennen. Das osteomalazische Becken (Fig. 445) hat eine sehr 
charakteristische kartenherzformige Gestalt des Beckeneingangs, welche 

Or t h, Patho]og.-analolD. Diagnostik. 8. Auf!. 47 
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dadurch entsteht, dass die weichen Knochen von den Oberschenkeln an 
der Pfannengegend einwarts gedriickt werden, so dass die beiden 
Pfannen sich nahern und die Schambeine schnabelformig vorragen, 

Fig. 444. 

Luxationsbecken. ' /3 nat. Gr. 
Atrophie der linken Pfanne, neue Gelenkfi~cbe auf dem Darmbein; Atrophie der Beckenknoohen links, 

Verschiebung der Symphyse naoh reobts. 

wahrend zugleich das Kreuzbein von deT Rumpflast ebenfalls in die 
BeckenhOhle vorgedrangt wird. Die Darmbeinschaufeln pflegen unter 
Vermehrung ihrer normalen Kriimmung zusammengedriickt zu sein. 
Die Rachitis (Fig. 446) bewirkt nicht immer diesel ben Veranderungen; 

Fig. 445. 

Osteomalazisches Beoken. Ansioht von oben. Fast '/3 nat. Gr. 
KartenherzWrmiger Beokeneiugang, sclmabelfHrmige Gest~ltung 

der Sympbyse, Einbiegung der Darmbeine. 

die gewohnlichste ist die, 
dass das Kreuzbein im 
ganzen, besonders aber sein 
Korper tiefer steht, also 
starker in die Beckenhohle 
vorspringt und dadurch die 
Konjugata verengert, wah­
rend der Querdurchmesser 
normal oder sogar manch­
mal erweitert ist (platte 
Becken); dabei hat das 
Kreuzbein zugleich eine 
Drehung urn seine Quer­
achse erfahren und zeigt 
an seinem unteren Ende eine 
oft fast winkelige Knickung 
nach vorn. Das Vortreten 
des Kreuzbeins im ganzen 
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und seines Korpers im besonderen ist durch die spater genauer zu be­
schreibende rachitische Veranderung an der Synchondrosis sacroiliaca 
sowie an den knorpeligen Verbindungen zwisClhen Korper und FlUgeln 
und durch die damit zusammenhangende grossere Weichheit und Ver­
schiebbarkeit bedingt. Wenn an der Synchondrosis ileopubica ein ahn­
liches Einwartsdrangen stattfand, so kann sich die Form des rachi-

Fig. 446. 

Rachitisches plattes Becken. 'I. nat. Gr. 
Stark vorspringendes Promontorium (Conjug. ver. 6,00 em). KrUmmung des Kreuzbeins;, geringe schrage 

VerschiebllIlg. Verbiegung der Wirbelsaule und der Oberschenke!. 

tischen Beckens derjenigen des osteomalazischen nahern. Ausser dies en 
Veranderungen am kleillen Becken bedingt die Rachitis auch meist 
noch Kleinheit und Hache Gestalt der Hiiftbeine. 

b) Die einzelnen Erkrankungen. 
Briiche des Beckens kommen nur durch Einwirkung heftiger Ge­

walt zustande und sind in der Regel mit so bedeutenden Verletzungen 
wichtiger Organe verbunden, dass f1ie bald den Tod herbeifiihren, oft 
nachdem ausgedehnte Verjauchungen und N ekrosen von Knochenteilen 
stattgefunden hatten. Am hiiufigsten ist der quere Ast des Os pubis, 
oft symmetrisch, sagittal durchbrochen und der absteigende Ast in der 

47* 
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Hohe seiner Verbindung mit dem aufsteigenden Sitzbeinast, wahrend 
gleichzeitig an der Riickseite des Beckenringes, da aber meist nur ein­
seitig, ein Langssprung im Kreuzbein nahe der Articulatio sacro-iliaca 
oder aueh eine Diastase in dieser vorhanden ist. Vereinzelte Briiche 
konnen an versehiedenen Knochen, besonders Kreuz- und Darmbein, 
vorkommen, eine Diastase wird aueh an der Symphysis pubiea ge­
funden, eine Luxation am Steissbein. 

Die entziindJichen kariosen Vorgange am Becken sind, wenn 
sie nicht aus einem Trauma hervorgingen, meistens von dem Huftgelenk 
oder von Psoasabszessen aus entstanden, doeh konnen auch aile anderen 

Pig. 447. 

Tnberkul~se Karies des Kreuzbeins. 
Nat. Gr. 

Pig. 448. 

Sarkom des Beekens. 4,/5 nat. Gr. 

mit Eiterungen verbundenen Erkrankungen 
der N achbarsehaft durch Fortleitung Becken­
karies bewirken. Am haufigsten ist wohl, 
von den tuberkulosen Veranderungen abge­
sehen (Fig. 447), die kariose Zerstorung 
an der hinteren Oberflache des Kreuzbeins 
durch Aufliegen (Dekubitus). 

In den oberen Wirbaln ist dia dar Cauda 
equina zugewendete Seite ha.uvtsach~ 
lich veran.lert, unten die vordere, wo 
sich ain priisakralar Abszass bafiudet. 

Abgesehen von den von dem Hiiftgelenk 
ausgehenden knochenbildenden Vorgangen 
kommen zuweilen kleine Exostosen an 

der Linea ileo-pubica oder an der Symphysis pubiea vor, welche 
stachelformig in die Beckenhohle hineinragen (Stach el becken) und 
dadurch unter Umstanden zu Verletzungen bei der Geburt Veranlassung 
geben kOnnen. Von sonstigen Geschwiilsten kommen Enchondrome, 
Osteome, Sarkome (Fig. 448) und Karzinome vor. Sehr weiche, 
primar hier vorkommende und manchmal in Form einer Infiltration 
gleichmassig durch den ganzen Knochen verbreitete Neubildungen sind 
als Knochenkrebse beschrieben worden, es handelt sich dabei aber urn 
sarkomatose W ucherungen oder myelogene Hamoblastosen. Das so er-
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weichte Becken kann dem osteomalazischen in seiner Gestalt gleichen. 
Mit metastatischer Krebsbildung kann zugleich eine Knuchenbildung in 
Gestalt von Nadeln, Blattern usw. verbunden sein (0 s teo bias tis ch e 

, Krebse) . 
.Mit dem unteren Ende des Kreuzbeins oder dem Steissbein hangen 

meistens die sog. Steissgesch wulste zusamml'n, angeborene Neu­
bildungen, welche zum guten Teil verungliickte Foten sind; ein anderer 
Teil hat fibromaiOse, sarkomatose Beschaffenheit, aber auch adenoma­
tose, besonders kystadenomatose sowie mit Sarkom gemischte Ge­
schwulste und endlich einfache Hygrome kommen hier vor. Die adeno­
mati:isen konnen von der nur wenige Millimeter grossen, vor den unteren 
Steisswirbeln am Ende der A. sacralis media gelegenen Steissdriise 
(Glandula coccygea) ausgehen. Da diese von vielen zu dem chrom­
affinen System als Paraganglion coccygeum gerechnet wird, muss man 
gegebenenfalls nach phiiochromen Zellen (s. S. 395) suchen. 

IV. Untersurbung der Gliedmassen. 
Mit der Beendigung der Sektion der Bauehhohle kann man in den meisten 

Fallen aueh die Sektion uberhaupt als beendet ansehen, in anrleren aber mussen 
aueh noeh die G1iedmassen untersueht werden, an welchen die Lymphknoten und 
·Gefasse, die Blutgefiisse, Nerven, Muskeln, Gelenke und Kno(,hen eine besondere 
Beriieksiebtigung verdienen. Man wird sieh bei dieser Untersuehung natiirlieh nach 
dem gegebenen Faile riehten und im allgemeinen nur diejenigen Teile untersuchen, 
an welchen eine pathologische Veranderung mit Sieherheit ersehlossen oder doeh 
wenigstens vermutet werden kann. 

1. Untersuchung der Lymphknoten. 

Bei den Lymph knoten handelt es sich wesentlich urn diejenigen 
Gruppen, welche am Beginne der Gliedmassen liegen, die axillaren 
und inguinalen, welche aber beide nieht bloss mit Lymphgefassen des 
entsprechenden Gliedes, sondern auch, jene mit der Mamma, diese mit 
den Geschlechtsteilen zusammenhangen, wodurch jede von ihnen be­
sonderen Erkrankungen ausgesetzt ist. Es soIl bei dieser Gelegenheit 
ein kurzer Ueberblick iiber die pathologischen Veranderungen der 
Lymphknoten uberhaupt gegeben werden. - Die mikroskopische Unter­
suchung wird nach den ublichen Methoden vorgenommen. Iniektionen 
der Lymphraume sind leicht zu machen, da man nur notig hat, die 
Kanule einer Pravazschen Spritze vorsiehtig unter die Kapsel zu bringen 
und dann die fliissige Injektionsmasse einzuspritzen. 

Die einzelnen Erkrankungen. 
a) Kreislaufstorllllgen. Die normalen Lymphknoten sehen in der 

Regel grau, blutarm aus, es ist deshalb Anamie schwer zu erkennen; 
Hyperamie erkennt man an der mehr oder weniger dunkelroten Farbe, 
doch ist man der Verwechslung mit Blutresorption (s. S. 748) ausgesetzt. 
Wenn das Blut an der Oberflache ringformig die Lymphknotchen umgibt, 
dann kann man letzteren Zustand vermuien. Sicheren Aufschluss gibt 
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nur das Mikroskop. Man beachte die Konsistenz der Knoten, sehr 
schlaffe hyperamitSche Driisen miissen die Vermutung erwecken, dass 
yorher eine starkere Schwellung vorhanden war. 

Kleine Blutungen kommen haufig bei akuten Infektionskrankheiten, 
neben Elitziindung, ferner bei Embolien (Endoc. ulc.) vor. Sie sitzen zu­
nachst in den Randknotchen, konnen aber in die Lym phraume durchbrechen. 

Bei bestehender Wassersucht in dem W urzelgebiet der Knoten tritt 
auch in ihnen eine 0 d e mat 0 s eSc h we 11 u n g ein, aber wesentlich 
durch Erweiterung der Lymphraume, welche sich anch noch unter 
anderen Umstanden (bei Anamie infolge yermehrter Durchlassigkeit der 
Blutgefasse) findet. Bei uns sind zystische Erweiterungen der Knoten­
lymphraume (Lym phozelen) durch Stauung der Lymphe sehr selten. 

b) Die Entziindullgell der Lymphknoten sind fast stets sekundare, 
am haufigsten durch verunreinigte Lymphe erzeugte. So findet man sie, 
besonders an der Leiche, vorzugsweise in Fallen von ausgedehnteren 
entziindlichen Prozessen im subkutanen, intermuskularen Gewebe usw. 
ihres Wurzelgebietes. 

Bei der einfachen, hyperplastischen Lymphadenitis 
(Lymphonoditis) sind die Knoten geschwollen, rotlich-grau, markig, auf 

Fig. 449. 

Akute Lymphadenitis, Marksubstanz. Mittl. Vergr. 
g stark erweitertes Gefliss mitten in einem Lympbstrang (f); c Ka­
pillaren. 1 Lymphr&um mit grossen, teilweise mehrkernigen Zellen, 
deren grosse Kerne weniger stark gef~rbt sind als die der Lympb­
drllsenzellen. t Trabekel mit zobireichen, deutlieh hervor~retenden 

ianglichen Kernen. 

dem Durchschnitt weich, 
feucht, es liisst sich 
reichlicher triiber Saft 
ausdriicken, in welchem 
teils gewohnliche Lym­
phozyten mit einfachem 
Kern und sparlichem 
Leib, teils grossere, ofter 
vielkernige, epithelartige 
Zellen vorhanden sind, 
welche, wie Schnitte zei­
gen, wesentlich aus den 
Lymphriiumen stammen, 
wo eine starke Schwel­
lung, Wucherung und A b­
schuppung der Endothel­
zellen statthat (Katarrh 
der Lym phraume, Fig. 
449). Die Keimzentren 
sind vermehrt und zeigen 
zahlreicheKaryomitosen. 
1m Zentrum der Knotchen 
tritt ofter ein Sch wund 
des hier ja an sich schon 

so zarten Netzwerks mit Bildung kleiner, von zellenreicher Fliissigkeit 
erfiillter Hohlen ein. Eine durch reichliche Blutungen ausgezeichnete 
hyperplastische Lymphadenitis wird besonders bei Milzbrand beobachtet. 

Diese Erkrankung kann riickgangig werden, indem die iiberreich­
lich yorhandenen Zellen, ZUlli Teil durch Verfettung, wieder ver-
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schwinden. Sie kann aber auch nur der Anfang einer schweren Ent­
zundung, der ei te ri g en (Lymphadenitis apostematosa) sein, welche 
man besonders bei schweren Wundinfektionen hiiufig antrifft, ausserdem 
an den Inguinalknoten besonders im Anschluss an weiche Schanker­
geschwure der Geschlechtsteile (Schankerbubonen). Die Pestbubonen 
geben im wesentlichen den gleichen Befund, enthalten aber ungeheure 
Mengen von Pestbazillen, welche durch ihre bipoJare Farbung an ge­
farbten Praparaten ausgezeichnet sind. 

1m frischen Stadium der Entzundung sieht man in den ge­
schwollenen Knoten einzelne, oft viele kleine gelbliche Eiterherdchen, 
welche im Gegensatz zu der einfachen Eiterresorption zunachst in den 
Knotchen gelegen sind und unter dem Mikroskope hauptsachlich an 
den gelappten oder mehrfachen Kernen der Eiterkorperchen erkannt 
werden konnen. Durch Zusammmenfiuss derselben entstehen grossere 
unregelmassige Abszesse, zwischen welchen mehr oder weniger grosse 
Reste der Knotensubstanz noch ubrig sind, die zuweilen nekrotisch 
werden und in dem Eiter schwimmen. Sehr bald pfiegt das lockere 
Bindegewebe urn die Knoten her urn ebenfalls in Entziindung versetzt 
zu werden (Paradenitis), welche zunachst eine entzundliche odematose 
Schwellung, dann ebenfalls eine Vereiterung bewirkt, wodurch der ganze 
Knoten abgelost und ausserdem ein Durchbruch an der iiusseren Haut 
(Fistel) erzeugt werden kann. Tritt nun die Heilung ein, so bleibt nur 
eine Narbe an Stelle des Knotens ubrig, trat die gunstige Wendung 
vorher ein, so tritt auch nur eine partielle narbige Zerstorung des 
Knotens, ofter aber eine allgemeine Induration ein. 

Das ist dann die dritte Form der Lymphknotenentzundung, die 
Lymphadenitis chronica fibrosa, indurativa. Es verdickt sich 
dabei unter faseriger Umwandlung das Retikulum, es verdicken sich 
Kapsel und Trabekel, wahrend die lymphoiden Zellen mehr und mehr 
schwinden. Die Veranderung kann partiell auftreten oder zu totaler 
Zerstorung cler Knoten filhren. 

Bei Schankerbubonen habe ich wiederholt grosse Mengen von eosi­
nophilen Zellen sowohl in den Drusen selbst, als auch in ihrer Kapsel 
und in dem umgebenden Gewebe gefunden. 

c) lnfektiose Grannlome. Die Tuberkulose kommt an den 
Lymphknoten der Extremitiiten seltener vor als an denen des Halses 
und den inneren. Sie fuhrt zur Verkasung, aber nicht immer in gleicher 
Weise. Bei der fruher als skrofulose oder kasige Entzundung be­
zeichneten Form vergrossern sich die Knoten oft betrachtlich, sehen 
anfangs markig, hyperplastisch aus, bekommen spater trube Flecken, 
die sich vergrossern und immer deutlicher ein kasiges Aussehen an­
nehmen (Fig. 450). Es kann schliesslich, wie besonders bei den mesen­
terialen Knoten schon erwiihnt wurde (s. S. 656), das ges"amte Gewebe 
in eine gleichmassig gel be, trube, trockene Masse sicJl umwandeln. 
Sekundar tritt dann oft im Zentrum wieder eine Verfiussigung zu einer 
grunlichen gelben eiterahnlichen Masse ein, wahrend andererseits auch 
eine Verkalkung dem Kase noch grossere Hiirte verleihen kann. Mikro­
skopisch sieht man in den fruhesten Stadien eine diffuse Anhaufung 
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von erst kleinen, dann grosseren epithelioiden, auch wohl RiesenzeIlen, 
von wel(;hen die Verkasung ausgeht. In der Peripherie der Kaseherde 
ist jedoch haufig auch die Anwesenheit von Tuberkeln mit epitheloiden 
und Riesenzellen festzustellen und bei vielen der sog. skrofulosen 

Fig 450. 

Quersohnitt duroh einen 
J,ymphknoten mit mul­
tipler Verkijsung, an der 
reehten Saite mehrere 
kleinste Herdohen. Nat.Gr. 

Driisen kann iiberhaupt deren Anwesenheit von VOfll­

herein nachgewiesen werden (Fig. 451). Da, wo 
die Tuberkulose als miliare bzw. submiliare auftritt, 
kann man die Tuberkel als graue Fleckchen in 
dem sonst rotlich grauen Gewebe erkennen, doch 
ist makroskopisch die Unterscht'idung von Lymph­
knotchen nicht immer zu machen. Mikroskopisch 
heben sich an gefiirbten Praparaten die Tuberkel 
durch ihre geringere Farbung deutlich von dem 
stets stark gefarbten Knotengewebe abo Durch 
immer neue TuberkelbiIdnng entstehen Tuberkel­
haufen (Konglomeratknoten), durch dcren Verkasung 
ahnliche gelbe Flecken entstehen wie bei der vorigen 

Form, so dass schliesslich die beiden nicht mehr unterschieden werden 
konnen, die anch atiologisch znsammengf'horen, da sich bei beiden 
Kochsche Bazillen finden. Ausser der Verka'Sung kommt auch noch 
eine hyaline Degeneration sowohl von Zellen wie Gefasswandungen VOT. 

~'ig. 451. 

K 

Riesenzellentuberkel ill skrofuWsen Lymphknoten. Mitt!. Vergr. 
K Kapse!. t Trabeke!. In der Mitte ein Kntitchen, welches Tuberkel enthiilt; die Lymphsinus (1) mit 

Zellen gerullt. 

In dem Kase lassen sich mit Fettfarben (Sudan, Scharlach R) reich­
liche Mengen von Lipoiden nachweisen, eine Verkalkung findet man an 
peripherischen Lymphknoten nnr sehr selten. 

Besonders die inguinalen Knoten, aber' auch die Nacken- und 
kubitalen Drusen sind hanfig der spezifisch s yp h iIi tis ch en Erkrankung 
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ausgesetzt (indolente Bubonen), bei welcher die Driisen vergrossert, hart, 
auf dem Durchschnitt von grauer oder ,graul"oter Farbe sind und sich 
mit Zellen so voll~epfropft erweisen (zellige Hyperplasie, viele Plasma­
zellen), dass ihre Struktur gar nicht mehr deutlich zu erkennen ist. 
Es konnen aber auch die partiellen Verfettungcn und N ekrosen, wie 
sie als Eigentiimlichkeit der Gummibildungen fruher beschrieben wur­
den, entstehen, welche dann wie kasige Herde in die im iibrigen markig 
aussehende Driise eingesprengt liegen. Dazu kann sich eine hyper­
plastische Verdickung der retikularen Grundsubstanz gesellen. In solchen 
Driisen lassen sieh sowohl im Saft, wie im Gewebe an Sehnitten Spiro­
chaten nachweisen. 

Wahrscheinlich gehort in das Gebiet der infektiosen Granulom­
bildungen aueh eine Reihe von Erkrankungen der 1ymphknoten, bei 
welch en diese oft maehtig ansehwellen, aber in ihrem Bau doeh immer 
noeh im wesentliehen den Oharakter des 1ymphknotengewebes bei­
behalten (1ymphome). Es gibt gutartige 1ymphome (einfaches 
hyperplastisehes 1ymphom), bei welehen die Neubildung die 
Knotengrenze nieht iiberschreitet, und maligne 1ym phome, welche 
nicht nur von Knoten zu Knoten weiterschreiten, sondern auch die 
Knotengrenze durchbreehend auf die Nachbarschaft iibergreifen und 
selbst Metastasen machen. Je naehdem bei der Nrubildung mehr die 
lockeren lymphoiden Zellen oder mehr das retikulare Grundgewebe 
iiberwiegt, trennt man sie in weich ere und hartere Formen. Obwohl 
sich Mischformen finden, so unterscheidet man doch vorlaufig noch je 
nach der gleichzeitig vorhandenen Blutbeschaffenheit die leukamisehen 
malignen 1ymphome und die aleukamischen, bei welch en nur 
eine Oligamie vorhanden zu sein pflegt. Die Angabe, dass die Injektion 
der 1ymphraume bei den leukiimischen Tumoren gelingt, bei den an­
deren nieht, gi bt keine geniigende Erklarung fiir das verschiedene 
Verhalten des Blutes. Die malignen 1ymphome, welehe gelegentlieh 
aus unbekannten Grunden eine grunliche Farbung besitzen (Chlorome), 
sind Teilerscheinung jener Systemerkrankung des hamatopoetischen 
A pparates, fiir welehe ich den N amen Hamoblastosen vorgeschlagen 
habe. Ich vermag davon die in umschriebener Form auf eine einzige 
Gruppe von Lymphdriisen beschrankt vorkommende Erkrankung, welche 
man als 1 y mph 0 s ark 0 m bezeichnet hat, nieht zu trennen, rate also 
diesen schon an sich unriehtig gebildeten Namen, ganz zu vermeiden, 
denn mit Sarkombildung hat die Veranderung gar nichts zu tun. 
Zellen, welche wegen der Grosse ihres 1eibes und der blaschenformigen 
Beschaffenheit und Grosse ihres Kernes Aehnlichkeit mit Sarkomzellen 
haben, findet man in allen 1ymphomen, sie sind aber meines Erachtens 
nichts anderes, als Lymphogonien, d. h. Zellen, wie sie auch in den 
Keimzentren normaler 1ymphknoten vorkommen. Bei der malignen 
Lymphombildung- ist gewissermassen das gauze Lymphdriisengewebe zu 
einem einzigen Keimzentrum umgewandelt. 

Dagegen stimme auch ich daliir, dass man jene durch reiehlich 
Zwischengewebe, wer.hselvolle Beschaft'enheit der Zellen, Grosse und 
Kernreichtum einzelner Zellen ausgezeichneten (Fig. 452), in der Regel 
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Fig. 452. 

Lympbogranulom einer Lymphdrfise. Sehwaehe Vergr. 
Viel faserige Grundsubstanz, einige auffiillige grosse Zellen. 

harten Schwellungen der Lymphknoten als besondere Gruppe unter dem 
Namen Lymphogranulom (die Krankheit Lymphogranulomatose) ab­
trennt und an die Tuberkulose heranriickt. 

d) Progressive Ernahrungsstorungen. Echte Geschwiilste kommen 
primar an den Lymphknoten selten vor, doch gibt es Sarkome, auch 

Fig. 453. 

Sekuudiire Karzinombildung in einem Lymphknoten. Mitt!. Vergr. 
Anhiiufung von Karzinomzellen im Randsinus (R). Uebergreifen auf 

das Lympbknijtcben (F). K Kapsel. g GefUsse. 

endotheliale, noch sel­
tener Enchondrome, Fi­
brome usw. Dagegen 
sind sekundare Ge­
schwiilste sehr haufig, 
in erster Linie Karzi­
nome. Diese stammen, 
was die Extremitaten­
knoten betrifft, an den 
axillaren, wie schon 
frilhererwahnt wurde, be­
sonders von der Mamma, 
bei den inguinalen von den 
ausseren Gesehlechts­
teilen (Kankroid des 
Penis oder der Klitoris) 

oder aueh von den innereil (Care. uteri). Hat man Gelegenheit einen 
frisch krebsigen Knoten zu untersuchen (Fig. 453), so kann man sieh 
iiberzeugen, dass die Krebsentwiekelung immer in den Lymphsinus urn 
die peripherischen Lymphknotehen herum ihren Anfang nimmt, aus-
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gehend von Krebszellen, welche durch den Lymphstrom fortgeschwemmt 
und von dem Retikulum der Lymphsinus zuruckgehalten wurden. 

e) Riickgangige Ernahrnngsstornngen treten besonders in den 
Knoten alter Leute haufig ein, sowohl eine einfache Atrophie, wobei 
besonders die lymphoiden Zellen schwinden, als auch eine adipose A., 
bei welcher vom Hilus aus das Lymphdriisengewebe durch Fettgewebe 
ersetzt wird. - N ekrose ganzer Knoten findet man besonders bei 
schweren septischen und putriden Infektionen.-Fettige Degeneration 
ist haufig an den lymphoid en Zellen besonders bei riickgangigen ent­
ziindlichen Schwellungen; eine hyaline Degeneration von Gefassen, 
bei der sich die hyalinen Massen nach van Gieson leuchtend rosarot 
farben (Kase farbt sich gelbbraun­
lich), wird besonders haufig neben 
k~sigen Prozessen gefunden, kommt 
aber auch in karzinomatosen Knoten 
und mehr selbstandig in atiologisch 
noch nicht genugend aufgeklarten 
Fallen vor. Die amyloide De­
generation (Fig. 454) ergreift in den 
Lymphknoten ausser den kleinen 
Arterien und Kapillaren auch das 
Retikulum des Lymphgewebes sowie 
seltener der Lymphraume; die lym­
phoiden ZeBen bleiben frei. Die 
Balken des Retikulums schwellen 
knotenformig an und konnen sich 
schliesslich in einzelne Amyloid­
klumpen umwandeln, welche amy­
loide Zellen vortauschen konnten. 
Starkere Entartung erkennt man an 

Fig. 454. 

r 
Amyloider Lymphknoten. Nodularsubst,"z. 

Mitt!. Vergr. 
A amyloide Arterie. e amyl. Kapillaren. r das 
amyloide Retikulum, dazwisehen die nicht amy­

loiden Lymphozyten. 

dem speckigen Aussehen und der braun en Farbung nach Aufgiessen 
der J odjodkaliumlosung. Zur mikroskopischen Untersuchung verwendet 
man Schnitte, die mit J od oder Anilinviolett gefarbt sind. 

£) Fremdkorper, Parasiten. Eine in ihrem Bau begriindete Eigen­
tumlichkeit der Lymphknoten ist die, da8s sie mit dem Lymph­
strom zugetriebene feste Teile (Kohlen- und sonstigen Staub usw.) 
zuruckhalten, gleichsam abfiltrieren (s. S. 333). Daher riihrt es, dass 
man z. B. bei Tiitowierung der Haut des Armes schon nar,h einiger 
Zeit die benutzten Farbstoffkornchen in Lymphknoten der Achselhohle 
auffinden kann, wo sie auch noch vorhanden sind, wenn die Tatowierung 
der Haut bereits wieder verschwunden ist - eine fur Gerichtsarzte 
beachtenswerte Tatsache. Auf demselben Grunde beruht es, dass die 
roten Blutkorperchen, welche bei einem grosseren Blutergusse in der 
Peripherie von den Lymphgefassen aufgenommen und zu den Lymph­
knoten weiter geschafft wurden, hier in den Lymphsinus zuruckgehalten 
werden (Blutresorption, Fig. 455), wo man sie dann in frischen 
Fallen noch wohlerhalten, bei alteren in Form von gelbbraunem Pigment 
wiederfindet, das aber bald mehr in den Lymphstrangen und -Knotchen 
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als in den Lymphraumen sich befindet. Blutpigment kann iibrigens 
auch als solches, nachdem es irgendwo im Wurzelgebiet gebildet oder 

abgelagert wurde, den Lymph-
:Fig. 455. knoten zugefiihrt und in ihnen 

zuriickgehalten werden. 
Wie die roten Blutkorper­

chen, so konnen auch farb­
lose, vor aHem gelapptkernige 
Leukozyten (Exsudatzellen) 
mit der Lymphe den Lymph­
driisen zugefiihrt und hier zu­
riiekgehalten werden. l\Ian 

LymphknoteD mit BlutresorptioD. Scbwache Vergr. muss diese Eiterresorption sehr 
F Lympl,knUtchen . L die mit roten BlutkUrperchen ge- wohl von der Eiterung in den 
fUlIten UDd erweiterten Lymphraume der Marksubstanz. 

I .. ymphknotchen, die wesent­
lich in den Knotchen beginnt, unterscheiden. Beide Veriinderungen 
konnen sich natiirlich vergeseHschaften, da mit den Exsudatzellen auch 
die Entziindungserreger resorbiert und nach den Lymphknoten verschleppt 
zu werden pflegen. 

Parasiten grosserer Art sind in den Lymphknoten, besonders den 
peripherischen, sehr selten, dagegen enthalten diese haufig aile mog­
lichen Bakterien und ich miichte wiederholt darauf aufmerksam machen, 
dass sich der Saft der regioniiren Lymphknoten ganz besonders zur 
Untersuchung an Deckglastrockenpraparaten eignet, wenn man schnell 
nachsehen will, ob bei irgend einer Erkrankung im Wurzelgebiete Para­
siten eine Rolle spielen. Ein negativer Befund kann freilich nicht das 
Gegenteil beweisen. 

2. Untersnchung der Lymphgefasse. 
Die an den Lymphgefiissen vorkommenden Entziindungen sind 

ebenso wie die Lymphknotenentziindungen wesentlich durch abnorme 
Beschaffenheit der sie durchstromenden Lymphe bedingt. Bei der ein­
fachen Lymphangitis sitzen die auffalligsten Veranderungen (R6tllng, 
entziindlich-6dematOse Schwellung) in der Adventitia und dem um­
gebenden Bindegewebe (Peri- und Paralymphangi tis), hOchstens ist 
die Wand selbst etwas verdickt, mikroskopisch die Endothelien ge­
schwollen, kornig-. [liese Entziindung kann riickgiingig werden oder 
in die eiterige (Lymphangitis purulenta) iibergehen, bei welcher 
zwar auch wieder in der Umgebung starke entziindliche Veranderungen 
(Eiterung und A bszedierung) vorhanden sind, aber das Gefiiss selbst 
stiirker geschwollene Wandungen und einen abnormen Inhalt (Lymph­
thrombus) besitzt. Del' Inhalt ist manchmal fibrinos, haufig wesentlich 
aus Parasiten, besonders Mikrokokken, zusammengesetzt, zuweilen eiterig 
(Resorption). Die Veriinderung des Inhalts geht den Wandveranderungen 
voraus (Thrombolymphangitis). 

Auch eine produktive Lymphangitis kann an grosseren Stammen 
vorkommen, wodurch nicht nur dauernde Verdickungen der Wand, 
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sondern auch, vor aHem an den Klappenstellen, Obliterationen zustande 
kommen konnen. 

Eine tuberkulose Lymphangitis, welche an den kleinen Aestchen 
so hau6g ist, kommt an den Stammen, besonders an denjenigen der 
Extremitaten selten vor. Doch ist immer an die Moglichkeit zu denken, 
dass, wie beim Ductus thoracicus angegeben wurde, ein Uebergreifen 
eines tuberkulosen Prozesses aus der Nachbarschaft statt6nden kOnnte. 

Durch proximalen Verschluss, vielleicht aber auch noch durch 
andere Momente kann eine Erweiterung von Lymphgefassen 
(Lymphangiektasie), manchmal mit Hypertrophie ihrer Muskeln 
erzeugt werden. Vmschriebene Erweiterungen, welche selbst zystenartig 
werden und sich schliesslich vom Hauptstamme abtrennen konnen, hat 
man als Lymphangioma cysticum bezeichnet. Unter 1. simplex 
versteht man eine aus kapiHaren und grosseren Lymphgefiissen, welche 
meist netzartig verbunden sind, zusammengesetzte Geschwulst, unter 
L. cavernosum eine solche, welche aus grosseren, mannigfach ge­
stalteten, zusammenhiingenden Hohlraumen mit Lymphe als Inhalt be­
steht. 

Von sonstigen Geschwulstbildungen an Lymphgefassen ist be­
sonders das Hineinwachsen von Geschwulstmassen aus der Umgebung, 
vor aHem von Karzinommasse, bemerkenswert. Es konnen besonders 
die zwischen krebsigen Lymphknoten liegenden Gefiisse ganz mit Krebs­
zellen erfiillt sein, welche nicht aus der Wand entstanden, sondern nur 
in dem gegebenen Hohlraum weiter gewachsen sind. 

In mehr passiver Weise, durch Resorption, konnen aIle moglichen 
anderen Dinge, ausser Eiter auch insbesondere Blut bei Blutergussen 
im Wurzelgebiete in die Lymphgefasse hineingeraten. Von der Lymph­
thrombose war schon die Rede, es sei nur noch erwahnt, dass die 
normale Lymphe an der Leiche fiiissig gefunden wird. 

3. Untersuchung der Blutgef"asse. 
Ueber die Veranderungen der Blutgefasse ist im Zusammen­

hange bei der Besprechllng der Aorta und Vena cava das Notige mit­
geteilt worden, es wird deshalb hier nur noch angefUhrt, dass man 
bei ihrer Untersuchung die Schnitte stets im Yerlaufe der Hau ptsUimme 
fiihrt, da es gerade bier oft auf genaue Feststellung des Zusammen­
hanges ankom mt. 

4:. Untersuchung der Nerven. 
Ebenso wie in der Pathologie der Nerven iiberhaupt, so ist auch 

in der pathologischen Anatomie derselben noch mancher dunkle Punkt 
aufzuhellen. Die makroskopische Betrachtung ist im allgemeinen von 
geringerer Bedeutung ais die mikroskopische Untersuchung, weiche man 
nach den bei dem Zentralnervenapparat (S. 90) angegebenen Methoden, 
teils an Langs- und besonders Querschnitten geharteter Nerven, haupt­
sachlich aber an Zupfpraparaten, sei es von frischen, sei es von be-
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sonders zubereiteten N erven, vornimmt. Es ist hier besonders die 
Mazeration in 1 proz. Osmiumsaure16sung anzuempfehlen. 

a) Kreislaufstorungen. Hyperamie zeigen die Nerven in ent­
ziindeten Teilen z. B. bei Phlegmone; sie reicht oft liber das Ent­
ziindungsgebiet weit hinaus. Die hyperamischen Nerven erscheinen in 
der Langsrichtung rot gestreift; es sind sowohl die perifaszikularen 
wie die intrafaszikularen Gefasse hyperamisch. Oedem findet sich 
zugleich mit Hyperamie in entziindeten Teilen, ebenso ofter Hamor­
rhagien in Punkt- oder Streifenform. 

b) Entziindungen sind selten eiterig (Neuritis purulenta); der 
Eiter findet sich dann nur im perifaszikularen Gewebe, da die blatterige 
Scheide, welche die Faszikel umgibt, undurchdringlich fiir Eiter ist. 
Erst wenn sie verletzt ist, dringt Eiter in das intrafaszikulare Gewebe. 
Die oft so auffiiIlige Unversehrtheit der Nerven mitten in entziindeten 
Teilen ist wohl zum grossen Teil auf ihre selbstandige Gefasseinrichtung 
zu beziehen. Indes ist doch in solchen Fallen entziindliche Hyper­
amie mit seroser Exsudation nicht so selten zu sehen. 

Eine produktive Neuritis mit folgender fibroser Induration 
(N euritis interstitialis proliferans) kann akut entstehen, indem ein 
zellenreiches Granulationsgewebe sich zwischen den Nervenfasern ent­
wickelt, wodurch diese gleichmassig oder knotig verdickt werden 
konnen, oder sie kann von vornherein schleich end, als Induration sich 
entwickeln. Durch das entstehende schrumpfende Bindegewebe wird 
schliesslich in beiden Fallen eine Atrophie der Nervenfasern herbei­
gefiihrt. Die Erkrankung kann eine mehr peripherische oder eine totale 
sein; im letzteren FaIle konnen die N ervenfasern vollstiindig zugrunde 
gehen, worau! dann nach der Endausbreitung hin eine sekundare 
Degeneration entsteht. Die chronische produktive Neuritis kann sich 
von der zuerst ergrifIenen Stelle aus sowohl deszendierend wie be­
sonders aszendierend, manchmal sprungweise, selbst bis zum Riicken­
marke verbreiten. 

Wahrend bei den genannten Entziindungen die Nervenfasern selbst 
erst sekundar ergrifIen werden, gibt es auch primar entziindliche 
Storungen, welche man als Neuritis parenchymatosa oder degene­
rativa bezeichnet. Besonders Leyden hat auf eine multiple degene­
rative Neuritis aufmerksam gemacht, welche nach ihm die Ursache 
mancher, in kritikloser Weise neuerdings als Poliomyelitis aufgefasster 
Prozesse ist. Sie befallt die peripherischen, hauptsachlich motorischen 
Nerven an verschiedenen Stellen, besonders die Nn. radiales und peronei. 
Die N erven sind geschwollen, gerotet, blutig, aber manchmal auch 
von natiirlichem Aussehen. Die N ervenfasern zeigen fettige Degeneration 
nebst einer teils aus I ym phoiden, teils aus grosseren Plasmazellen be­
stehenden ZeIlinfiltration in der Umgebung der Gefasse und an der 
Innenfiache des Endoneuriums. Spiiter konnen umschriebene lipomatose 
Verdickungen entstehen. Zentralwarts verschwinden die Veranderungen 
ganz, peripherisch fehlen die Zellinfiltrationen von der Stelle an, wo 
die N erven keine Gefasse mehr besitzen. In den entsprechenden 
Muskeln entsteht sekundiire einfache Atrophie, oft mit Adipositas. 
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Eine ahnliche weit verbreitete Veranderung (Panneuritis epidemica) 
scheint der als Beriberi oder Kakke bezeichneten, in Japan, Holliindisch 
Indien usw. heimischen Krallkheit zugrunde zu liegen. 

c) Infektiose Gl'anulome sind an den Nerven selten, doch sind 
gummose Neubildungen beobachtet worden und vot allen Dingen loka­
lisiert sich die L e p r a haufig an den peripherischen N erven; es ent­
steht Perineuritis leprosa mit sekundarer A trophie . der N ervenfasern 
als Grundlage der Lepra anaesthetica. Auch in dieser lepriben Neu­
bildung kommen Riesenzellen, epithelioide Knotchen sowie Leprabazillen 
(S. 61) vor. 

Fig. 456. 

Fig. 457. 

Multiple Fibrome der Hautnerven. Nat. Gr. 
Multiple Fibrome der Nervell. N. cruralis und Aeste. Nat. Gr. Derselbe Fall von dem Fig. 456 stammt. 

d) Progressive Ernahrnngsstornngen. Echt nervose H ypertro­
phien durch Abspaltung neuer Nervenfasern aus den alten sind selten: 
haufiger wird eine Hypertrophie durch Bindegewebszunahme vorgetauscht 
(z. B. bei Elephantiasis). Geschwiilste kommen nicht so ganz selten 
primiir vor. Man nennt auch jetzt vielfach noch alle an Nerven vor-



752 Untersucbung der Nerven. 

kommenden Gesehwiilste Neurome (Neurofibrome usw.), doeh mit Un­
reebt. Naeh den allgemein akzeptierten Prinzipien der Gesehwulst­
nomenklatur sind N eurome Gesebwiilste, welehe aus Nerven bestehen. 
Es kommen solehe vor mit markhaltigen Nerven (N. fibrillare myelini­
{lum) und solehe mit marklosen (N. f. amyelinieum). Die Neurome 
konnen multipel und plexiform sein. Von Klebs und Soyka sind 
aueh neugebildete Ganglienzellen aus solehen besehrieben worden. Die 
iibrigen Gesehwiilste (falsche Neurome) gehoren meist der Bindesubstanz­
relhe an: Fibrome, Myxome, Sarkome. Besonders interessant sind die 
multiplen Fibrome, welehe sowohl an den Nervenstammen (Fig. 456) 
wie an den Endzweigen in der Haut (Fig. 457) vorkommen. Man 
darf sie nieht Neurofibrome nennen, weil sie keine neugebildeten ner­
vosen Elemente entbalten. Dus Jetzte ist der Fall bei den an alten 

Fig. 458. 

Sog. Amputationsneurom. Sehwaebe Vergr. Markseheidenfarbung. 
Von links kommt der von diekem Bindegewebe umscheidete Nerv heran, lUst sieh 1m Kooten in knaueI­

fUrmig versehlungene N~rvenbtindel auf, die in der versehiedensten Weise durcbschnitten sind. 

Amputationsstiimpfen sieh findenden Endverdiekungen der Nervenstiimme, 
bei den sog. Amputationsneuromen (Fig. 458), indessen ist trotz­
dem auch hier die Bezeichnung Neurom falsch, denn es handelt sieh 
nieht urn eine eehte Gesehwulst, urn ein Blastom, sondern um eine 
regeneratorische Hypertrophie, bei der der zentrale Nervenstumpf ge­
wissermassen den Versueh einer Regeneration des durehsehnittenen 
Nerven maehte, der aber nieht zum Ziele fiihren konnte, weil eben der 
peripherische A bschnitt gam fehlte und der sich nun in der Bildung 
des regeneratorisch - hypertrophisehen Knotens, der iibrigens ausser 
verschlungenen N ervenfasern auch noch Bindegewebe enthiilt, sich 
ersehopfte. Eine wirkliche Regeneration kommt besonders nach 
Durehtrennungen von N erven bei Erhaltung des Gliedes vor. Es tritt 
eine vollige Degeneration der Axenzylinder nebst Markseheiden in dem 
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peripherischen Teil, eine nur auf eine kurze Strecke verbreitete im 
zentralen Stumpfende ein; die Regeneration geht von diesem aus, nach 
der einen Annahme, indem aus jedem Axenzylinderstumpf neue Zylinder 
hervorsprossen, die dann hauptsachlich in den alten Neurilemmschlauchen 
nach der Peripherie weiterwachsen, nach der anderen, indem von dem 
Stumpf nur eine funktionelle Anregung ausgeht, unter der die er-halten 
gebliebenen Neurilemmkerne wuchern und aus dem .Material der alten 
Fasern neue bilden. Jedenfalls ist die Zahl der neugebildeten Axen­
zylinder immer grosser wie die der zugrunde gegangenen und die nor­
male Biindelanordnung ist vollig verwischt. 

Fur die Erklarung der Schmerzen, z. B. bei Mammakarzinom, ist 
die Tatsache wichtig, dass Krebszellen die Bundelscheiden von Nerven 

Fig. 459. 
K 

Sekundarer Nervenkrebs au:; der Umgebung eines BrustdrUsenkrebses. MittL Vergr. 
Sei K der innerbalb der Nervenscheide gewachselle Krehs mit mehreren Karyomitosen, bei N der zur 

!:leila gedrilngle Nerv. 

durchwachsen und sich dann, die Nerven zur Seite drangend, innerhalb 
der Scheide ausbreiten konnen (Fig. 45H). 

e) Riickgallgige El'lIahrungsstol'ungen sind an den Nerven hiiufig 
und von grosster Bedeutung. Selten ist eine prima,re Atrophie: 
man nimmt sie da an, wo ein einfacher Schwund (ohne fettige 
Degeneration des Markes), massige Bindegewebszunahme mit Corpora 
amy lacea vorhandt'n sind (senile kachektische A trophie). Die Nervell 
sehen durchscheinend grau aus. 

Vie I hiiufiger it;t die s e k un dare A tr 0 phi emit fettigem Zerfall 
und Ret;orption des Markes (Farbung nach Weigert-Pal oder mit 
Osmiumsiiure, sehr schOne Bilder gibt Kombination von Sudan- und 
.Markscheidenfiirbung), Zerfall und Schwund des Axenzylinders; es 
bleiben blasse feine Fasern von zusammengefallenen N ervenscheiden 

Orth, Patholog,·anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 48 
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Ubrig, 1m interstitiellen Gewebe sieht man viele KornchenzelIen, seHener 
Corpora amylacea. Diese A trophie entwickelt sich im Gefolge von 
zentralen Leiden (Tabes, Bulbarparalyse, Spina bifida usw.) oder bei 
peripherischen Lasionen (Neuritis, Druck, Verletzungen) und darf wohl 
wesentlich als Inaktivitatsatrophie angesehen werden. Bei traumatischen 
Atrophien kann, wenn das Trauma bald voriibergeht, eine Regeneration 
eintreten (s. oben). An amputierten Gliedern kann im Verlaufc vieler 
Jahre eine sekundare Atrophie der Nervenfasern bis ins Riickenmark 
hinein vcrfolgt werden, doch werden davon die sensiblen Fa:;ern, nicht 
die motorischen betroffen. 

5. Untersuchung del' Muskeln. 

a) Allgemeine Verhaltnisse. 
Bei der nun folgenden Untersuchung der Muskeln der Extremi­

taten ist zuerst auf ihre Grosse zu achten. Es konnen sowohl samt­
liche Muskeln als auch nur einzelne Gruppen Veriinderungen in dieser 
Beziehung darbieten, welche allerdings in der Regel mehr in das Ge­
biet der Atrophie als in das.ienige der Hypertrophie geharen. Rei all­
gemeiner A trophie kann man die Grosse der einzelnen M uskeln natiirlich 
nur ungefiihr bestimmen, wahrend bei partieller durch Vergleich mit 
der entgegengesetzten Seite eine genaue Bestimmung ermoglicht ist. 
Eine Vergrosserung der .M uskelbauche kann dadurch vorgetauscht 
werden, dass sich reichlich intermuskulares Fett gebildet hat, man 
muss deshalb stets Querschnitte, an welchen man den best en Ueber­
blick erhalt, in die .M uskelbauche machen. 

Die Far be der Muskeln wechselt nach der Menge des vorhandcnen 
Elutes yom Hellgrauroten bis zum tiefsten Dunkelrot (Spickgansfarbe 
bei Typhus, Cholera); durch Veranderungen in der Muskelsubstanz 
wird sie gelblichrot (fettige Degeneration und Infiltration), Fischfleisch 
ahnlich (wachsige Degeneration) oder braunrot (braune A trophie); in 
der Nahe jauchiger Abszesse und iiberhaupt bei vorhandener Faulnis 
geht sie in ein schmutziges Graugriin oder Dunkelgrun iiber. 

Die Konsistenz ist in erster Linie abhangig von dem Grade der 
etwa vorhandenen Muskelstarre; sie vermindert sich mit den meisten 
krankhaften Veranderungen, besonders bei den A trophien und akuten 
Entziindungen, wobei die Muskelsubstanz oft ganz weich, briichig, selbst 
breiig wird. Umgekehrt kann sie sich aber auch erhahen, z. B. bei 
der chronischen interstitiellen EntzUndung. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung kranker Muskeln spielt das Zerzupfen 
- und zwar hier vorzugsweise frischer Praparate - cine Hauptrolle: Man nimmt mit 
der Schere ein kleines Stiickchen in der Richtung des Faserverlallfes ab und zerzupft 
es sorgfaltig in Salzwasser. Urn dabei moglichst einzelne Muskelfasern (Primitiv­
fibrillenbiindel) in langerer Ausdehnung zu isolieren, setzt man die Nadeln in der 
Mitte eines Stiickchens ncbeneinander an und zieht senkrecht zum Faserverlallf die 
gefasstcn Teile bis zur vollkommenen Trennung auseinander. Dann wird eine Halfte 
von neuem ebenso behandelt und so fort, bis man nicht mehr weiter zerteilen kann. 
Urn die regenerativen und interstitiellen Prozesse zu studieren, sind Langs- und 
Querschnitte von gut geharteten Muskeln notig. Farbung mit Pikrokarmin, worin 
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die Muskelsubstanz gelb, die [{erne rot werden, oder nach van Gieson, oder mit 
Hamotoxylin-Eosin. Fiir die Untersuchung auf Tricbinose werden besondere Vor­
schriften gegeben werden. 

b) Die einzelnen Erkrankungen. 
1. Kreislaufstiirnngen sind nach dem Tode oft nicht mehr oder 

nur unvollkommen zu erkennen. Die Blasse oligamischer Muskeln 
wird oft durch einen braunllchen Farbenton verdeckt; S ta u u n gs­
hyperamie ist meistens gar nicht zu sehen, kongestive in drr Um­
gebung von entziindeten Teilen. Sehr ausgesprochen pflegt das 0 e d em 
an den Muskeln zu sein, welches allerdings wesentlich das inter­
muskulare Bindegewebe betrifft. 

Die Hamorrhagien in den Muskeln sind teils massige, teils 
kleinere, oft punktformige. Erstere sind meist traumatischen Ur­
sprungs, wenn auch manchmal durch vorgan{2.ige Muskelveranderungen 
vorbereitet (Haem atom a recti abdominis bei Typhus), letztere finden 
sich ausser bei Krankheiten, welche mit Sepsis des Blutes einhergehen, 
besonders in der Umgebung von entziindlichen Prozessen, mogen diese 
nun in den Muskeln selbst oder nur in benachbarten Teilen ihren Sitz 
haben. Durch das ergossene Blut werden die MuskeHasern auseinander­
gedr<ingt, bei massillen Blutungen auch zertriimmert, worauf dann ein 
Zerfall dieser Muskelfasern einlritt, dessen Produkte sich dem ergossenen 
Blute beimischen. Bei weiterer Lebensdauer entwickelt sich an dieser 
Stelle eine pigmentierte Narbe, in welcher aber, besonders am Rand, 
oft auch regenerati ve Veranderungen der iibriggebliebenen Muskelfasern 
sich zeigen; vollige Regeneration tritt aber nicht ein. 

2. Die Elltziilldungen scheidrn sich in sokhe, welche die Muskel­
substanz srlbst, und solche. wl'lche das interstitielle Bindeg-ewebe be­
treffen, erstere sind die parem:hymatos-degenerativen, letztere sowohl 
eiterige wie produktive. 

a) Bei der ersteren (Myositis parenchymatosa degenerativa) 
zeigt sich die bekannte Aufeinanderfolile von triiber Schwellung und 
Verfettung (Kalilaugenzusatz zum mi kroskopisehen Priiparat) bei Ver­
schwinden der Quer.~treifung, welche rrlClkroskopiseh eine blassc grau­
oder gelblichrote Farbe und eine v"eiche Konsistenz bewirken. Sie 
findet sieh als allgemeine Veranderung bei vieIen Infektionskrankheiten, 
von welchen die Veranderungen bei T y p h us am bekanntesten sind. 
Hierbei ist ihr Lieblingssitz in den Adduktoren der Oberschenkel, wo 
dur(~h sie formliche Erweichungsherde enlstehen konnen. Partiell (lokal) 
erscheint sie als l3eteilig-ung der Muskelsubstanz an entziindlichen 
Prozessen z. B. bei eitf'riger interstitieller Entziindung und besonders 
bei den embolischen Erkrallkungen (Pyiimie, Endocarditis ukerosa usw.). 
Sehr selten kommen akut verlaufende, mehr selb-;tiindige parenchy­
matos-degenerative MyositisfornJen vor; fraglich ist, ob die Muskel­
veranderungen bei progressiver A tro phie und bei peri pherischer N erven­
zersWrung ~Durchschneidung usw.) hierher gehoren. Sehr haufig findet 
man neben der kornigen Triibung der .Muskeln die sog. wachsartige, 
hyaline Degeneration (siehe nachher). 

48* 
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b) Die mit Eiterbildung verbundene interstitielle Muskelentziindung 
(M yo s i ti s in ters ti ti al is a postern a to s a) kann die verschiedenste 
A usdehnung haben. Sehr grosse Abszesse finden sich nach Traumen, 
bei Gelenk- und Knochenerkrankungen usw. 1m letzten Falle kann 
der anfiinglich akute Prozess in einen chronischen iibergehen, worauf 
dann der Abszess durch eine fibrose, schwartige Veranderung der um­
gebenden Muskulatur abgekapselt wird. Ais ein sicheres Zeichen fiir 
sehr langes Bestehen eines A bszesses kann man eine mehr oder weniger 
ausgebreltete fieckige schwefelgelbe Farbung der Wandung ansehen, die 
von fettiger Degeneration (Lipoid) ihrer zelligen Elemente herriihrt. 
Der Inhalt der von Knochen ausgehenden Muskelabszesse ist oft nicht 
guter Eiter, sondern eine jauchige Masse. Es sind iibrigens die sog. 
Muskelabszesse nicht immer wirkliche Abszesse, d. h. Hohlen mit 
fiiissigern, eiterigem Inhalte, sondern eiterige Infiltrationen (Phlegmone) 
des intermuskularen Bindegewebes, oft mit Mortifikation von Muskel­
substanz, welche dann in Fetzen in der Fliissigkeit schwimmen kann. 

Sehr wichtig besonders in Beziehung auf die allgemeine Krank­
heitsdiagnose sind oft die kleinen mllitiplen Muskelabszesse, welche von 
vornherein eine schleche Beschaffenheit haben, nicht gllten Eiter, 
sondern eine schmutzige, gelbbraune, schmierige, diinne Masse liefern. 
Sie miissen immer den Verdacht erregen, dass es sich urn eine Rotz­
infektion handelt, besonders wenn sie in den Wadenmuskeln, einer 
Lieblingsstelle der Rotzinfektion, sitzen. Nach der Entdeckung des 
Rotzbazillus wird man durch seinen Nachweis die Entscheidung zu 
geben haben (s. S. 61). In dieselbe Kategorie gehoren die kleinen 
embolischen und deshalb mehr mit Hamorrhagien gemischten Abszesse, 
wie sie z. B. die Endocarditis ulcerosa begleiten. DIe septichsen Ver­
stopfungsmassen (Mlkrokokkenembolien) bewirken eine sehr heftige 
interstitielle und parenchymatOse Entziindung, letztere flihrt zu weilen 
zu einem breiigen Zerfall der Muskelfasern, noch ehe es zu einer be­
deutenderen Eiterbildung kam. 

c) Die produktive (chronische) interstitielle Entziindung hat 
wie iiberall die Bildllng von fibrosen Massen im Gefolge (M yo s i tis 
interstitialis fibrosa), zwischen welchen die Muskelfasern kompri­
miert werden, so dass sie der A trophie anheim fallen. Nicht selten ist 
aber auch die Atrophie der Muskelfasern das erste, die produktive Ent­
ziindung das zweite. Die fibrose Myositis tritt stets beschrankt auf, 
entweder primiir, z. B. nach langdauerndem Rheumatismus (rheumatische 
Schwiele), nach traumatischen Einwirkungen (Muskelnarbe), wozu auch 
z. B. fortgesetzte Morphiuminjektionen gehoren, oder sie kommt sekun­
dar zu chronisch entzlindlichen Affektionen benach barter Organe, be­
sonders der Knochen hinzu. Sie ist leicht an den grauen, oft in Form 
von Streifen in die atrophische Muskulatur eingesprengten, sehr derben 
fibrosen Massen 1m erkennen. Die mikroskopische Ontersuchung kann 
an Zupfpriiparaten oder besser an Querschnitten angestellt werden. 

In besonderen Fallen findet man anstatt des fibrosen Gewebes ein 
knochernes (Myositis interst. ossificans). Ais ein Vorgang von 
giinstiger Wirkung erscheint die M. ossificans in der Nahe von Knochen-
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bruchen, wo sie den parostalen Kallus bildet, bei dem eine meta­
plastische Knochenbildung aus Bindegewebe (also unabhangig von Periost 
und Knochen) vorkommt. Selten ist sie die Folge fortgesetzter mecha­
nischer Reizungen (Reitknochen in den Adduktoren) und endlich er­
scheint sie noch seltener ohne nachweisbare Ursache tiber die mt·isten 
Skelettmuskeln allmahlich sich verbreitend, indem sie von den A nsatz­
stellen an den Knochen aus die Muskelbauclie in grosserer oder ge­
ringerer Ausdehnung in knocherne Massen verwandelt (M yos. ossific. 
multi plex progressi va). Dieser von Munchen als multiple Osteom­
bildung aufgefasste Zustand, bei welchem die Fasern zu Grunde gehen, 
darf nicht mit der sehr seltenen Verkalkung der kontraktilen Substanz 
verwechselt werden. 

3. Von den infektiOsen Granulomen kommen die Tuberkulose 
und die Syphilis in den Muskeln vor, aber selten. Disseminierte sog. 
Miliartuberkulose kommt kaum vor, haufiger lokale in Form von uber­
miliaren kasigen Knoten oder submiliaren Kllotchen, besonders in der 
Nahe von tuberkulosen Gelenken. Zuweilen bilden sich grossere tuber­
kulose Muskelabszesse, welche von dicken Polstern tuberkulosen Gra­
nulationsgewebes ausgekleidet sind. Nicht haufig sind gummose Neu­
bildungen, die von Haselnuss- bis Walnussgrosse und mehr in schwie­
liges Gewebe eingebettet 
gefunden werden. Sie kom­
men ebenso wie die Tu­
berkel auch am Oftesten 
in der Nahe ahnlicher Ver­
anderungen an den Knochen 
vor. Die Diagnose ist nach 
dem friiher (S. 59 u. 630) 
uber diese Neubildungen 
Gesagten zu stellen. 

Fig. 460. 

Riesenzellenbildung urn npkrotisebe Muskelsubstanz berum. 
Mitt!. Vergr. 

Aus der Nahe einer B.uchnarbe bei einem Raninehen (Karbol­
siiurenekrose?). LiTlks eiTilge unveranrlerte MU!o'kelquersehllitte, 
rechts 3 M uskelfasern in Nekrose nnd Zerfall, von Riesen-

zellen umhUll!. 

4. Progressive Eruiih­
rungsstorungen. Dass den 
quergestreiften Muskelfa­
sem eine gewisse Re ge­
nerationsfahigkeit nach 
traumatischer Kontinuit iits­
trennung:.mkommt, ist schon 
vorher (S. 755) erwahnt 
worden. Eine solche fehlt 
aber aucb nicht, wenn in 
dem erhaltenen Sarkolemm­
schlauch die kontraktile 
Substanz durch Dege,nera­
tion und Nekrose unbrauch­
bar geworden ist. Es bilden 
sich dann, wahrscheinlich von den Sarkolemmkernen bzw. Muskelkorper­
chen aus, vielkernige Zellen (Riesenzellen), welche die etwa noch vor­
handenen Reste der kontraktilen Substanz einhtillen (Fig. 460), zum 
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Schwund bringen (Sarkolytt'n) und sich als Sarkoblasten zu neuen Primitiv­
biindeln umwandeln. Von ihnen, und zwar sowohl von den noch im Sar­
kolemm vornandenen als auch von den abgesprengten, geht auch die 
sparliehe Neubildung nach Trennung der Muskelfasern aus, indem sich 
aus inrer Wucherung Muskelzellschlauche bilden, deren einzelne Zellen, 
soweit sie nicht wieder zu Grunde gehen, als Sarkoblasten wirken. Eine 
wah re Hypertrophie kommt selten vor und dann immer nur an cin­
zelnen Muskelgruppen, in der Hegel infolge von sehr starkem Gebrauche, 
als wahre Arbeitshypertrophie; sie kann aber auch angeboren sein (z. B. 
bei der sog. Thornsenschen Krankheit, Myotonia congenita). Ais 
falsche Hypertrophic hat man einen Zustand bezeichnet, bci dem die 
Muskelbauche zwar vergrossert erscheinen, aber ohne dass die eigentliche 
Muskelsubstanz vergrossert ist. Die Vergrosserung wird bewirkt durch 
eine interstitielle Fettentwicklung (Adi positas), die man auch makro­
skopisch ganz leicht an den breiteren und scnmaleren gelblichweissen 
Ziigen erkennen kann, welche allerseits die Muskelsubstanz durchsetzen 
(Pseudohypertrophia lipomatosa, besser adiposa). Die Muskel­
prirnitivbundel sind dabei unverandert (das Fett ist Miistungsfett) oder 
atrophisch, konnen aber zurn Teil auch hypertrophisch sein (Dystrophia 
progressiva). 

Die haufigste Geschwulst der Muskeln ist das Sarkorn, welches 
sowohl primar wie sekundar (z. B. vom Knochen fortgeleitet) erscheint 
und uber Mannskopfgrosse erreichen kann. Es ist meistens weich, 
rundzellig und Ofter mit anderen Geschwulstformen, besonders Myxorn 
gemischt (Myxosarkome des Oberschenkels usw.). Die Muskelfasern 
gehen durch Atrophie zu Grunde; do(:h ist auch Entwicklung des 
Sarkomgewebes aus Muskelsubstanz beschrieben, wobei es sieh aber 
wohl nur urn ein Eindringen der Sarkomzellen in die Sarkolemmschliiuche 
handelte. Der A use-angspunkt dieser sog. Muskelsarkome ist in den 
seltensten Fallen die Muskulatur selbst, d. h. das intermuskulare Binde­
gewebe, in der Regel sind es Faszien, Jjgamente usw. 

Karzinome kommen nie primar in den Muskeln vor, wohl aber 
sind sekundare Krebse teils als regionare Tochterknoten (besonders in 
den Brustmuskeln bei Mammakarzinom), teils als metastatische nicht 
selten; sie erreichen jedoch in der Regel keine betrachtliche Grosse. 
Die Muskelfasern sind nieht aktiv bei ihrer Bildung beteiligt, erleiden 
aber oft wunderbare Missstaltung, zeigen rundliche Eindriicke an der 
Oberfiache usw. Zuweilen findet man Krebszellen in Sarkolemm­
schlauchen; diese sind aber dann nicht dort aus M uskelgewebe, sondern 
aus von aussen her eingedrungenen Krebszellen entstanden. Diese Dinge 
lassen sieh an Zu pfpraparaten auch frisch schon sehr gut untersuchen. 

AIle ubrigen Geschwiilste (Fibrome, Lipome, Myxome usw.) 
sind seltener und leicht zu diagnostizieren. 

5. Riickgangige Ernahrnngsstiirllngen verschiedener Art haben 
wir schon als hiiufige sekundare Folge von entziindlichen Prozessen 
kennen gelernt. 

Am allerhiiuflgsten ist die einfache Atrophie (Atr. simplex), 
wie sie fast regelmassig als Altersveranderung, ferner bei allen Zehr-
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krankheiten (Phthisis, Oarcinosis usw.) auftritt. Sie beruht auf einer 
einfachen Grossenabnahme der kontraktilen Substanz und ist mehr 
gleichmassig verbreitet. Andere Atrophien sind mehr ortlich beschrankt. 
Hierher gehoren die Inaktivitatsatrophien, wie sie sich insbesondere bei 
Gelenkleiden an den entsprechenden stillgestellten Muskeln ausbilden. 
Haufig tritt dabei an Stelle der atrophischen Muskulatur Fettgewebe, 
welches schliesslich allein noch ubrig bleiben kann (A trophia lipo­
matosa, besser adiposa). Die Muskelsubstanz, so lange sie noch 
erkennbar ist, erscheint blass graurot oder gar nicht so selten heller 
oder dunkler braun 1m ersten Faile ist einfache Atrophie vorhanden, im 
letzten braune A tro phie (A. fusca), bei welcher ahnlich wie am 
Herzen kleine unregelmassig zackige, braune Pigmentkornchen in der 
Muskelsub~tanz auftreten (Zupfpraparat). Eine andere 10k ale Atrophie 
ist die traumatische, nach Verletzung peripherischer N erven auftretende. 
Sie entwickelt sich sehr 
schnell; neben zerfallen­
den und atrophischen 
Muskelfasern sieht man 
vielfach Vermehrung der 
Muskelkerne, ja Um­
wandlung des ganzen 
Sarkolemminhaltes in 
zahlreiche Zellen, Mus­
kelzellschlauche. Wahr­
scheinlieh gehoren diese 
Veranderungen in das 
Gebiet der sog. atro­
phischen W ucherungen, 
d. h. Schwund eines Ge­
websbestandteiles, hier 
der q uergestreiften Su b­
stanz und Vakatwuche­
rung eines anderen, hier 
der Sarkolemmkerne. 
A usserdem ist aber auch 
kleinzellige Infiltration 

Fig. 461. 

Dystrophia musculorum progress iva. Querschnitt. Mitt!. Vergr. 
Atrophi sehe und einzelne byp ertropldsche Muskelfasern, in der 

Peripherie Fettzellen (Pseudobypertrophia adiposa). 

des Bindegewebes vorhanden. Dadurch nahert sich diese Atrophie 
der viel besprochenen progressiven Atrophie, bei welcher eben­
falls haufig interstitielle entziindliche Veriinderungen vorhanden sind 
(Polymyositis chronica progressiva, Friedreich). Die Muskel­
fasern zeigen auch hier die erwahnten Kernwucherungen und bilden 
Muskelzellschlauche, die meisten aber sch wind en, freilich in ver­
schiedener Weise: durch einfache A trophie, wachsartige Dpgeneration, 
Lang-s- und Querzerkliiftung, elementare Zerkliiftung (Zerfall in die 
einzelnen Fleischteilchen), durch albumin6se Triibung und Verfettung. 
Der letzten wegen hat man die Affektion als -parenchymat6se Myositis 
ansehen wollen. Ein Teil der progrcssiven Muskelatrophien ist ab­
hangig von primaren nervosen St6rungen, besonders solchen der Vorder-
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hOrner des Riickenmarks (spinale Paralyse) oder der Rerne in der 
Medulla oblongata (Bulbarparalyse). Bei anderen ist der Nervenapparat 
vollkommen unverandert, also eine primare MuskelstOrung vorhanden. 
Dies ist besonders fiir die juvenile Form progressi ver Muskelatrophie, 
welche Ofter als Familienkrankheit auftritt und hauptsachlich die 
Muskeln der unteren Extremitaten, des Beckengiirtels, des Riickens betrifft. 
Da bei dieser Erkrankung neben der Atrophie auch eine Hypertrophie 
einzelner Muskelprimitivbundel vorkommt (Fig. 461), so ist die Bezeich­
nung Dystrophia progressiva geeignet. Bei beiden Arten von Atro­
phien kann sich eine sog. Lipomatose, besser Adipositas, hinzugesellen. 

Ausser den aufgezahlten Yeranderungen kommen bei der pro­
gressiven Atrophie auch wachsartig degenerierte Muskelfasern vor. Die 
wachsartige oder hyaline Degeneration ist zuerst von Zenker 
bei T y P h u s beschrieben worden, sie kommt aber bei einer ganzen Reihe 
von Atrophien, nach heftigen Muskelanstrengungen (Tetanic, akute 
Manie usw.) und unter noch anderen Umstanden vor. Die kontraktile 
Substanz wandelt sich dabei unter Verlust ihrer Querstreifung zu einer 
homogenen glasigen Masse urn, welche spater Querrisse bekommt und 
endlich sich in klumpige Stucke spaltet, welche nur durch das un vcr­
sehrte, zwischen ihnen oft zusammengefallene Sarkolemma zusammen­
ge,halten werden. Diese Massen geben kcine Amyloidreaktion, obwohl 
sie im A ussehen viel Achnlichkeit mit A myloidsubstanz haben. Die 
Veranderung kann nicht als cine kadaverose ohne wei teres ang-esehen 
werden, da Marchand sie an von Lebenden entnommenen Muskel­
stiicken fand, und da man neben den hyalinen Massen in df'm Sarko­
Iemmschlauch die vorher erwahnten regeneratorischen Veranderungen 
finden kann, doch mag die Veranderung nicht in allen Fallen gleich­
bedeutend sein. Auch eine fettige Degeneration trifft man ahnlich 
wie am Herzen unter den verschiedensten Umstanden an. Untersuchung 
an Zupfpraparaten mit Kalilaugenzusatz. 

U mschriebene N e k ros en mit Hamorrhagien und Leukozyten­
anhaufung in der Umgebung hat man nach Einspritzung von Salvarsan, 
grauem Oel und ahnlichen Stoffen gefunden. 

6. Es bleiben noch die Schmarotzer der Muskeln zu erwahnen, 
von denen die T ri chin en (TrichineUen) die wichtigsten sind. 

Alte FaIle sind sehr leicht zu diagnostizieren, weil man die ver­
kalkten Kapseln aIs kleine, ovale, weisse Korperchen deutlich sieht. 
Wenn recht viele Tiere vorhanden sind, so sehen die Muskcln wie mit 
feinem weissen Sand bestreut aus. In friiherer Zeit, vor der voll­
standigenVerkalkung, sind die Trichinellenkapseln entsprechend un­
deutlicher zu sehen, wenngleich es bei genauem Zusehen auch dann noch 
oft gelingt, die nunmehr grau gefarbten ovalen Kornchen zu erkennen. 
Erleichtert wird das Auffinrlen der Rapseln, wenn man ein Stuckchcn 
Muskelfleisch zwischen zwei Objekttriigern auseinanderdruckt und dann 
bei durchfallendem Lichte betrachtet. Nicht eingekapselte Trichinellen 
sind makroskopisch gar nicht zu erkennen. 

Bei ,der in der vorher angegebenen Weise vorzunehmenden mikroskopischen 
Untersuchung sind die Tiere leicht zu erkilnnen. Zum Aufsuchen der Tiere bedient 
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man sich schwarherer Vergrosserungen, welche zur genaueren Untersuchung mit 
starkeren vertauscht werden mussen. Die Muskeltrichinellen sind kleiner als die 
Darmtrichinellen und besitzen ein spitzes Kopf- und ein dickeres abgerundetes Schwanz­
ende. In den ersten 14 Tagen nach ihrer Einwanderung in die Muskeln erscheinen 
sie noch langgestreckt innerhalb der Sarkolemmschlauche, deren kontraktile Substanz 
zerfallen ist und deren Rerne sich in Wucherung begriffen zeigen. Nach dem 
14. Tage erscheinen die Tiere innerhalh des oft schon betrachtlich verdickten 
Sarkolemms spiralig aufgel'oll t, so dass das Sarkolemm eine spindelformige Er­
weiterung zeigt; dann wird unter fortschreitender ]{ernvermehrung das Lumen des 
Sarkolemms an den beiden Polen des Tieres durch eine bindegewebige Masse ver­
schlossen, so dass das Tier nun in einer meist zitronenfiirmigen, durch eine von dem 
Tiere selbst gelieferte Chitinschicht verstarkten ]{apsel eingeschlossen liegt (Fig. 462). 
Die Wandungen der ]{apsel 
verdicken sich noch etwas 
und verkalken endlich von 
den beiden Polen aus. 
Haufig findet sich an beiden 
Enden alter Kapseln Fett­
gewebe, welches sich abel' 
erst sekundar hier gebi Idet 
hat. Urn in ganz verkalkten 
]{o.pseln die Tiere sel bst zu 
sehen, muss man durch 
Salzsaure die ]{alksalze 
auflosen. In den Kapseln 
bleiben die Tiere vieleJ ahre 
lang, sicherlich uber ein 
Jahrzehnt, am Leben, wovon 

Fig. 462. 

Zwei eingt'kapselte Mnskeltriehinellen. Schwaehe Vergr. 
nie obf're Kapsel zeigt ~ehon lZeringe totale, die nntere nur Pol­
Verkalkun~; (iIe Qllerstreit'ung der Muskulatur ist nur an einer 
Faser angedeutet, beirn obert'll TIPI' sieht man die Spirale von der 

Seite, beirn unteren in der Achse. 

man sich leicht iiberzeugen kann, wenn man durch Druck mit dem Deckglaschen 
oder durch direktes Zerdrucken mit den Nadeln die Kapseln offnet und die Tiere 
befreit. Sie zeigen dann deutlich Bewegungen, die intensiver werden, wenn man 
den Objekttisch odeI' auch das ganze Mikroskop erwarmt. 

Wenn durch die mikroskopische Untersuchung das Vnrhandensein von Trichi­
nellen uberhaupt erst festgestellt werden soli, so darf man siGh nicht mit einem 
oder wenigen Praparaten begnugen. sondern muss von den verschiedenen Stell en, 
VOl' all em aber nachst dem Zwerchfell von den Hals- und Zwischenrippenmuskeln 
eine grossere Anzahl von Praparaten (20-30) anfertigen und die Praparate nicht 
zu klein machen, da die Trichinellen in den Muskeln ganz unregelmassig verteilt sind 
und oft an einer Stelle dicht gedrangt liegen, wabrend daneben cine Strecke weit 
gar keine vorhanden sind. Da erfahrungsgemass in del' I\ahe del' Sehnen die Trichi­
nellen am zahlreichsten sitzen, so muss man moglichst solche Stellen auswiihlen. 
Wenn es nur darauf ankommt, die An- oder Abwesenheil von Trichinellen zu kon­
statieren, so kann man sich einer etwas einfacheren Untersuchungsmethode bedienen. 
Man zerzupft das herausgeschnittene, halb erbsengrosse Sttickchen unter Zusatz von 
Glyzerin odeI' auch verdiinnter Alkalilauge nul' ganz grob auf dem Objekttrager, 
legt dann einen anderen Objekttl'ager auf und driickt damit das Fleisch auseinander, 
welches nun zunachst mit einer schwachen (50-70 fachen) Vergrosserung durch­
mustert wird. 

Von anderen Tieren ist nur noch der Cysticercus cellulosae 
in den Muskeln haufiger zu finden. Er liegt immer von einer fibrosen 
Kapsel umschlossen zwischen den auseinandergedrangten Muskelfasern 
und hat gewiihnlich Erbsen- bis Bohnengriisse und eine langlich ovale 
oder zitronenfiirmige Gestalt. Seltener findet sich nur ein einziges 
Exemplar, haufiger mehrere an verschiedenen Kiirpergegenden. Man 
soUte niemals unterlassen, die Muskeln nitch Zystizerken zu durch­
suchen, wenn im Gehirn solche gefunden worden sind. Echinokokken 
sind selten. 
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6. Untersuchung der Sehnen, Sehnenscheiden und Schleimbeutel. 
Erkrankungen dieser Teile kommen sowohl im Anschluss an solche 

der Nachbarorgane wie selbstandig vor. Die Untersuchung besteht in 
der Blosslegung und vorsichtigen Eroffnung. 

Durch B I u t'e r gu s s infolge von Traumen bilden sich Blutbeulen, 
Hamatome, besonders an Schleimbeuteln. 

Akute Entziindungen (Tendosynovitis, Bursitis) sind teils mehr 
seroser bzw. seros-fibrinoser, teils eiteriger Natur, meistens traumatisch, 
seItener fortgeleitflt. Das Exsudat dehnt die Hohlen entsprechend aus. 
Rei eiteriger Entziindung sieht die Sehne triib und gequollen aus, sie 
kann nekrotise;h werden und sich auffasern. Tritt Heilung ein, so ist 
vollige Wiederherstellung, aber auch Verwachsung zwischen der Sehne 
und ihrer Scheide moglich. 

TuberkuWse Sehnenscbeide mit ReiskHrperbildnng. Schwache Vergr. 
Am Rande der Sehnenscheide eine Reihe von Tuberkeln mit grossen Riesenzellen, rechts zwei mit der 
Wand noch in Verbilldung stehende ReiskHrperchen. In der Tiefa vereinzelte nnd zu Haufen ver· 

einigte Tuberkel. 

Es gibt auch eine rein fibrinose Tendosynovitis ohne fiiissiges Ex­
sudat, durch welche infolge der Rauhigkeit der Oberfiachen bei Be­
wegungen eine Art Krepitation entsteht. 

Nicht seltpn sind chronische exsudative Entziindungen, 
welche die Anhaufung einer wasserigen, in den Schleimbeuteln oft 
etwas se;hleimigen Fliissigkeit bewirken (Hydrops, Hygroma). Ein 
Hydrops tendovaginalis kommt vorzugsweise an den Sehnenscheiden 
der Hohlhand vor, wo dann die ausgedehnten Scheiden durch das Liga­
mentum carpi volare eine Sanduhr- oder Zwerchsackform erhalten; ein 
Schleimbeutelhydrops wird am hiiufigsten vor der Patella gefunden 
(Hygroma praepatellare). Durch hydropische Ausdehnung diver­
tikelartiger Ausbuchtungen der Sehnenscheiden (vielleicht auch an Syno­
vialhauten) entstehen die Ganglien oder Ueberbeine. Mit der Zeit 
bilden sich Verdickungen der Wandungen aus, die besonders bei den 
Schleimbeuteln einen hohen Grad erreichen und mit Verkalkung sich 
verbinden konnen. Dabei kommt es dann auch zu fibrinoser Aus-
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schwibmng und zur Bildung von reiskorn-, birnenkerniihnlichen usw. 
aus Fibrin und eingeschlossenen Zellen bestehenden Korpern (Corpora 
oryzoidea, Fig. 463). Auch zottenartige, selbst knorpelige Auswiichse 
konnen sich bilden mit dunn en Stielen, durch deren Abreissen ebenfalls 
freie Korperchen entstehen. 

In den Sehnenscheiden treten die fibrinosen Reiskorner besonders 
gern bei Tuberkulose auf (Fig. 463), welche, wie in den Schleim­
beuteln, meistens sekundar, besonders von benachbarten Gelenken aus, 
aber auch primiir entsteht. Es bilden sich in der Wand Tuberkel, bei 
starker Erkrallkung weiche (fung-ose) tuberku16se Granulationsmassen, 
deren Oberfliiche mit Fibrin, manchmal auch mit Eiter bedeckt ist. 

Bei G i c h t kann es auch in Sehnen und Sehnenscheiden zur A b­
lagerung der weisslichen Krystallhaufen des sauren harnsauren Natrons 
(Massa tophacea)kommen. Nach 
Auflosung der Konkremente Fig. 464. 
sieht man besonders deutlich, 
dass das Sehnengewebe an 
dieser Stelle nekrotisch war; 
nach Hingerem Bestand ist die 
Umgebung der nekrotischen 
Herde etwas zellig infiltriert 
(Fig. 464). 

Den Sehnen kommt eine 
grosse Regenerationsfiihig­
keit zu, welche nicht nur die 
direkte Wiedervereinigung ge­
trennter Teile, sondern auch 
die A usfiillung eines ein ge­
wisses Mass nicht uberschreiten- Sehnengieht. Sehwaehe Vergr. Naeh einem Priiparat 

von Prof. E bstein. 
den Zwischenraumes (funktio- Vom Rand eines grosseren Herdes; nekrotische Stellen, 
nelle Regeneration, regenerative urn welche eille geringe zellige Infiltration besteht; die 
H b . k D Faserung des Sehnengewebes zum Teil etwas konzen-

ypertro phie) eWlr t. as trisch urn die rundlichen nekrotischen Herde gelagert. 

neugebildete Stuck wird unter 
Mithiilfe der Stumpfe selbst wie des umgebenden Gewebes gebildet; 
die feineren dabei sich abspielenden Vorgange sind noch immer kon­
trovers, nur das kann man sagen, dass auch hierbei die Gewebszellen, 
nicht die Leukozyten, die Hauptrolle spielen. 

7. Untersuchung der Gelenke. 
Die Untersuchung der Gelenke hat mit der ausseren Betrachtung derselben zu 

beginnen, wobei besonders die Zustande der Rapsel festgestellt werden miissen. 

a) Aeussere Untersuchung. 
Der erste zu beachtende Punkt ist die A usdehnung der Kapsel, 

welche zugleich einen vorlaufigen Aufschluss tiber die Ausdehnung der 
Gelenkhohle 13elbst gibt. Es bangt diese sehr wesentlich von der nor­
malen Einrichtung der Gelenke ab, da natiirlich diejenigen mit weiter, 
dehnbarer Kapsel (z. B. Kniegelenk) auch starkere Ausdehnung erfahren 
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konnen als andere mit sehr straffen Kapseln (z. B. Hiiftgelenke, Meta­
tarsalgelenke usw.). 

Gegenuber der Erweiterung der GelenkhOhlen gibt es aber auch 
eine partielle oder totale Verodung derselben, indem die beiden Gelenk­

Fig. 465. 

Halb knticb.rne, balb fibrtise An­
kylose des Kniees eines jugendw 

lichen Individuums. Frolltalschllitt. 
'/2 nat. Gr. 

flachen durch fibrose oder knocherne Ver­
einigung verschmolzen sind (Fig. 465). 1m 
letzten Faile spricht man von knocherner, 
im ersten von fibroser Ankylose. Man 
darf diesen Zustand der Gelenksteifigkeit nicht 
verwechseln mit der Pseudoankylose, 
welche durch Schrumpfung der Gelenkkapseln, 
Bander, Faszien usw. meist infolge von chro­
nischer Entzundung entsteht und bei welcher 
die Gelenkfiachen selbst nicht miteinander ver­
wachsen sind, oder mit der Gelenksteifigkeit 
durch Muskelwirkung. Man versaume bei be­
stehender Ankylose nicht, die Epiphysen in 
der Langsachse des Knochens zu durchsagen, 
urn die bekanntlich ganz festen Gesetzen 
folgende Architektur der Spongiosabalkchen 
zu studieren, welche besonders bei den An­
kylosen mit abnormer SteHung der Knochen, 
den veranderten mechanischen Verhaltnissen 
entsprechend eine von der Norm durchaus 
abweichende ist. 

Auch die Gestalt der Gelenkkapseln ist Veranderungen unter­
worfen, insofern als zuweilen AusstiiJpungen einzelner Teile (Hernien) 
vorkommen konnen. 

Die Farbe der Gelenkkapseln von aussen hat im allgemeinen 
wenig Bedeutung, da sie meist die grauweisse des fibrosen Gewebes 
ist, dagegen ist die Konsistenz manchen Verschiedenheiten unter­
worfen, je nachdem Fliissigkeit (fluktuierend) oder festere Massen (derb) 
in der Gelenkhohle vorhanden sind. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Beachtung der Veranderungen im 
Zusam menhange der Gelenkkapseln. Sehr hiiufig wird man schon 
durch die Beobachtung von FistelOffnungen an der Haut, noch mehr 
durch sehr sorgfaltige Einfiihrung einer Sonde in diese auf in der 
Gelenkkapsel bestehende Perforationen aufmerksam, sonst sind es 
paraartikulare A bszesse, welche immer den Verdacht auf eine vor­
handene Durchlocherung der Kapsel erwecken mussen. Vorsichtiger 
Gebrauch der Sonde ist hierbei von grosstem Nutzen. 

Verschieden von dies en durch geschwurige Vorgange herbei­
gefuhrten Durchlocherungen sind die traumatischen Zerreissungcn 
der Kapsel, die fast immer durch einen Gelenkkopf bewirkt werden, 
der dann meistens durch den Schlitz in der KapseI austritt (L u x a ti 0 n), 
wodurch schon von aussen die Gestalt des Gelenkes verandert wird, 
wie das in den Lehrbuchern der Chirurgie des Naheren auseinander­
gesetzt wird. Wenn die beiden Gelenkflachen nicht vollsUindig ausser 
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Beruhrung getreten sind, so nennt man den Zusta,nd Subluxation, 
bei welcher die Kapsel haufig nicht zerrissen ist. Es kann ubrigens 
eine Luxation auch nach geschwuriger Zerstorung der Gelenkkapsel in 
derselben Weise entstehen, wie bei traumatischer Zerreissung, voraus­
gesetzt, dass die etwa vorhandenen inneren Haltebander der Gelenke 
oder (bei den N ussgelenken, besonders dem Htiftgelenke) die Gelenk­
pfannen zerstart sind (spontane Luxation). 

b) Innere Untersuchung. 
Nach Beendigllng der iillsseren Untersllchung kann (bei vorhandener Perfo­

ration mit Schonung dieser Stelle) die Kapsel in miiglichst grosser Ausdehnllng 
(nach den Vorschriften fUr die Exartikulationen), abel' mit Vermeidllng jeglicher 
Verletzung der Gelenkoberflachen eroffnet und sofort der In h alt der Gelenkhohle 
untersucht werden. 

1. Untersuchung des Inhaltes. 

Die unveranderten Gelenke enthalten nur wenige Tropfen Synovia, 
eine klebrige, fadenziehende, ganz klare, gelbe Flussigkeit, nur das 
Kniegelenk enthalt in der Hegel einen Tee16ffel voll. Der pathologiseh 
veranderte Inhalt besteht entweder nllr aus einer sogenannten sera sen, 
wasserigen, klaren, farblosen Flussigkeit, oder ami ebensolcher mit 
Fibrin gemiseht oder aus Eiter, der besonders bei Kommunikation der 
Gelenkhohle mit der Aussenwelt eine jauchige Beschaffenheit besitzen 
kaun. Fur die mikroskopische Untersuchung gelten die allgemeinen 
Regeln. Man achte besonders auf Bakterien in Fallen von akutem 
Gelenkrheumatismus, Gonorrhoe, Pyamie, maligner Osteomyelitis usw. 

A usser der Flussigkeit kommen zu weilen, auch in sonst nicht 
grober veranderten Gelenken freie Korper vor (Oorpora libera 
articulorum, mures artieulares), welche von Hirsekorn- bis Mandel­
grosse und mehr wechseln, eine abgeplattete ovale, oder eine haekerige 
oder fazeUierte Gestalt besitzen, meist von weisslieher Farbe sind und 
bald weiche, bald knorpelige, bald kn6cherne Konsistenz darbieten. 
Dem entsprechend zeigen sie sich aur-h hei der mikroskopischen Unter­
suehung, wekhe je nach ihrer Besehaffenheit an Zupf- oder Sehnitt­
praparaten vorgenommen werden kann, aus faserigem Bindegewebe, 
oft mit eingestreuten Fettzellen (abgerissene Zotten) oder aus Knorpel 
(hyalinem und Faserknorpel) oder aus Knochen, der noch einen Ueber­
zug von Knorpel auf ciner Seite haben kann, zusammengesetzt. Miseh­
formen kommen vor. Da aueh durch traumatisehe A bsprengung von 
Gelenkenden freie Korper entstehen kannen, so muss man genau die 
Gdenkoberflaehe auf etwa vorhandene Gewebsverluste untersuchen. 
Am haufigsten ist die Arthritis deformans Ursache fur Gelenkmause. 
Nach Konig gibt es eine besondere Arthritis dissecans. 

2. Ulltersuchung der inneren Gelellkbander. 

Die nachste Beachtung erheischen die in einigen Gelenken vor­
handenen inneren Gelenkbander (Lig. teres, Ligg. cruciata), welche 
man durchschneiden muss, um die Gelenkflachen von einander entfernen 
und nach allen Richtungen hin untersuchen zu k6nnen. Bei vielen 
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entzundlichen Veranderungen der Gelenke werden sie in Mitleidenschaft 
gezogen, kiinnen vereitern, nekrotisch werden und dadurch zerreissen. 

3. Untersuchung der Synovialhaut. 
Die Synovialhaut, welche bekanntlich nur die innere Oberflache 

der Kapsel, nicht die Gelenkflachen iiberzieht, kann verdickt sein, 
teils durch einfach iidematiise Schwellung, teils durch Vermehrung der 
Substanz; ihre F'arbe ist eine blassgraue, kann aber durch entziindliche 
F'iillung der Blutgefasse, bezw. Neubildung von solchen eine heller oder 
dunkler rote werden. 

Die 0 b erflach e der 
Fibrinmassen, die besonders 

Synovialhaut kann mit Eiter oder mit 
bei Tuberkulose manchmal eine sehr grosse 

Fig. 466. 

Tuberku15se Synovitis. Wei g e rt s Fibrinfiirbung und.Karmin. 
Schwache Vergr. 

Dentlich unterscheidbareRiesenzellenluberkel in den oberslen 
Sehiehten der Synovialis, Eindringen der tuberkulBsen Neu­
hildung in das Fibrin (reebts oben), welches aus teehnischen 
GrUnden nur in seinen grosseren Fadennetzen gezeiehnet ist. 

_Machtigkeit erlangen, be­
deckt sein; sie kann glatt 
oder in eine granulierende 
Flache verwandelt sein. 1m 
Gewebe findet man Hamor­
rhagien, kleine embo­
lische Herde (bei Endo­
carditis ulcerosa usw.), kleine 
A bszesschen (bei akutem 
Gelenkrheumatismus gese­
hen), zuweilen auch verein­
zelte submiliare graue Tu­
berkel, welche gerade hier 
oft recht schwer zu erkennen 
sind, haufigerfungose tub er-
kuliise Granulations­

wucherungen, wodurch die 
ganze Synovialis in ein dickes, 
meistens blass riitlichgraues, 
oft wie iidematiises Gewebe 
umgewandelt wird, in wel­
chern man haung kleinere 
oder auch grossere graue, 
graugelbe, reingelbe triibe 
Fleckchen sieht, die sich 
mikroskopisch als Tuberkel 
mit epithelioiden und Riesen­
zellen (Fig. 466) bezw. a.ls 
kasige Herde ausweisen. 

Manchmal sind solche Knotchen sehr zahlreich eingestreut und deut­
lich, in anderen Fallen sparlich, wenig deutlich, ja manchmal sucht 
man, trotz vorhandener Verkasung, vergeblich danach. Die Oberflache 
dieser tuberkuliisen Granulationen ist mit Eiter, sehr oft auch mit 
einer fibrinosen Auflagerung (Fig. 466) bedeckt, welche an ihrer unteren 
Grenze dasselbe Ineinandergreifen von Gewebe und Fibrin erkennen 
lasst, wie es von den seriisen Hauten (S. 225) geschildert wurde. Die 
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Untersuchung auf Tuberkelbazillen hat seltener sofort ein positives Re­
sultat, doch ergibt eine geniigend eingehende Untersuchung gegebenen 
Falles mit Hilfe des Experiments ausnahmslos die Anwesenheit von 
Bazillen. 

Von Wichtigkeit besonders flir die Erklarung der Entstehung von 
freien Korpern in den Gelenken sind die Wucherungen der schon 
normal, besonders in der Nahe 
def Ansatzstelle an die Knochen, Fjg. 467. 
an der Synovialmembran vor­
handenen Zottehen, welehe 
mHn vor allem bei ehronisehen 
entziindliehen Erkrankungen der 
Gelenke sieht (Fig. 467). Sie 
bestehen aus einem weichen, 
zellenreichen und gefasshaltigen 
Bindegewehc und enthalten oft 
kleine Herde von Knorpel, 
wl'leher du reh Verkalkung eine 
knoeherne Harte erhalten kann. 
Darnit darf nicht verweehselt 
werden die sogen. baumfOrmige 
Fettgeschwulst (Lipoma ar­
bo reseens), papillenartig in 
die Gelenkhohle vorspringend<;) 
geseh wllistart ige W lIeherllng-en 
des subsynovialen Fettgewebes, 
welehe iibrig-ens in gleieher 
Weise wic die Zotten durch 
Absehniirung zur Bildung von 
freien Korpern Veranlas8ung 
geben kOllnen. 

Zottenwucherung bei chroldscber Arthritis. 5/6 nat. Gr .. 
Es kommen auch ge- Patella lind oberer Rezessus der Kniegelenkhtihle. 

schwiirige Veranderungen 
(einfach eiterige oder tuberkulose) an der Synovialis vor, welche natiir­
lieh bei den vorher erwahnten Perforationen der Gelenkkapseln ebenfalls 
durchbroehen ist. Sehr wichtig kann die Frilge werden, ob die Perforation 
von innen oder von aussen entstanden ist, was beides vorkomrnen kann. 
Es wird au(·h hier die A usdehnung der Zerstorung in den ver­
sehiedl'nen Sehiehten der Wandung den Ausschlag geben mussen; ist 
die Verschwiirung in der Synovialis ausgedt'hnter als in der fibrosen 
Kapsel, so wird man annehmen diirft'n, dass der DUfchbrueh von innen 
nach aussen erfolgt ist und umgekehrt. 

4. Untersllchllng drr Gelenklliiclien. 

Es bleiben fur die Untersuchung noeh die Gelenkflaehen ubrig, 
bei welehen die Zustande der Gelenkknorpel, der etwa vorhandenen 
knochernen Oberfiaehen und diejenigen der Gelenkpfannen zu be­
achten sind. 
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a) Der gewohnliche knorpelige Ueberzug zeigt in Rlicksicht 
auf die Veriinderungen seiner Grosse bezw. Dicke die Eigentiim­
lichkeit, dass in der Mitte, d. h. an den eigentlichen Reibungsfliichen 
der Gelenke, nur Atrophien, am Rande dagegen auch Hypertrophien 
des Knorpels vorkommen, entweder beide vereinigt oder jede fur 
sich allein. 

Die Vergrtisserung erscheint in Form von Auswtichsen, die 
oft als zusammenhangender Wulst urn den ganzen Knochen herum­
gehen. Die Atrophien sind bald mehr bald weniger ausgedehnt und 
ktinnen zu vollstiindigem Defekt fuhren. 1st diesel' nicht mit einer 
Ab16sung von Knorpelteilen verbunden, dann ist er als aus Chon­
dromalacie und Oberflachenusur entstanden anzusehen, im 
anderen Falle ist eine Chondronekrose und eine Abhebung der 
nekrotischen Stucke eingetreten. Diese kann man dann als trube 
gelblichweisse Plattchen im Gelenkinhalte (Eitel') schwimmen find en. 

Fig. 468. 

5' 

Reseziertes unteres Femurende bei Kniegelenks­
tuberkulos.. 2/ 3 nat. Gr. 

Vordringen des Fibrins (F) von beiden Seiten tiber 
die Gelenkfl~eben. 

Das Mikroskop lasst noch deutlich 
die Knorpelstru ktur erkennen und 
zugleich die nie fehlende Verfettung 
del' Knorpelzellen. An den Stellen 
des Knorpeldefektes sieht man die 
Lucke oft durch aus dem Knochen 
aufgeschossene Granulationen er­
setzt, die sich pilzformig liber die 
Oberflache erheben und den benach­
barten Knorpel iiberdecken konnen. 

Besonders bemerkenswert ist 
die Zerstorung, welche der Knorpel 
dadurch erleidcn kann, dass er, sei 
es vom Knochen aus, sei es von 
der Oberflache her, durch Granu­
lationsgewebe zersttirt (aufgefressen) 
wird. 1m letzten Falle kann der 
stets von der Synovialis ausgehenden 

Gewebsbildung eine fibrinose Auflagerung [Exsudat, besonders bei Tu­
berkulose (Fig. 468), gelegentlich auch geronnenes Blut] vorausgehen, 
die d urch das Granulationsgewebe organisiert wird, welches dann aber 
gleichzeitig in den Knorpel zerstOrend vordringen kann. 

Eine schein bare Vergrosserung zeigen die Knorpelflachen infolge 
einer A uffaserung der Grundsubstanz, wodurch die Oberflache ein 
sammetartiges Aussehen erhiilt. An den leicht frisch anzufertigenden 
Querschnitten (Fig. 469) sieht man die Knorpelmasse an del' Oberflache 
in breitere und schmiilere Papillen (Fasern) zerkliiftet und zugleich die 
Knorpelzellen stark gewuchert (Bildung von Mutterkapseln), aber in 
Verfettung begriffen. Die verfetteten Zellhaufen werden durch den Zer­
fall der Grundsubstanz frei, denn man kann sie in der Gelenkfliissig­
keit auffinden. Bei starkerer Vergrosserung lassen sich die grtisseren 
Knor-pelfasern in feinste Fibrillen (die normalen Fibrillen der Grund­
substanz) auf1osen. 
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Eine andere Veranderung endlich, 
welche ebenfalls in das Gebiet der 
Atrophie gehort, ist die bindegewe­
bige U m wandlung, welche der 
Knorpel bei verschiedenen Erkrankun­
gen, z. B. bei der., Arthritis adhaesiva 
und an den alten Pfannen bei Luxation 
des Huftgelenkes usw. erleidet. 

Mit allen diesen Veranderungen 
der Grosse und Gestalt ist natiirlich 
eine Veranderung der Far b e verbunden. 
Das durchscheinende Blaulichweiss des 
unveranderten hyalin en Knorpels geht 
in ein triibes Grauweiss oder Gelbweiss 
tiber, sowohl bei clem faserigen Zer­
fall wie bei der N ekrose. Bei sehr 
dunner Knorpellage wird die Farbe des 
Knorpels durch diej enige des durch­
schimmernden Knochens verandert. 

Bei der Gicht (Arthritis uratica) 
erhalt der Knorpel eine ganz weisse, 
kreidige Farbe, welche meistens in 
Form von kleineren oder grosseren 
Flecken erscheint (Fig. 470) und von 
der Ablagerung von krystallinischem 
harnsaurem N atron herriihrt. 

Es ist schon erwiihnt worden, dass 
die Konsistenz des Knorpels sowohl bei 

Fig. 469. 

Faseriger Zerrall eines Gelenkknorpels. Senk­
rechter Durchschnitt. Schwache Vergr. 

In den zerrallenen Teilen Knorpelzellhaufen. 
Fall von Arthritis deformans. 

Arthritis uratic.. Nat. Gr. 

der der Usur vorangehenden 
Malazie als auch bei dem 
faserigen Zerfalle gennger 
wird. 1m letzten FaIle ist 
nicht nur das Aussehen, son­
dern auch die Konsistenr. mit 
Sammet zu vergleichen. Die 
Ablagerung von harnsauren 
Salzell verleiht dem Knorpel 
eine grossere Harte, aber 
auch zugleich eine gewisse 
Brockligkeit. 

b) Der Knochen der 
Gelenkenden kommt je nach 

Metatarsophalangealgelenk der grossen Zehe ; die weissen 
Flecken entsprechen den Stellen der Gichtablagerungen. 

der Ausdehnung des Knorpeldefektes bald partiell, bald in der ganzen 
Ausdehnung der Gelenkflache zum Vorschein. Man kann aus der B e­
schaffenheit der Oberfliiche im allgemeinen einen Schluss darauf 
machen, ob der Vorgang ein chronischer oder ein mehr oder weniger 
akuter ist. Bei den chronischen Erkrankungen wird die Knoehenober­
flache durch eine, wenn auch diinne kompakte Schicht gebildet, so dass 

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Aufi. 49 
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man von dem spongiosen Gewebe nichts zu sehen bekommt, wahrend 
bei den akuten Prozessen spongiose Knochenmasse an der Oberflache 
anstosst, welche dann meist im Zustande des Zerfalls (Karies) sich 
befindet. In diesen Fallen kann man meistens aus dem Inhalte der 
Gelenkhohle (Eiter) schon auf den genannten Zustand des Knochens 
schliessen, da kleinste nekrotische Knochenstuckchen (Molekularnekrose) 
in ihm enthalten sind, welche ihm eine sandige Beschaffenheit geben 
(Knocheneiter) und welche man bei der mikroskopischen Untersuchung 
leicht als solche erkennt. 

Die Gestalt der Knochenenden erscheint bei den akuten 
Formen sowohl wie, freilich in hoherem Masse, bei den chronischen 

in der ausgiebigsten Weise 
Fig. 471. verandert. Bei der ersten 

Form ist es leicht ver­
standlich, dass durch fort­
wahrende oberflachliche 
A bsiossung von Knochen­
balkchen die Gelenkenden 
immer mehrihreursprung­
liche Gestalt verlieren 
miissen (Fig. 471); bei der 
chronischen Form ist die 
Entstehung der Ver·ande­
rung nicht so ohneweiteres 
klar. Die Veranderungen 
sind hier oft so ungeheuer, 
dass der friihere Gelenk­
kopf am Hiiftgelenke z. B. 
gar nicht wieder zu er­
kennen ist (Fig. 472). Be­
sonders an denjenigen 
Stellen, wo bei der Bewe­
gung die starkste Reibung 
der Gelenkflachen aufein­
ander statthat (an den 
sog. Rei bun gsl i nien), da 

Karies des Hliftgelenks eines Kindes. Mazerationspriiparat. finden sich die grossten 
'/2 nat. Gr. 

Ausweitung der Pfanne und Durohhruch derselhen naeh der Veranderungen. Am Ober­
BeckenMhle, Osteo"llyten in der Umg-ebung derselhen; Zer- schenkelkopf Z. B. ist es 
st.6rung am Oberschenkelkopf. (Das Becken etwas mehr von 

hinten gesehen.) vorzugsweise die obcre 
Flache, welche oft statt 

der halbkugeligen eine ganz flache, kaum merkliche Krummung zeigt, 
wahrend die untere ihre Krummung kaum verandert hat. A ber dies ist es 
nicht allein, genauere Untersuchung ergibt oft, dass der alte Gelenkkopf 
ganzlich verschwunden ist und mit ihm selbst noch ein Stuck yom 
Gelenkhalse, so dass der vorhandene Kopf (immer yom Hiiftgelenke 
geredet) dicht an cler Diaphyse aufsitzt. Dieser neue Kopf ist durch 
entgegengesetzte Veranderungen entstanden, einmal durch allmahlichen 
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Schwllnd des alten Knochens, dann durch Nellbildung von Knochen an 
der Peripherie (Fig. 47~) . Aber auch an dem allen Knochen ist nicht 
bloss eine fortschreitende Zerstorung vorhanden, denn sonst musste wie 
bei den akuten Formen die spongiose Substanz zutage liegen, es geht 
vielmehr mit der Zerstorung eine Knochenneubildung yom Marke aus 
(Osteosklerose) Hand in Hand, durch welche, wenn auch nicht uberall, 
die Markraume geschlossen werden und eine schmale Schicht kompakter 
Substanz an der Oberflache hergestellt wird. 

Die Farbe der Knochenoberflache ist verschieden, je nachdem die 
spongiOse Substanz vorliegt oder nicht und je nachdem hier Granu­
lationsbildung, Eiterung oder gar Jauchung vorhanden ist. Ganz be­
sonders wichtig sind umschriebene, mehr oder weniger he11- oder weiss-

Fig. 472. 

I .. :'. 

Arthritis deformans am Oberschenkel. ' /2 nat. Gr. 
Kopf nud grtlsster Tpil nes RaIses zersUilt, dUl'ch 
Wueherungen neugebildeter Kopf mit sattelal'tiger 

Flache. 

Fig. 473. 

Arthritis deformans dps Femurkopfes. Langsschnitt. 
'/2 nat. Gr. 

Del' alte Kopf zersWrt, der nen. (n) besteht aus 
marginalen Knochenwucherungen. 

graue Farbungen, da sie in der Regel die Stell en anzeigen, wo eine 
ausgedehntere N ekrose stattgefunden hat. Wenn die Stelle ganz scharf 
von der Umgebung sich absetzt oder wenn sie gar durch eine weiche 
Granulationsschicht von ihr getrennt 1st, dann ist die Diagnose nicht 
schwer; schwerer, wenn die scharfe Abgrenzung fehlt, der Prozess also 
off'enbar erst in der Entwicklung begriffen ist. Man versaume dann 
nie, eine solche Stelle in der Langsrichtung des Knochens eiuzusagen, 
wie denn iiberhaupt die Anlegung von Sageschnitten fiir aile Erkran­
kungeo der Gelenkenden wichtig ist, da man nur dadurch uber die 
Ausdchnung der Prozesse in die Tiefe, iiber ihre Beziehungen zu dem 
Knochen, iiber ihre primare oder sekundare Natur Aufschluss er­
halten kann. 

Je mehr Granulationen vorhanden sind, eine desto weich ere K on­
sistenz wird auch die Oberflache darbieten. 

49* 
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c) An denjenigen Gelenken, bei welchen ein Gelenkkopf in einer 
Pfanne sich bewegt, sind noch die besonderen Verhaltnisse dieser 

Fig. 474. 

Hllftgelenksluxation. ' /3 nat. Gr. 
P alte atrophische Pt'anne, nach hintt'D nnd oben von ihr eine 
nene praline, in weleher der stark zersUSrte Gelenkkopf unvoll­

komlllen artikullert. 

zu berucksichtigen. Dazu 
gehoren vor aHem die 
Grossen ver h a I t n isse, 
welche sowohl in der 
einen wie in der anderen 
Richtung verandert sein 
konnen. Erweiterung der 
Pfanne (Fig. 471) kommt 
durch akute oder chro­
nische entziindliche Pro­
zesse zustande, Ver­
tiefuugen durch periphe­
rische Knochenbildung 
oder durch Usur und 
Ulzeration der tieferen 
Teile, welche selbst bis 
zur Perforation gehen 
kann, oder durch beide 
Vorgange zusammen; Ver­
kleinerung der Pfanne bis 
fast zum vollstandigen 
Schwunde zugleich mit 
einer Omwandlung der 
Knorpel in faseriges Binde­
gewebe tritt ein, wenn der 
Gelenkkopf ausgerenkt ist 
(Fig. 474). Es findet sich 
dann neben der alten 
Pfanne an der Stelle, wo 
der Gelenkkopf an die be­

nachbarten Knochen aufstosst, eine mehr oder weniger vollstandig aus­
gebildete, selbst mit Knorpel iiberzogene neue Pfanne. Ane diese Er­
hrankungen kommen hauptsachlich am Hiiftgelenk vor (Ooxitis, Malum 
coxae senile). 

5. Die einzelnpn Erkrankungen der Geleuke. 

Bei den Erkrankungen der Gelenke, welche ihrer Mehrzahl nach 
entziindliche sind, nehmen aile Teile mehr oder weniger Anteil, und 
wl'nn der eine (Synovialis, Knorpel und Knochen) erkrankt ist, so 
werden es allch bald die anderen sein. 

a) Krl'islaufstih·lln~en. Da die Synovialis in der Regel blutarm 
ist, so ist eine H y per ami e leicht zu erkennen. Man sieht besonders 
am Rande der Knorpel starke Rotung und Schwellung der Haut, 
einzelrte Gl'fasschlingen sind deutlich sichtbar. Es kommt fast nur 
die kongestive und entziindliche Hyperamie vor, welche manchmal den 
einzigen anatomischen Befund bildet in Falien, wo wah rend des Lebens 
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die Zeichen einer heftigen Entziindung vorhanden waren (ganz akuter 
Gelenkrheumatismus). 

Blutungen findet man sowohl in dem Gewebe der Synovialis, 
besonders bei hamorrhagischer Diathese verschiedener Art als auch in 
der Gelenkhohle (Hamarthros), wo grossere Blutungen hauptsachlich 
durch Verletzungen bedingt werden. Das Blut kann lange fiiissig bleiben 
und resorbiert werden, aber es kann sich auch eine Organisation des­
selben mit folgender Ankylose entwickeln. Dabei kann von dem auf 
demo Knorpel liegenden Gerinnsel aus der Knorpel durch eindringendes 
Granulationsgewebe von oben her zerst6rt werden. Als Reste von 
Blutungen findet man Pigment. Bei einem Bluter sah ich die ganze 
Synovialis braun gefarbt, ihre Zotten stark nach allen RlChtungen ver­
grossert und mikroskopisch von gelbbraunen Pigmentkornern ganz er­
fiillt. Stauungsodem kommt an den Gelenken nicht vor; findet sich 
reichliche, wasserige Fliissigkeit, so handelt es sich stets um einen 
entziindlichen Hydrops. 

b) Unter den Entzulldungen unterscheidet man zunachst die ein­
fachen serosen, die serosfibrinosen und die eiterigen. Bei allen 
ist die Synovialis stets der zuerst oder doch der von vornherein mit­
erkrankte Teil. Die erste Gruppe gehort besonders dem Gelenk­
rheumatismus an; man findet eine Rotung und Schwellung der Sy­
novialhaut besonders an ihren Falten und eine Starung der Absonderung. 
1st sehr viel serose Fliissigkeit abgesondert worden, so spricht man 
von Hydarthros; dagegen bedingt ein Vorwiegen des Fibrins die 
Arthritis rheumatica sicca oder die Arthr. fibrinosa, wenn das 
Fibrin sich als Hautchen iiber die Synovial- und Knorpeloberflache ge­
legt hat. Ausser der Synovialis sind auch der Knochen, das Periost 
und die umgebenden bindegewebigen Teile miterkrankt, geschwollen, 
geriitet usw. Der Knorpel wird erst in spateren Stadien beteiligt und 
zwar in Form der Chondromalazie. Bei den fibrinosen Formen kann 
sieh wie bei den serosen Hauten eine produktive Entzlindung hinzu­
gesellen, indem sowohl die Synovialis iiber den Knorpel heriiberwachst 
(Arthritis pannosa) als auch aus dem Knochen Granulationsgewebe 
aufschiesst, welches sich mit jenem unter partiellem Schwund und 
wahrscheinlich ebenfalls bindegewebiger Um wandlung des Knorpels 
verbindet, gern mit dem an der gegeniiberliegenden Seite gebildeten 
verwachst und so eine Obliteration der Gelenkhohle herbeifiihrt (Arthr. 
rheumat. adhaesiva). Durch eine Verknocherun~ dieser binde­
gewebigen Adhasionen entsteht knocherne Ankylose, welche aber oft 
nur eine partielle, z. B. nur auf seitliche Knochenspangen beschrankte ist. 

Dieser Gruppe der chronis chen adhasiven Arthritisformen gehoren 
auch die syphilitischen an, welche sich besonders dadurch aus­
zeichnen, dass, wenn eine Usur im Knochen zustande kommt, diese 
mit einer geringen La~e von Bindegewebe bedeckt wird, welches sich 
durch den Knorpel hindurch in den Knochen erstreckt, also eine Art 
Narbe bildet, die durch ihre unregelmassig zackige Gestalt mit den 
syphilitischen Narben an anderen Orten iibereinstimmt. Ebenso sind 
hierbei Verwachsungen zwischen beiden Gelenkfiachen hiiufig. 
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Desgleichen konnen auch die gichtischen Gelenkerkrankungen, 
welche vorzugsweise an den Zehen- und Fingel'gelenken (Poda.gra, 
Ohiragra) auftreten, zu einer bindegewebigen Verwachsung del' Gelenk­
flachen fiihren (Fig. 475). Die charakteristischen Verandel'ungen der 
Arthritis uratica bestehen in der Bildung kleinel'er oder gl'ossel'er 

Fig. 475. 

Arthritis uratica. Nat. Gr. 
Metatarsopnalangealgelenk der grossen Zehe; die weissen 
Flecke" am Knorpel ent:-wreehen Gichtahlagerungen; der 
Knorpel vielfaeh zerstt5rt bzw. in Billde!!ewehe urugpwandelt ; 
AdhM.sionen zwischen den Gelenkflaehen z. 'r. Doch erhalten. 

aus einer weissen brockigen, 
kreideahnlichen Masse (Massa 
tophacea) zusammengesetzter 
Knoten (Tophi), welche so­
wohl in den hautigen Teilen 
des Gelenkes, als auch in ihrer 
Umgebung sitzen und sogar 
durch einePerforation der Haut 
nach aussen zu Tage treten kon­
nen. Die Masse besteht neben 
wenig Fibrin ails krysrallisier­
tem harnsaurem N atron (Mono­
natriumul'at), dessen Krystalle 
bei schwacher Vergrosserung 
nadelformig, bei starkerer als 
l'hombische Siiulchen el'schei­
nen. Dieselben Massen finden 

sich aber auch, und zwal' zuerst, in den Knol'peln und Knochen, wo sie be­
sonders in ersteren auf Schnitten leicht untel'sucht werden konnen (Fig. 476). 
Sie haben ihren Sitz sowohl in den Knol'pelhohlen wie im Zwischengewebe. 
Bei durchfallendem Lichte erscheinen die Krystalle schwarz, bei auffallen­
dem weiss. Lasst man Salzsiiul'e zufliessen, so verschwinden sie und es 

Fig. 476. 

Gicbtablagerung im GelenkknorpeI. Starke Vergr. 
An rler GelenkoberlHicbe Haufen von Gichtkrystallen sowobl im interstit.iellen Gewebe wie in Knorpel­

htihlen. In einer tierer gelegenen Htihle siebt man erst wenige Krystalle neben den Knorpelzellen. 

scheidet sieh nach einigcr Zeit l'eine Harnsaure in wetzstejnfOrmigen Kry­
sta,llen aus. Nach Ebstein geht der Ablagerung der Krystalle eine um­
schriebene Nekrose des Knorpels voraus, welche man leicht an der man­
gelnden Fiirbbarkeit der Keme feststellen kann; in den Weichteilen findet 
man sicher Krystalle auch an Stellen, wo aIle Gewebsteile, besonders 
auch die Kerne noch gut farbbar sind (postmortale Abscheidung?). 
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Eine ebenfalls teilweise produktive Veranderung tritt bei der 
chronischen rhellmatischen Entzundung ein. Man versteht dar­
unter jene haufig gleichzeitig an vielen Gelenken, aber auch nur an 
einem oder einzelnen vorkommende Erkrankung, bei welcher man meist 
ohne jegliche Absonderung einerseits eine ruckgangige Veranderung des 
Knorpels bezw. ZerstOrung des Knochens an der Gelenkoberflache, 
andererseits eine Wllcherung des Periostes am Rande der Gelenkflii.chen 
(marginale Knochenbildung, suprakartilaginare Exostosen besonders an 
der Wirbelsaule) und des Perichondriums (Ekchondrosen) findet. In 
fruheren Stadien zeigt der Knorpel in der Mitte den fruher beschriebenen 
faserigen Zerfall mit Erweichung der 
Grundsu bstanz und W ucherung der Fig. 477. 
Zellen, wodurch die Oberflache ein 
sammetartiges Aussehen erhalt (Fig. 
469). Spater ist der Knorpel mehr 
oder weniger verschwunden und am 
Rande der Gelenkflache sieht man die 
meist krausena.rtig umgeschla.genen, 
oft knolligen Knorpel- bzw. Knochen­
wucherungen, endlich die Usur des 
Knochens mit den mannigfachen fruher 
geschilderten Misstaltungen desselben 
(Arthritis deformans, Fig. 477, 
auch B'igg. 472 u. 473). Da diese 
marginalen Wucherungserscheinungen 
nicht in allen Failen vorhanden sind, 
sondern manchmal nur die riickgan­
gigen, so kann man eine Arth. def. 
hypertrophicans von einer Arth. def. 
atrophicans unterscheiden. Aetiolo­
gisch wie genetisch ist der Prozess 
noch ganz unklar. Nach Axhausen 
soIl eme umschriebene Knorpel­
nekrose der A usgangspunkt der Ver­
anderungen sein " die bei beiden Arthritis deformans des Hliftgelenks. ' /3 nat. Gr. 

Wucberungen am Rand der Pfanne und des 
Formen, besonders aber bei der bereits etwas abgeschliffeo en Gelenkkopfs. 

letzten im Knochen vor sich gehenden 
feineren Vera,nderung-en bestehen in einer mit einer gewissen Verande­
rung der Grundsubstanz verbundenen Proliferation der Knochenzellen 
und einer daraus hervorgehenden Rekartilagineszenz des Knochens in 
Verbind ung mit einer fib rosen Metamorphose teils des Knochens selbst, 
teils des Knochenmarks. Schliessli ch kann sich, besonders an den 
knorpelig-en Partien, Erweichung hinzugesellen, wodurch sich formliche 
Oysten bilden, welche ebenso wie die aus den erstgenannten Verande­
rungen hervorgehenden fibrosen und knorpeligen Geschwiilstchen schon 
mit unbewaffnetem Auge sichtbar sind. - In den spateren Stadien 
der Erkrankung ist auch die Synovialis an den Veranderungen beteiligt 
mit Bildung von Zotten (Fig. 467, S. 767), welche Fett, Knorpel oder 
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Knochen enthalten konnen und durch welche die Haut ein Aussehen 
wie ein Schafsfell (Volkmann) erMlt. Auf die Erkrankung der Syno­
vialis ist die manchmal gefundelle Vermehrung des Sekretes (sekun­
darer Hydarthros) zuriickzufiihren. Die Zotten konnen sich in der friiher 
beschriebenen Weise als Oorpora libera in der Gelenkhohle vorfinden, 
doch kommen gerade bei der in Rede stehenden Erkrankung auch 
Absprengungen der knolligen Randwucherungen und dadurch Bildung 
von knochernen Gelenkmausen, manchmal in grosser Zahl, vor. - Die 
Erkrankung hat ihren Hauptsitz am Hiiftgelenke (Malum coxae), wo 
dann auch Abschleifungen an der Pfanne, spontane Luxation und Bil­
dung einer neuen pranne vorkommen konnen. 

Den vorher geschilderten ganz ahnliche Veranderungen, insbesondere 
der Knorpel, kommen auch als Altersveranderungen (Malum coxae 
senile), sowie im Anschluss an nervose Erkrankungen, insbesondere 
Tabes dorsualis (Arthropathia tabidorum) vor. Es sind aber mehr die 
regressi ven, weniger die progressi ven (besonders synovialen) Verande­
rnngen ausgesprochen. 

Die eiterige Gelenkentziindung ist eine akute oder chronische. 
Die Arthritis purulenta acuta ist im Gegensatz zu den vorher 
betrachteten nur selten und fast nur bei V orhandensein einer be­
sonderen Pradisposition eine rheumatische, haufiger eine traumatische 
oder eine fortgeleitete oder metastatische, in welchem Falle sie dann 
ebenso wie bei dem ersten (rheumatische) oft multipel auftritt (Poly­
arthritis). Sie hat meistens ihren primaren Sitz in der Synovialhaut 
(Synovitis oder Arthromeningitis purulenta), greift aber sehr schnell auf 
den Knorpel und Knochen iiber, welcher letztere in anderen seltenen 
Fallen der primar erkrankte Teil ist (Osteomyelitis). Der in dem Gelenke 
vorhandene Eiter kann sowohl bei den metastatischen Formen, als auch 
(haufiger) bei den traumatischen sowie bei den fortgeleiteten eine 
jauchige Beschaffenheit haben. Bei diesen ist die Erklarung fiir diese 
schlechte Beschaffenheit in der Regel aus der Verbindnng mit der 
Korperoberfliiche oder mit jauchigen Abszessen leicht zu finden. Bei 
den metastatischen Eiterungen wird man im allgemeinen· dieselben 
Organism en wie bei der Grundkrankheit erwarten diirfen, doch sind 
grade die Gelenkeiterungen nicht selten die Resultate von Misch­
infektionen (z. B. bei Tripper, wenn auch nicht notwendig). 

Entsprechend der Heftigkeit der Entziindung illt die Synovialis 
betrachtlich geschwollen, stark gerotet, an der Oberflache mit Eiter 
bedeckt; mikroskopisch erscheint sie ganz mit Leukozyten infiltriert, 
die selbst kleine Abszesse bilden konnen. 

Perforationen, seien es primare, seien es sekundare, sind haufig 
und oft in grollser Ausdehnung vorhanden; die sekundaren sitzen an 
Jenen Stellen, wo die Kapsel am diinnsten ist. Urn das Gelenk herum 
findet man dann paraartikulare A bszellse, welche sich oft weit in 
die Muskeln erstrecken und selbst wieder an der Haut sich offnen 
konnen. 

Der Knorpel leidet stets unter dieser eiterigen Synovitis. In 
frischen Fallen findet man ihn, besonders an denSeiten, wo er schon 
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normal am diinnsten ist, dann an den Hauptberlihrungspunkten def 
Gelenkoberflache verdiinnt oder ganz geschwunden, so dass dadurch def 
dunkel gerotete Knochen entblOsst ist. Der Schwund geht gewohnlich 
durch Malazie unter Einwanderung von Eiterkorperchen und Verfettung 
der vorher meistens gewucherten Knorpelzellen (Chondritis und Knorpel­
geschwlir nach Rindfleisch u. A.) vor sich, seltener durch Nekrose 
oder durch A bhebung infolge von Osteomyelitis. 

Sobald der Knochen in den Prozess mit hineingezogen ist, ist 
die Arthritis in eine Karies(s. Fig. 471) iibergegangen. Die obersten 
Schichten der spongiosen Substanz haben eine gelbliche Farbung durch 
Eiterbildung in den Markraumen, die obersten Knochenbalkchen sind 
nekrotisch (Molekularnekrose, Volkmann) und del' dariiberstreichende 
Finger fiihlt sie wie kleine Sandkornchen, ahnlich wie im Gelenkeiter, 
wo sie oft neben einzelnen nekrotischen Knorpelstiickchen ebenfalls 
zu find en sind. Mikroskopisch zeigen diese kariosen Knochenstlickchen 
ausgezackte Rander (Howshipsche Lakunen, aber ohne Riesenzellen) und 
verfettete Zellen. Die Knochenoberflaehe wird grosstenteils mechanisch 
immer weiter zerstort, was man daran erkennt, dass entsprechend den 
Stell en der stiirksten Beriihrung sog. A bnutzungslinien erscheinen. 
Wie an den Gelenkenden, so kommt diese Abnutzung auch an den 
Gelenkpfannen, Z. B. des Hiiftgelenkes vor und es kann dadurch die 
Pfanne immer weiter nach hinten rlicken und endlich durch ihre Ge­
raumigkeit zur Luxation Veranlassung geben. 

Die Umgebung leidet bei dies en Entziindungen immer mit; es findet 
sich (freilich zuweilen auch primar) Osteomyelitis (selbst mit partieller 
Nekrose), Periostitis tIsw. 

Der friiher als ch ron i s ch e ei te rige Gel en ken tz tin dung be­
zeichnete Prozess ist schon von aussen durch die enormen An­
schwellungen der gesamten Gelenkgegend (am hiiufigsten sind das 
Kniegelenk, Hiiftgelenk, sowie die Fusswurzelgelenke befallen) kennt­
lich. Auf dem Durchschnitte erscheint fast nur ein derbes fibroses, 
aus der chronischen Entziindung des periartikularen, intermuskularen 
und subkutanen Bindegewebes entstandenes weisses Gewebe (daher 
Tumor albus), welches oft von mehrfachen, mit dicken schlaffen und 
blassen Granulationsmassen ausgekleideten Fistelgangen durchsetzt ist. 
1m Gelenk selbst findet man oft nur wenig oder gar kein Exsudat, 
dagegen die in eine dicke, polsterartige, weiche Granulationsmasse ver­
wandelte Synovialis, die oft den grossten Teil der Gelenkhohle aus­
fiillt. In iihnlicher Weise erscheint der Knochen verandert; durch eine 
Wucherung des Markgewebes ist eineOsteoporose entstanden, die Knochen­
balkchen sind verkleinert und zum Teil nekrotisch und es ist dadurch 
die gesamte Knochenmasse Z. B. an den Fusswurzelknochen so er­
weicht, dass man mit einer Sonde mit Leichtigkeit durch den ganzen 
Knochen hindurchstechen kann (Caries fungosa). Hiiufig finden sich 
kleinere oder grossere Sequester (Fig. 478), entweder vollstandig durch 
eine Granulationsmembran von dem umgebenden Knochen getrennt, 
oder in verschieden grosser A usdehnung noch mit demselben zusammen­
hangend. Der Knorpel leidet vorzugsweise sekundar, durch Malazie 
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und Nekrose, da er einerseits durch die aus dem Knochen hervor­
wachsenden Granulationen abgehoben und zersHirt, andererseits durch 
von der Synovialis ausgehende Granulationen bedeckt und von oben her 
:angefressen wird. Grade bei diesen Zustanden kommt es vor, dass Gra­
nulationen vom Knochen aus den Knorpel durchbrechen und sich nun 
pilzformig an der Oberflache ausbreiten. Vielleicht beteiligt sich aber 
der Knorpel auch selbstandig an dem Prozesse, indem die Knorpel­
zellen wuchern, die Rohlen grosser werden und endlich mit einander 
kommunizieren, so dass ein Kanalsystem den Knorpel durchsetzt, dt'ssen 
Kanale durch Schwund der Knorpelgrundsubstanz immer breiter werden, 

Fig. 478. 

Tuberkulijser Sequester ill der Pfanne des HUftgelenks, weit in das Darmbein hineinreiehend. 

bis schliesslich nichts mehr von dieser ubrig ist. Die Zellen in diesen 
Rohlriiumen im Knorpel sind allerdings, auch wenn die Raume noch 
ges(:hlossen sind, nicht lediglich Abkommlinge von Knorpelzellen, son­
dern zum grossen Teil Wanderzellen (und zwar nicht nur polynukleare 
leukozytare), welche von dem umgebenden Granulationsgewebe aus 
durch die (erweichte) Knorpelgrundsubstanz in die Knorpelzellhohlen 
eingewandert sind (Fig. 47\J). Diese passive Veranderun/!: des Knor­
pels spielt bei der Knorpelzerstorung offenbar weitaus die Hauptrolle. 

In den Granulationen sowohl des Knochens wie der Synovialis und 
der Fistelgange finden sich, wie vorher bei Besprechung der Synovii.dis 
schon gesagt wurde, Tuberkel und Bazillen, so dass also diese Ent­
zundung als eine Tuberkulose des Gelenkes anzusehen ist, was 
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auch noch des weiteren dadurch bewiesen wird, dass nicht nul' in den 
nachsten Lymphknoten odeI' in einer anstossenden sernsen Haut (Hiift­
gelenk - Peritoneum), sondern auch an entfernten Orten sekundare 
Tuberkulose entstehen kann. Eine Meningitis tu berculosa oder all­
gemeine Miliartuberkulose macht zuweilen dem Leben ein Ende. Man 
darf freilich nicht in allen Fallen, wo z. B. ein Kind mit Hiiftgelenk­
tuberkulose an Meningitis oder allgemeiner Tuberkulose stirbt, diese 
ohne weiteres von der Gelenkerkrankung ableiten, da haufig gleichzeitig 
auch altere Veranderungen in den Lungen, in Lymphknoten vorhanden 
sind, allein es gibt doch auch unkomplizierte Falle, wo kein Zweifel 
sein kann, insbesondere habe ich selbst Faile beobachtet, bei denen 
die todliche Miliartuberkulose oder Meningitis an eine Operation an 
einem tuberkulosen Gelenk sich angesr,hlossen hatte. Die Gelenktuber­
kulose kann von der Synovialis ausgehen, oft ist abel' del' Knochen 

Fig. 479. 

Gelenkknorpel bei Tuberkulose von Zellen durcbwandert, die z. T. zu Haufen (in KnorpelhUblen), z. T. in 
Reihen angeordnet sind. Die Einwanderung ist off'enbar baupts achlieh vom Gelenk aus erfolgt. 

der primal' erkrankte Teil und grade dann sind hiiufig die erwiihnten 
grosseren Nekrosen (tuberkulOse Sequester, Fig. 478) vorhanden. Wenn 
man Bazillen suchen will, so empfehlen sich grade die solche Sequester 
umhiillenden Granulationen. 

DerOharakter del' Veranderungen ist iibrigens bei del' Gelenktuber­
kulose nichtimmer derselbe, manchmal fehIt Eiterbildung fast ganz, 
ein anderes Mal ist sie sehr reichlich; hiiufig ist fibrinose Exsudation 
vorhanden, welche z. B. am Kniegelenk ganz charakteristische spater 
organisiert werdende Auflagerungen bewirkt (Fig. 468, S. 768) ; hier tritt 
die wuchernde Granulationsbildung in den Vordergrund, dort Karies und 
geschwiiriger Zerfall del' Granulationen. Ais Oaries sicca sind FaIle 
bezeichnet worden, bei denen in schleichendem Verlaufe wesentlich 
eine Zerstorung der Gelenkfiachen der Knochen vorhanden war. Die 
Verschiedenheit des Prozesses richtet sich teil weise nach dem er­
griffenen Gelenk; am Hiiftgelenk z. B. pfiegen die Zerstorungen, am 
Kniegelenk die fungosen Wucherungen zu iiberwiegen, teil weise aber 



780 Untersuchung der Gelenke. 

hiingt sie auch davon ab, ob eine und was fUr eine Mischinfektion 
eingetreten ist. 

c) A bgesehen von Vergrosserungen der Gelenkzotten und dem schon 
erwahnten Lipoma arborescens kommen Geschwiilste, auch sekundare, 
nur selten in den Gelenken vor. Selbst die epiphysaren Knochen­
sarkome wachsen haufig zwar urn die Gelenke herum, aber nicht hin­
ein. Insbesondere setzt der Gelenkknorpel dem Weiterschreiten dieser 
Geschwtilste einen bemerkenswerten Widerstand entgegen. 

d) Zum Schluss soil noch einiges tiber die abnormen Stellungen 
der Gelenke gesagt werden. Ueber die Luxationen wurde schon 
einiges angefUhrt (S. 764, 772), wegen der Einzelheiten muss auf die 
chirurgischen Lehrbiicher verwiesen werden. Es sei nur noch erwahnt, 
dass auch angeborene Luxationen vorkommen, besonders am Hiift­
gelenk, fUr welche nach Grawitz in vorzeitigem Aufhoren des Wachs­

(' 

r 
I 

Fig. 480. 

turns an dem Y - formigen Knorpel 
der Pfanne die Ursache zu suchen 
ist. Wenn hier das Wachstum still­
steht, aus dem angegebenen oder 
aus einem anderen Grunde, wahrend 
der Oberschenkelkopf weiter sich 
vergrossert, wird dieser bald fiir 
die Pfanne zn gross nnd muss her­
austreten, selbst wenn auch er nicht 
ganz die normale Grosse erreicht 
haben soUte. Ausser solchen Ent­
wickelungsstorungen mogen auch 
traumatische intrauterine Luxationen 
vorkommen, durch welche dann das 
weitere Wachstum der beteiligten 
Knochen beeinfiusst wird. - Sehr 
hiiufig finden sich partielle Verschie­

Dorsale Subluxation der gross en Zehe. "Is nat. Gr. bungen (Subluxationen) sowohl durch 
Muskelzug, schrumpfende Kapsel­

bander, wie angeboren an den Fuss-, seltener den Handwurzelgelenken 
und anderen. Man hat fiir erstere besondere Bezeichnungen: Pes varus, 
Klumpfuss, Sohle nach innen, iiusserer Fnssrand nach unten; P. valgus, 
Plattfuss, Sohle nach aussen, innerer Fussrand nach unten; P. equinns, 
Spitz fuss, Sohle nach hinten, Zehen nach hinten gekriimmt; P. calcaneus, 
Hackenfuss, Ferse nach unten, Fusspitze nach oben gerichtet. Haufige 
Mischformen sind P. varo-equinus und P. valgo-equinus. Auch am Knie­
gelenk kommen hiiufig Verbiegungen vor: Genu valgum, X-Beine, Backer­
beine, G. varum, O-Beine, Sabelbeine. Besonders erstere entstehen gem 
durch lange fortgesetztes und langere Zeit dauerndes sehiefes Stehen 
wahrend der Entwickelungszeit. Bei gegebener Gelegenheit beachte man 
besonders die Gestaltung der Epiphysengrenzen, da diese eine abnorme 
Richtung nach aussen haben; es macht den Eindruck, als wenn durch 
starkeren Druck am ausseren Kondylus das endochondrale Wachstum 
hier gehemmt worden sei, wahrend es am innern Kondylus infolge des 
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N achlassens des Druckes starker wurde. Der Gelenkknorpel ist um­
gekehrt an der Druckseite dicker als an der anderen. 

Eine typische Form von Subluxation kommt auch an den Rand­
zehen der Fusse vor, indem die kleine oder die grosse Zehe sich uber 
den Riicken der nachsten heriiberlegt (Fig. 480). 

8. Untersuchung der Knochen. 
Da gerade mit der U ntersuchung der Knochen sehr leicht eine Ver­

stiimmelung des Leichnams verbunden ist und da zugleich die Unter­
suchung besonders des Knochenmarkes etwas miihsam ist, so hat man 
lange Zeit die Knochen und besonders das Knochenmark verhaltnis­
massig seltener untersucht, vor aHem in Fallen, wo eine unmittelbare 
Veranlassung nicht vorzuliegen schien. Daher kommt es, dass die 
Haufigkeit verschiedener Erkrankungen des Knochens und besonders 
seines Markes bei weitem unterschatzt worden ist. Nachdem man jetzt 
schon seit langerer Zeit dem Knochenmark besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt hat, ist die grosse Haufigkeit und Wichtigkeit seiner Er­
krankungen erkannt worden und man soUte seine U ntersuchung, wenn 
moglich, regelmassig vornehmen. Es ist ja freilich nicht moglich, das 
ganze Skelett zu untersuchen, allein es geniigt auch in der Regel e i n 
grosserer Rohrenknochen und man sollte deshalb wenigstens bei allen 
Allgemeinkrankheiten, auch wenn keinerlei klinische Anhaltspunkte fur 
Veranderungen vorliegen, einen Oberschenkel (dessen Fehlen in der 
Leiche am leichtesten verdeckt werden kann) herausnehmen und auf 
einem Langsschnitt untersuchen. Nimmt man immer denselben Knochen, 
so erhalt man vergleichbare Resultate. 

Die Rerausnahme geschieht am besten, weil die geringste aussere Verletzung 
der Leiche damit verbunden ist, in der Wei~e, dass man in der Richtung der grossen 
Femoralgefasse, die ja auch haufig untersucbt werden miissen, vom Poupartschen 
Bande an bis an das zweite Drittel des Unterschenkels einen grossen Schnitt bis auf 
den Knochen fiihrt, dann subkutan das Lig. patellae durcbschneidet und durch Ab­
praparieren def Raut am oberen Ende des Unterschenkels und der Muskeln am unteren 
Ende des Oberschenkels das Kniegelenk freilegt, seine Kapsel und Gelenkbander 
durchschneidet und nun von un ten her den Oberschenkel ganzlich auslost, bis man 
endlich die Riiftgelenkkapsel, wie bei der Exartikulation iiber dem Kopfe spaltet und 
diesen aus der Pfanne herausheht. Mit Schraubstock und Sage wird der Knochen 
nun der Regel nach in der Richtung des Schenkelhalses zersagt und die durch die 
Sagespane verunreinigte Schnittflache mit Riilfe eines Wasserstrahls und eines 
Schwammes oder einer Biirste gereinigt, nacbdem man bei beabsichtigter mikro­
skopiscber Untersuchung des Knochenmarks vorh er einen Teil des Markzylinders 
herausgenommen hat. Sobald ausserlich wahrnehmbare Veranderungen am Knochen 
vorhanden sind, kann natiirlich die Richtung des Sageschnittes danach belie big ge­
andert werden. Bei klein en Kindel'll muss man feinere Sagen benutzen, es gelingt 
jedoch auch oft, wenigstens die Gelenkenden, auf welche es hier haufig (bei Rachitis, 
Syphilis) allein ankommt, mit einem starken Knorpelmesser zu durchschneiden. 

Zur Untersuchung des in gerichtlicher Beziehung wichtigen Knochenkerns in 
del' unteren Epiphyse des Oberschenkels bei neugeborenen Kindel'll schneidet 
man unter starkem Beugen des betreffenden Kniegelenkes die Raut und das Lig. 
patellae quer durch, verHingert den Schnitt beiderseits in der Richtung der Langs­
achse des Oberschenkels nach oben, prapariert die Patella ab und zerlegt nun die 
Epiphyse von der Gelenkflache aus in eine Reihe von schmalen, der Gelenkoberflache 
parallelen Scheiben. Der Knochenkem hat bei neugeborenen reifen Kindel'll 2 bis 
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5 mm Durchmesser; in der 37. bis 38. Woche des Fiitallebens 1-1,5, vor der 
37. Woche fehlt er noch ganz. 

Finden sich am Knochensystem allgemeinere SWrungen, besonders 
solche des Wachstums, so darf man nicht versiiumen, samtliche Driisen 
mit Hormonbildung (auch Hypophyse, Epithelkorperchen) makro- und 
mikroskopisch zu untersuchen. 

Die Untersuchung der Rnochen trennt sich in diejenige der Knochen 
im Ganzen und diejenige ihrer einzelnen Teile. 

1. Allgemeine Untersuchung der Knochen im Ganzen. 
Veriinderungen in der Z ah 1 der Knochen kommen verhaltnis­

massig hiiufig vor, besonders als iiberziihlige (doppelte) Glieder der 

PartielIer Riesenwuohs der Hand eines Kindes. '/2 nat. Gr. 
Nur der 4. und 5. Finger zeigen normale Verhaltnisse; der .ganze Arm 

war hypertrophisch. 

Fig. 482. 

Riesenwuehs und Verwaehsung zweier Zehen. 
% nat. Gr. 

Finger und Zehen oder als iiberziihlige ganze Finger und Zehen (Poly­
daktylie). Es enbpricht hierbei jedoch nicht lmmer die iiussere Er­
scheinung dem Verhalten des Knochengeriistes; es kann z. B. ein 
sechster Fingerknochen vorhanden sein, ohne dass von aussen ein 
sechster Finger sichtbar ist und umgekehrt. Das Gegenteil dieser Ab­
normitat, der Mangel von Gliedern, wird ebenfalls beobachtet, vorzugs­
weise aber bei Missgeburten, deren Beschreibung hier nicht beabsichtigt 
ist. Bei diesen wie anderen Knocbenstorungen an den Gliedmassen 
kann die Rontgographie auch fiir die Diagnostik von N atzen sein, da 
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sie gestattet, die Verhaltnisse der Knochen festzustellen, ohne dass es 
notig ist, die aussere Form der Teile zu zerstoren. 

Die G ro ss e der Gliederknochen kann angeboren auf einer Seite 
oder wenigstens an einem ganzen Gliede oder auch nur an einzelnen. 
Fingern oder Zehen vermehrt sein (Riesenwuchs, Fig. 481 u. 482); sie 
kann aber auch infolge von pathologisehen Vorgangen an vieJen oder 
an einzelnen (durch Reizung der Epiphysenknorpel, bei Akromrgalie, 
S. 48, und Osteoarthropathie, S. 7\:14 usw.) vermehrt sein. Haufiger 
jedoch als die abnorme Grosse wird eine 
abnorme Kleinheit beobachtet, welche Fig. 483. 
das ganze Skelett (Rachitis) oder ein­
zelne Gliedmassen (nach Luxation, Lah­
mung usw.) oder einzelne Knochen (nach 
Fraktur, Nekrose, Epiphysenlosungen 
usw.) betreffen kann. Veranderungt'n 
der Ge s tal t sind sehr haufig und werden 
teils durch Verkrummung infolge von 
Frakturen, Bachitis, teils durch partielle 
Verdickungen oder Verdunnungen oder 
durch beide zusammen herbeigefuhrt. 
Eine besondere Erwahnung verdienen 
die sog. Sabel beine, eine konvexe Krum­
mung der Knoehen der unteren Extre­
miUiten mit seitlicher Abflachung infolge 
von Rachitis (Fig. 483). 

Die Farbe der ausseren Oberflache 
ist fUr gewohnlich eine gelblich-graue, 
wird durch einfache Entziindung eine 
rote, die meist eine fieckige ist, durch 
eiterige Entzundung eine gelhliche, durch 
jauchige Entziindung eine griinlieh 
schiefrige. Die verschiedenen Knochen­
geschwulste zeigen je nach ihrer Zu­
sammensetzung eine knorpelig wei:isc, 
graue, graurote uSW. Farbung ihrer 
Oberfiache. 

Die Konsistenz der Knochen ist 
1 h b d Raehitiseh verkrUmmte Beinknochen. Femur-

bei der Osteoma azie, oft auc ei er uud Tibia des reeLten Beius. 'I. nat. Gr. 

Rachitis verringert, selbst bis zum Wachs-
weichen; die verschiedenen Geschwulste bieten eine bald weiche (me­
dullare), bald hartere (fibrose), bald knorpelige oder knocherne Kon­
sistenz dar. Wenn sie infiltrierend gewachsen sind, so konnen sie, 
Z. B. an der Wirbelsaule, ebenfalls eine wachsweiche Konsistenz des 
Knochens bedingen. 

Unter die aLlgemeinen Betrachtungen fallen auch noch die Stci­
rungen der Kontinuitat, welche bald als Fissur (Sprung durch 
einen Teil des Knochengewebes), bald als Infraktion (Einknickung, ein­
seitige Trennung und Winkelstellung, vorzugsweise bei Kindern), bald 
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ais Fraktur (vollstandige Trennung des Zusammenhanges) erscheinen. 
Genaueres dariiber s. bei den einzelnen Erkrankungen. 

Von diesen traumatischen Frakturen, welche stets mit Zerreissung 
auch des Periostes verbunden sind, miissen die spontanen Briiche ge­
trennt werden, welche freilich auch meist durch geringfiigige aussere 
Einwirkungen veranlasst, aber doch hauptsachlich durch eine lokale 
ZerstOrung des Knochengewebes durch Geschwiilste usw. hervorgebracht 
werden. Hierbei sind sehr haufig grosse Stucke des Knochens giinzlich 
zersWrt. 

2. Allgemeine Untersuchung der einzelnen Bestandteile des Knochens. 

Nachdem die allgemeinen Verhaltnisse im Ganzen beachtet sind, 
folgt die Untersuchung der einzelnen Bestandteile des Knochens, namlich 
der Beinhaut, des Knochengewebes und des Markes. 

a) Allgemeine Untersncbnng der Beinbant. 

Bei der Beinhaut (Periost) sind die Lageverhaltnisse fest­
zustellen, d. h. es muss auf etwaige Abhebungen derselben, wie sie 
durch traumatische Einwirkungen, Abszessbildung, GeschwuIstbiidung 
usw. herbeigefiihrt werden konnen, ferner auf Trennung des Zu­
sammenhanges und Defekte, welche ebenfalls durch Verletzungen, 
Entziindungen usw. bewirkt sein konnen, geachtet werden. 

1hre Dicke ist sowohl bei akuten wie chronischen entziindlichen 
Prozessen vermehrt, bei ersteren durch Zunahme der zelligen Elemente 
und der Gewebsfliissigkeit, bei letzteren durch Entwickelung eines 
derben fibrosen Bindegewebes. Seine Far b e ist im unveranderten Zu­
stande weissgrau, bei akuter Entziindung je nach der Starke derselben 
dunkler rot, bei eiterigen Entziindungen oft gelblich, bei jauchigen miss­
farbig griinlich, bei chronischen weisslich. 

Die Konsistcnz wird bei akut entzundlichen Schwellungen durch 
die odematose Durchtrankung und den grosseren Zellenreichtum des 
Gewebes eine weiehe, bei den chronischen eine sehr derbe. 

b) Allgemeine Untersnchnng des Knochengewebes. 

Gehen wir nun zurUntersuchung des Knochengewebes tiber, so sind 
a) von der 0 berflache zunar-hst die Verdickungen zu er­

wahnen, welche der Knochen durch Anpassungs-, entziindliche und ge­
schwulstbildende Vorgange an der Beinhaut erfahrt. Es ist schon ge­
sagt worden, dass, nachdem die akuten Vorgange abgelaufen sind, die 
neugebildete Masse immer mit dem Knochen verbunden ist. 1st die 
Knochenneubildung iiber die gesamte Oberflache oder den grossten Teil 
derselben mehr gleichmassig verbreitet, so heisst sie Hyperostose, 
wahrend man von Exostose spricht, wenn es sich urn eine mehr um­
schriebene N eubildung handelt. 

Das Gegenteil der ausseren Hypertrophie ist die aussere A trophie, 
konzentrische Atrophie, welche nicht bloss am normalen Knochen, 
sondern auch, ais Anpassungsvorgang, an neugebildetem, z. B. Knochen­
kallus, gefunden wird. Auch die pathologische Atrophie wird durch 
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Riesenzellen (Myeloplaxen, Osteoklasten) bewirkt; an der Oberflache dieser 
atrophischen Stellen kann man durch Abkratzen die Riesenzellen in 
mikroskopischen Praparaten erhalten. 

Die Far be der Knochenoberflache kann oft von grosser diagnosti­
scher Wichtigkeit sein. Einmal ist eine weissliche, fast kreideartige, 
aber ungleichmassige Farbung fUr die kleinsten spongiosen Osteophyt­
bildungen charakteristisch, dann aber ist eine N ekrose des Knochen­
gewebes oft nur an der gleichmassig grauweissen Farbe, gegenuber der 
graugelben des normalen Knochens zu erkennen. ROtung der Knochen­
oberflache deutet fast immer auf eine abnorme Markraum- und Gefass­
bildung hin. 

b) Auf dem D urchschnitt bezw. im Inneren der Knochenmasse 
findet sich ebenfalls eine Hypertrophie, die vorzugsweise in den 
schwammigen Teilen erscheint und in einer Verkleinerung der Mark­
raume durch Verdickung der Knochenbalkchen (Osteosklerose) be­
steht, die so weit gehen kann, dass ein voUstandig kompaktes Knochen­
gewebe vorhanden ist. Diese Veranderung kann entziindlichen Ur­
sprunges sein, ist aber oft nichts weiter als ein funktioneller An­
passungsvorgang an veranderte statische Verhaltnisse; sie geht, wie die 
aussere H ypertrophie von der Beinhaut, so yom Marke aus (0 s teo­
myelitis ossificans, auch Ostitis ossificans genannt). Eine 
zweite Form ist die Verdickung des Knochens nach der Markhohle zu, 
welche bis zu einer vollstandigen Verschliessung derselben (z. B. bei 
Knochenbriichen) gehen kann, welche aber wie die vorige ebenfalls aus 
einer Verknocherung des Markes hervorgegangen ist. Selten sind ge­
schwulstartige Knochenbildungen, welche in die Markhohle vorspringen 
(Enostosen ). 

Ais Atrophie haben wir die sogen. Osteoporose anzusehen, ein 
Zustand, bei dem der normal kompakte Knochen von markhaltigen 
Hohlraumen durchsetzt und also dem spongiosen ahnlich geworden ist, 
oder bei dem die Balkchen an sich schon spongiosen Knochengewebes 
noch dunner und sparlicher geworden sind, als sie friiher schon waren. 
Auch dieser Zustand kann die Folge einer Entziindung (rarefizierende 
Os ti ti s) oder einer funktionellen Anpassungsatrophie sein und entsteht 
durch Resorption des Knochengewebes seitens des Markes. 

Da mit der Aenderung der funktionellen Anspriiche an den 
Knochen auch die so charakteristische innere Architektur sich iindert, 
indem an der einen Stelle Knochen neugebildet, an einer anderen ent­
fernt wird, so kann man unter solchen Verhaltnissen nebeneinander eine 
Hypertrophie und eine Atrophie finden, ja an dcmselben Knochen­
balkchen kann sich hier Neubildung, da Schwund von Knochensubstanz 
zeigen. Es ist, urn ein Verstandnis fiir diese Neubildungsvorgange zu 
gewinnen, notwendig, genau die etwa vorhandenen Veranderungen in 
der Stellung der Knochen, in ihren Beziehungen zu Muskeldruck und 
-Zug, kurz in allem, was die funktionelle Inanspruchnahme der Knochen 
betrifft, zu betrachten bezw. festzustellen. 

Dies gilt besonders auch fiir diejenigen FaIle von Architektur­
anderung der Knochen, bei welchen das vorhandene Knochengewebe 

Ol'th, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auf!. 50 
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wegen fehlender Verkalkung weich und biegsam ist, wie es bei Osteo­
malazie, Ostitis deformans, teilweise auch bei Rachitis vorkornrnt. 
Auch bei diesen Erkrankungen der Knochen kommen nebeneinander 
Neubildung und Schwund, Verdickung und Porose des Knocht'ngewebes 
vor und es kann sehr schwerhalten festzm;teIlen, inwieweit es sich 
dabei um Anpassungs-, inwieweit um eigentlich pathologische Ver­
anderungen handelt. 

In Betreff der Farbe der Knochensubstanz ist das Grauweiss oder 
fast Weiss der nekrotischen Teile von Wichtigkeit. Die Konsistenz 
ist sowohl bei Osteomalazie und Ostitis deformans, wie in schweren 
Fallen von Rachitis vermindert; es ist dabei schwer zu entscheiden, 
ob es sich um weichgewordenen (entkalkten) alten Knochen oder urn 
unfertig gebildeten neuen Knochen (Osteoid) handelt, und dies urn so 
mehr, als bei allen drei Erkrankungen beides vorkommt. Eine Ent­
scheidung kann nur die mikroskopische Untersuchung liefern, welche 
in diesem FaIle an nicht entkalktem Gewebe vorgenommen werden 
muss, welches man von dem spongiosen Gewebe in Gestalt feinster 
mit der Pinzette ausgebrochener oder mit der Schere ausgeschnittener 
Biilkchen oder Pliittchen gewinnen kann, wahrend man sonst in der 
Regel die Untersuchung an kiinstlich entkalktem Gewebe (S. 17) vor­
nimmt. 

Anhaltspunkte fiir die Unterscheidung osteoid gebildeten und entkalkten Ge­
webes, welche beide in Karmin sich rot far ben, wahrend kalkhaltiger Knochen farb­
los bleibt, sind folgende. Eine Reihe von Osteoblasten, die Anwesenheit Skarpeyscher 
Fasern, wo normal keine vorkommen, sprechen fiir Aubildung, auch Abweichungen 
in der Anordnung und 'dem Verlauf der Lamellen sowie Grosse und plumpe Be­
sehaffenheit der Knochenkorperchen konnen in demsplben Sinne verwertet werden, 
wogegen Resorptionslakunen und Osteoklasten-Riesenzellen fiir Abbau, wenigstens zur 
Zeit der Gewinnung des Praparates sprechen, und Armut des Knochengewebes an 
Knochenkorperchen und -Kanalchen, Blasse und Verwasehenheit der Begrenzungs­
linien s"wie schlechte }<'arbbarkeit der Kerne im allgemeinen fiir entkalkteb Gewebe 
kennzeichnend sind. v. Recklinghausen glaubte in schwarzen gitterfOrmigen 
1<'iguren, welche man durch Anfiillung vorhandener normaler oder pathologischer 
Kanalchen und Liicken mit Kohlensaure erhalt, wenn man Knochenstiickchen in 
stark alaunhaltigem Alaunkarmin (oder in Karmin mit Pikrinsaure) 15 bis hochstens 
20 Min. farbt und dann in Glyzerin oder Alaunglyzerin untersucht, sichere Anhalts­
punkte flir die Erkennung einer Entkallrung von Knochengewebe gefunden zu haben, 
es hat sich aber dieso Bedeutung der v. Recklinghausenschen Gitter leider 
nicht hestatigt lassen. 1m allgemeinen wird man bei dem Belund von osteoid em 
Gewebe an Anbildung denken durfen, wenn nicht triftige Griinde flir die Annahme 
einer Entkalkung vorliegen. 

Sharpeysche }I'asern kann man an unentkalkten Knochenstuckchen durch 15 proz. 
KochsalzJOsung oder konzentrierte Salzsaure sicbtbar mach en oder indem man Scbnitte 
zuerst in konzentrierter Essigsallre durchsichtig macht, sofort 1/4-1 Min. lang in 
unverdiinnter Losung von Indigkarmin £arbt, in Wasser a'lswascht und in Gly~erin 
untersucht. Geeignet ist auch die von Beneke angegebene Modifikation der Weigert­
schen I<'ibrinfarbung: Alkoholhartung, Entkalkung in Phlorogluzin-Salpetersaure, 
}'arbung in 5-lOproz. Anilinolwassergentianal'iolett16sllng 10 -20 Min., dann 1 Min. 
in bis zur Portweinfarbe verdiinnter Lugolscher Losung, sorgfaltiges Abtrocknen, 
Entfarben in Anilin-Xylol (2+3). Es farben sich auch die Knochenfibrillen, aber 
sie entfarben sich schneller wie die perforierenden I<'asern, so dass man diese al1ein 
gefarbt erhalten kann. wenn man nur den richtigen Zeitpunkt der Uebertragung der 
Schnitte in reines Xylol getroffen hat. Urn dies en zu tinden, muss man ofter in 
Xylol kon trolliercn. 
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Zur Untersuchung der feineren Veranderungen des Knochengewebes gibt es 
eine grosse Anzahl besunderer Methoden, die hier nicht aile angegeben werden 
konnen. Fiir die oft so wichtige Frage der Kalkverteilung sind Schnitte von Knochen, 
der in Miillerscher Fliissigkeit unvollkommen (bis eben zur Schneidbarkeit) entkalkt 
ist, besonders empfehlenswert. Von allgemeinen Farbemethoden sind van Giesons 
Methode, Methylenblau-Eosin, Hamatoxylin-Pikrinsaure, Ammoniak- und Lithion-, sowie 
Pikrolithionkarmin zu nennen. Eine von S c h m 0 r I angegebene Methode, welche fast 
aile einzelnen Strukturelemente des Knochens gut hervortreten lasst, ist folgende: 
1. Fixieren diinner Knochenscheiben in Formol; Nachharten in Miillerscher Fliissig­
keit (3-4 Wochen im Brutschrank, 6-8 Wochen bei Zimmertemperatur). 2. Aus­
waschen in Wasser 24 Stunden. 3. Entkalkung auf irgend eine Art, besonders ge­
eignet fUr Kinderknoehen alkoholisehes Salzsauregemisch (Acid. hydrochlor. 2,5 ccm, 
Alkohol 96proz. 500,0, Aq. dcst. 100.0 ccm, Chlornatrium 2,5 g; man lOst das Koch­
salz in dem Wasser und giesst die SalzlOsung zum Saurealkohol). 4. Einbetten in 
Zelloidin oder Paraffin oder Gefrierschnitte. 5. Uebertragen der moglichst diinnen 
Sehnitte in Wasser fUr 10 Minuten. 6. Farben in konzentrierter wasseriger Thionin­
losung zur Halfte mit Wasser verdiinnt, 5 Minuten. 7. Abspiilen in Wasser. 8. Ueber­
tragen in Alkohol 1-2 Minuten. 9. Abspiilen in Wasser. 10. Uebertragen der 
Sehnitte mit Glasnadeln in eine konzentrierte wasserige Losung von Phosphorwolfram­
saure auf beliebige Zeit (wenige Sekunden geniigen, langeres Liegen sehadet nichts). 
11. Auswaschen der Sehnitte in Wasser, bis sie einen himmelblauen Farbenton 
angenommen hahen (etwa 5-10 l\Ilinuten, langeres Auswaschen sehadet nichts). 
12. Fixicrung der Farbung in einer verdiinnten Lusung von Liq. ammon. caust. 1 : 10, 
3-5 Minuten. 13. Direktes Uebertragen in 90proz. Alkohol, den man einmal 
weehselt. 14. Fntwassern, Karbolxylol, Balsam. 

Die Wan de der Knoehenhohlen und ihrer Auslaufer (aueh Zahnkanalchen) sind 
intensiv blausr,hwarz, die zelligen Element.e diffus blau gefarbt: will man die Keme 
starker hervortreten lassen, so kann man mit Hamatoxylin nachfarben. Die Grund­
substanz ist rotlich bis purpurrot. Sollte diese Farbun!); zu stark sein, so bringt 
man die Sehnitte nach der Behandlung mit Ammoniak und Alkohol (Nr. 12 und 13) 
in Salzsaurealkohol auf 3-5 Minuten und wascht dann griindlich in Wasser aus. 
Gerade dann ist Nachfarbung mit Hamatoxylin angezeigt. In der Grundsubstanz 
sind die Lamellengrenzen sowie die Kittlinien sehr gut zu erkennen, aueh tritt meist 
schon (hesser naeb Salzsallrebehandlung und Nachfarbung mit Hamatoxylin) die 
fibrillare Struktur des Knochengewebes deutlieh hervor. 

c) Allgemeine Untersnchnng des lUarkes. 

Das Mark der Rohrenknochen zeigt vielfache Verschiedenheiten 
in seiner Menge, da die Markraume besonders der spongiosen Teile 
bald erweitert (durch Osteoporose») bald verengert (durch Osteosklerose 
usw.) sind. 

\Yichtiger ist die Far be sowohl des Markes im ganzen oder auch 
grosserer Strecken (rot, gelb, durchscheinend briiunlich) als auch an 
kleineren Stell en (rot, triibgelb, zitronengelb, griinlich usw.); desgleichen 
die K 0 ns i s te n z, welche fur gewohnlich schon eine sehr weiche ist, 
manchmal aber gallertig zitternd (auch auf grossere Strecken) oder 
in verschiedenem Masse derb (meist auf kleinere Herde beschrankt) 
sein kann. 

Man muss hierbei beriicksichtigen, dass das Knochenmark schon 
normaler Weise in verschiedenen Lebensaltern und an verschiedenen 
Stell en ein sehr verschiedenes Verhalten zeigt. Hei jugendlichen Personen 
ist das Mark samtlicher Knochen von roter Farbe (rotes Mark), sehr 
reich an grosskernigen farblosen Rundzellen mit neutrophiler Granu­
lation (Markzellen, Myelozyten) , wozu noch in wechselnder Menge 
kommen: lymphoide Zellen verschiedener Art (zuweilen in Form von 

50* 
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Lymphknotchen [besonders hei Rachitis] mit Keimzentren), neutrophile 
gelapptkernige Leukozyten, eosinophile Zellen (teils rund-, teils gelapp­
kernige), wenig Mastzellen, gelappte Riesenkerne enthaltende grosse 
Zellen (Megakaryozyten, auch mehrkernig), die Erzeuger der Blut­
plattchen, die man nicht Riesenzellen nennen sollte, damit sie nicht 
mit den seit lange bekannten Myeloplaxen, den osteoklastischen viel­
kernigen Riesenzellen verwechselt werden. Das sind alles farblose 
Zellen, die rote Farbe riihrt von kernhaltigen roten Blutkorperchen 
(Erythroblasten) und den kernlosen fertigen Formen (Erythrozyten) her. 
Ein Retikulum aus sternf6rmigen Zellen bildet die Grundlage. Diese 
enthaiten schon friihzeitig, besonders in den grossen Markhohlen, Fett­
tropfen und wandeln sich allmahlich immer zahlreicher in Fettzellen 
urn, so dass die Farbe immer mehr gelblich wird, bis sie endlich gegen 
die Pubertatszeit hin in den Rohrenknochen der Hauptsache nach rein 
gelb geworden ist, da nur Fettmark vorhanden ist. In den platten 
Knochen, den Wirbein und kieineren Knochen erhalt sich etwas rotes 
hamatopoetisches Mark mit Fett gemischt auch noch in spiiterer Lebens­
zeit. Bei Altersatrophie, bei A bmagerung pathologischer Art wird aus 
demFettmark sehr weiches, haufig hellbraunlieh gefiirbtes Gallertmark, 
das durch Hyperiimie ein rotes Aussehen bekommen kann, aber nicht 
selten auch funktionierendes rotes Mark enthalt. 

Onter pathologischen Verhiiltnissen kommen ausser den ge­
wohnlichen roten Korperchen, den Normoblasten und Normozyten, auch 
embryonale Formen, Megaloblasten und Megalozyten, sowie hei roten 
und farblosen allerhand Uebergangs-, aber auch direkt pathologische 
Formen vor. 

Die mikroskopische Untersuchung des Marks wird besonders an Quetsch- und 
Zupfpraparaten vorgenommen. Das Material dazu kann man bei Rohrenknochen 
durch Aufsiigen der Markhohle, bei anderen durch Quetschen eines StUckes im 
Schraubstock leicht erhalten. AUe feineren Granula,- und Protophlsmafarbungen 
mUssen fUr genaueres Studium der Zellen herangezogen werden. Dieses hat in der 
letzten Zeit sehr erhebliche Fortschritte gemacht, trotzdem gehen die Ansichten, be­
sonders Uber den Zilsammenhang der einzelnen Zellformen, noeh weit auseinander. 
FUr die Pathologie ist wiehtig, dass zweifel los die Myelobla,sten und Myelozyten mit 
ihrem run den Kern die Vorfahren der neutrophilen, eosinophilen und basophil en 
Leukozyten mit ihren gelappten Kernen sind, zu denen rundkernige Uebergangsformen 
hinUberfUbren. Die Lymphozyten, die durch die Oxydasereaktion (s. S. 240) so 
scharf von dieser Gruppe zu trennen sind, haben jedenfa\ls im spateren Leben keine 
Uebergange mehr zu jenen, ihnen gehol'en DIll' noch die Plasmazellen ZU. Bei ge­
sunden Kindem soil en sie im Knochenmark fehlen, bei Erwaehsenen und auch bei 
kranken Kindem fehien sie sicher nicht. 

3. Die einzelnen Erkrankungen der Knochen. 

a) Kreislaufstorungen selbstandiger Art kommen hauptsiichlich 
im Knochenmark vor. Hyperamie, besonders am Mark der Rohren­
knochen in mehr oder weniger grosser Ausdehnung, auch fieckweise, 
vor aUem bei Infektionskrankheiten, aber auch bei Stauung vorkommend, 
kann mit hamatopoetischem rotem Mark verwechselt werden; die 
durchscheinende Beschaffenheit des hyperamischen Fett- oder Gallert­
marks und das Hervortreten von Gefasstreifen kann schon zur richtigen 
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Diagnose 'fiihren, Sicherheit gibt nur die mikroskopische Untersuchung. 
Blutungen konnen im Mark wie am Periost durch Traumen entstehen, 
aber auch bei allgemeiner hiirnorrhagischer Diathese, bei Entziindungen. 
Besonders charakteristisch sind die grossen Blutungen bei der Molle r­
Barlowschen Krankheit der Sauglinge (S. 800), welche besonders gern 
unter dem Periost in der Nahe der Epiphysen sitzen, aber auch im 
Mark nicht fehlen. Hier findet man bei langerer Dauer der Erkrankung 
pigmenthaltige Zellen, welche auch bei Erwachsenen unter iihnlichen 
Verhiiltnissen wie in der Milz gefunden werden. 

b) Entziindllngen. Wenn auch hiiufig aile Teile der Rnochen gleich­
zeitig an den entzundlichen Vorgiingen beteiligt sind, so gibt es doch be-

Fig. 484. 

'.~ .. ~---:- ".: .. 

fi~&ft'f·~:;;~':;(~~)~f~<:~~'i~: .; ...•. 
Periostitis purule nta calcanei. Schwache Vergr. 

K Knochen , vielfacb mit Osteoblas tenreihen besetzt. P Periost, vom Knochen durch Eiter (A Abszess) 
abgehoben, in dem Abszesseiter li egen nekrotiscbe kleine Knochensequester (8), die sich z. T. mit 

Karmin tiefdullkelrot gerarbt ba.ben. 

sondere Entziindungen des Periostes (Periostitis) und des Rnochenmarks 
(Osteomyelitis). Das Rnochengewebe verhalt sich passiv, so dass es 
eine eigentliche Ostitis nicht gibt. Man spricht aber wohl von Ostitis, 
wenn es sich urn eine Erkrankung spongioser Rnochen mit nur kleinen 
Markraumen handelt oder um Veranderungen in den Gefiisskanalen 
kompakten Rnochens. 

Die eiterige Entziindung der Beinhaut (Periostitis purulenta) 
zeigt sich in einer A bhebung der verdickten und geroteten Haut vom 
Rnochen durch den immer zwischen Rnochen und Periost aus der 
innersten Schicht der Beinhaut gebildeten Eiter (Fig. 484). Wenn das 
akute Stadium voruber ist, bilden sich an der Innenflache der Beinhaut 
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Granulationen aus, welche dann nur an der Oberfiache Eiter absondern. 
Durch die Periostitis kann oberflachliche Nekrose und Karies des 
Knochens erzeugt werden (s. Fig. 486). 

Fig. 485. 

Osteomyelitis der Tibia. Frontalschnitt. Nach einem frischen Priip. 
Die belleren PartieD in der Diaphyse sind die eitrig infiltrierten; fast in der ganzen Ausdebnung des 
Epiphysenknorpels an der diaphysaren Seite ein Eitprgang, der bei d an der Oberflache pprforiert ist, 
wo sieh Periostitis anschloss. An zwei ::Hellen Perforation des Knorpels, links davor ein Sequester 
der Diapbyse, reehts weiter vorgeschrittene Eiterung in der Epipbyse mit anscheill80d beginnender 

Sequesterbildung. 

Der Eiter kann die Beinhaut durchbrechen und sich in die Nach­
barschaft ergiessen, ein Ereignis, welches besonders bei sehr rascher 
Entwickelung der Eiterung, wie bei der Peri ostitis purulenta maligna 
oder ac uti s si m a leicht eintritt. Bei dieser Erkrankung, welche zu 
einer ausgedehnten Entblossung des Knochens von Beinhaut fiihren 
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kann, find en sieh regelmassig grosse Mengen von Eiterkokken. Diese 
fehlen am;h nieht bei einer seltenen A bart der septisehen Periostitis, 
der P. albuminosa oder serosa, bei welcher nieht Eiter, sondern 
eine zahe, dem Huhnereiweiss iihnliehe, oder eine mehr serose Masse 
abgesondert wird. Aueh Typhusbazillen sind allein oder mit Eiterkokken 
zusammen bei posttyphosen Periosteiterungen gefunden worden. 

Die eiterige Osteomyelitis (Fig. 485) erkennt man an der 
stellenweise hervortretenden trubgelben Farbe; es lasst sieh eine dunne 
trubgelbe Fliissigkeit an diesen Stellen ausdrueken. Ihr Lieblingssitz 
ist in den sehwammigen Absehnitten der Rohrenknoehen, wo sie be­
sonders bei jngendliehen Individuen auftritt. Die gelben, eiterigen 
Stellen sind stets von einer roten Markmasse umgeben, aber oft wenig 
scharf abgegrenzt und nieht immer leieht zn erkennen, da der Farben­
untersehied oft nur sehr gering ist. Grossere A bszesshohlen bilden sieh 
in der Regel nieht. Der Eiter der Osteomyelitis zeigt meistens einen 
Zerfall der Eiterkorperehen und besitzt stark iitzende Eigens(~haften, 
weshalb man sieh aneh leieht damit infiziert. Dnreh eiterige Osteomyelitis 
kann sowohl eine Nekrose von Markgewebe wie von Knoehenteilen 
erzeugt werden, besonders in denjenigen Fallen, in welehen die Ent­
zundung einen sehr akuten Charakter hat (0. maligna, aeutissima). Bei 
den mehr ehroniseh verlaufenden Fallen tritt die Eiterbildllng oft sehr 
zuruek gel!"enuber der Bildung eines roten Granuliltionsgewebes. Wie 
bei der gleiehen und oft gleiehzeitig vorhandenen Erkrankung der Bein­
haut, so lassen sieh anch in dem Eiter und selbst in den Granulationen 
der Markhoble Eiterkokken und zwar vorzllgsweise Staphylokokken 
naeh weisen. 

Wenn die Entzlindung, wie es sehr hiiufig der Fall ist, in dem 
Sehaft eines Rohrenknoebens nahe dem Epiphysenknorpel, das ist 
an der Stelle des starksten normalen Waehstums beginnt, so wird 
dieser in mehr oder weniger grosser A usdehnung zerstort, bis er endlieh 
an einer oder mehreren Stellen durehbroehen wird, worauf dann die 
Eiterung von hier aus in der Epiphyse sieh aasbreitet (Fig. 485). 
Man sieht an dem Zerstornngsrand erweiterte Knorpelhohlen, mit Zellen 
geftillt, welehe teiIs deutlieb die Eigensehaften der Knorpeizellen zeigen, 
teils, besonders dal"eh die starke Farbbarkeit und aussere I3esehaffenheit 
der Kerne, von diesen sieh unterseheiden. Da man aueh neben den 
Knorpelhohlen in der Grundsubstanz eigentiimlieh lang gestreekte, 
offenbar von dem Marke aus eingewanderte Zellen sieht, so muss an­
genom men werden, dass bei der Zerstornng des Knorpels Wanderzellen, 
welehe han ptsaehlieh in den Knorpelhohlen sieh ansammeln, eine 
wesentliche Holle spielen (s. S. 779). 

Sowie die eiterige Entzlindnng die spongiosen Knoehen ergriffen 
hat, tritt die Beteiligllng des Knouhengewebes in den Vordergrllnd 
(Ostitis pnrnlenta), denn es entwiukelt sieh nun, wie schon bel den 
Gelenkerkrankungen erwiihnt wnrde (S. 770, 777), ein Knoehensehwnnd, 
aueh wohl eine Nekrose kleinster Knoehenteilehen (Molekularnekrose), 
wodllreh ein Knoehengesehwur (K a ri es) sieh bildet. Der Knoehen 
verhalt sieh dllrehans passi v, die Knoehenzellen verfetten, der Eiter 
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entsteht nur 1m Mark und in der kompakten Substanz nur in Gefass­
kanalchen. Die Ostitis purulenta kann als demarkierende Ent­
ziin dung in der Umgebung von abgestorbenen Knochenstiicken auf­

Fig. 486. 
treten und diese ablosen, seq uestrieren, 
doch ist meistens die eiterige Entziindung 
selbst die Ursache fiir die Nekrose. 

Es wurde schon darauf hingewiesen, 
dass gleichzeitig verschiedene Bestandteile 
eines Knochens entziindliche Veranderungen 
darbieten kiinnen. Das gilt besonders auch 
fiir die eiterigen. Nichts ist haufiger, als 
dass mit einer eiterigen Osteomyelitis sieh 
eine eiterige Periostitis verbindet oder um­
gekehrt. Es konnen dadurch ganz besonders 
schwere Veranderungen erzeugt werden 
(Fig. 486), die noch dadurch kompliziert 
zu sein pflegen, dass in der Umgebung der 
eiterigen sich auch noch eine produktive 
Entziindung, wenigstens des Periosts, mit 
Knochenneubildung hinzugoseJlt, so dass 
Knochenschwund, Knochcnnekrose und 
Knochenneubildung nebeneinander gefunden 
werden. 

Diese produktivon Entziindungen 
spielen an den Knocben wegen ihrer Haufig­
keit eine besonders grosse Rolle. Das gilt 
in erster Linie fiir das Periost, welches ja 
gemiiss seiner physiologischen Aufgabe, fur 
das appositionelle Dickenwachstum der 
Knochen zu sorgen, fur Neubildung, und 
zwar Knoohenneubildung, pradestiniert er­
scheint. In der Tat findct man eine Peri­
ostitis ossifioans oder dooh ihre Re­
sultate in Gestalt von Knochenauswiichsen 
sowobl als einen mehr selbstiindigen Pro­
zess als aueh, wie vorher erwiihnt, im An­
schluss an eiterige Entziindungen. So findet 
sich sehr haufig neben einer eiterigen Osteo-

Eiterige Ostitis am ullteren Ende der lOt·· ·fi· d P . t·t· d· 
Femurdiaphyse eilles jllgendlichen In. mye 1 IS elllo OSSI Zleren e enos I IS, IC 
dividuulDs. S'gittalschnitt. 2/ 3 nat. Gr. zwar ihren Hau ptsitz an der der Osteo-
Osteomyelitis mit eiteriger Infiltra.tion 
(die weissen Stellell) d .. s SOIlSt rotell 
Markes, Periostitis mit AblOsung des 
Periosts und Nekrose des Kuoehens 
bei n , bei rl kariose Defekte au de r 
Knochenoberflache, bei p pel'iostale 

Knocbeo11eubildullg. 

myelitis entspreehenden Stelle hat, aber 
meist sich viel weiter erstreckt als diese. 
In gleicher Weise ist in der Umgebung von 
periostitisehcn Abszessen fast stets eine 
ossifizierende Periostitis zu finden. Eine 

solehe finde! sich aueh bei Karies der Gelenkenden infolge eiteriger 
Arthritis. In ganz frisehen Fallen erseheint das Periost verdickt, 
seine innersten Lagen dorber, aber immer noeh schneid bar. Fertigt 
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man feine senkrechte Schnitte an, so sieht man innerhalb eines an 
Rund- und Spindelzellen sehr reich en Gewebes geflechtartig ange­
ordnete Osteoidmassen, aus denen spater Biilkchen hervorgehen, die 
zum Teil senkrecht zur Knochenoberflache stehen, zum Teil die ersteren 
unter einander verbinden (S p on gi oi d). In einem spateren Stadium 
haben sich dann die Osteoidsau leben, welche yom echten Knochen­
gewebe durch den Mangel an Kalksalzen und die noch etwas plumpen, 
mehr rundlichen und mit dicken A uslaufern versehenen Korperchen 
unterschieden sind, durch Anfnahme von Kalksalzen in wirklichen 
Knochen umgewandelt nnd bilden dann das spongiose oder blatterige usw. 
Osteo phyt. 

In einem noch spateren Stadium ist der spongioide Charakter der 
Neubildung verschwunden; sie ist durch Ausfullung der zwischen den 
Balkchen des spongiosen Osteophyts gelegenen Raume mit konzentrischen 
Knochenlamellen (bis auf einen kleinen Haum, den Gefasskanal) in 
eine kompakte Knocbenmasse verwandelt worden, die nun dem alten 
Knocben fest aufsitzt, wahrend das spongiose Osteophyt sich um so 
leichter loslosen lasst, je junger es ist. 

Endlich gibt es noch ein spateres Stadium, in welch em wiederum 
sekundar eine partielle Einschmelzung des kom pakten Knochengewebes 
(Osteoporose) durch Bildung von echten Markraumen entstanden ist. 

Die iiussere Erscheinung der periostitischen Knochenbildungen ist 
iiusserst vielgestaltig, blattrig, zackig, warzig, lavaartig usw. Vielfach 
sieht man cine spiralige Anordnllng der Knochenzacken. 

Eine besondere Unterabteilung dieser ossifizierenden Periostitis 
steHt diejenige Form dar, welche bei Knochenhriichen den periostaien 
K all us liefert. Sie unterscheidet sich zunachst von anderen durch 
die Massenhaftigkeit der Neubildung, zweiiens dadurch, dass die neu­
gebildeten Massen relativ lange in dem Zustande des Osteoids verharren, 
sowie dass etuch eine herd weise Knorpelneubildung mit metablastischer 
Knochenbildung vorkommt. 

Eine weitere besondere Form findet man bei der Rachi ti s. Hier 
zeigt das Periost eine betriichtliche Verdickung seiner inneren weicheren 
Schicht, welche zugleich durch sehr reichliche 'Gefassbildung ein dunkel­
rotes A ussehen erhalt. In diesem weich en Gewebe finden sich sehr 
dunne und zarte Osteoidsaulchen, welche oft erst nach dem Ablaufe der 
Rachitis in richtigen Knochen sich umwandcln. 

Auch im Mark gibt es eine Entziindung mit Knochenbildung, die 
Osteomyelitis ossificans, die haufig eine giinstige Wirkung hat, 
indem sie vielfach Schaden reparieren oder das Vordringen schlimmerer 
Prozesse hindern kann. Am bekanntesten ist die ossifizierende Osteo­
myelitis bei den Amputationen, Osteotomien und Frakturen der Knochen 
(myelogener Kallus), wo die .Markhohle ganz versehlossen werden kann 
(Figg. 525 u. 527). Nicht selten findet man auch um Geschwiilste 
herum cine knocherne Kapscl dureh ossifizierende Osteomyelitis gebildet, 
aber auch vollstiindige AusfUllung der Markhohle mit Knochen. 

An spongioscm Knochengewebe werden durch die ossifizierende 
Entziindung die Markhohlen verkleinert, die Knochensubstanz vermehrt 
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(0 s te 0 s kl ero s e, skIer 0 s i eren d e 0 sti ti s). Sie tritt oft als resti­
tuierende nach Osteoporose auf, aber auch in der Umgebung schwerer 
erkrankter Teile. 

Eine sekundare hyperplastische Ostitis (Osteoarthropathie 
hypertrophiante pneumique, M ari e) kommt besondcrs an den distalen 
Enden der Hohrenknochen, vor allem der ersten Fingerglieder (Trommel­
schlagelfinger) bei Herz- und Lungenkranken vor und bewirkt Ver­
dickung der Knochen, neben der aber oft auch Resorptionsvorgange 
hergehen. Es spielen dabei venose Hyperamie, wahrscheinlich aber 
auch chemische, aus dem primiir erkrankten Organ stammende Stoffe 
eine Rolle. Sie ist zu trennen von der Akromegalie (Pachyakrie), 
bei welcher Knochen- und Weichteilvergrosserungen auftreten (S. 48). 

Ausser der entziindlichen Knochenbildung kommt am Mark noch 
eine besondere entziindliche Veranderung vor, welche ich schon bei der 
eiterigen Osteomyelitis nebenbei erwiihnt habe, niimlich eine gran u­
lierende Entziindung. Sie findet sich hauptsachlich am spongiosen 
Rnochen, wo sie die ent7:iindliche Osteoporose erzeugt und auch 
als rarefizierende Ostitis bezeichnet wird, kommt aber auch an 
der Kompakta vor und ist vielleicht auch bei Rachitis und OSleo­
malazie die Ursache der verstiirkten Resorption von Knochen. Unter 
Entwickelung eines weichen gefassreichen Granulationsgcwebes in den 
Markraumen und Gefasskanalen wird das Knochengewebe mehr und 
mehr eingeschmolzen, so dass im spongiosen Gewebe die Balkchen 
sparlicher und diinner werden, das kompakte aber sich in spongioses 
umwandelt. Dabei geht die Einschmelzung nicht immer bloss von 
den Gefiisskaniilen aus, sondern sie kann auch von den Knochen­
hiihlchen und -Kanalchen aus zustande kommen, wodurch diese sich 
erweitern (Ranalisation). Wir haben diese Rarefikation schon bei den 
Osteophyten kennen gelernt, primar kommt sie besonders bei unkom­
plizierten Rnochenverwundungen vor, wo zunachst Granulationsgewebe 
aus allen Gefasslochern hervorsprosst, den Defekt ausfiillt und durch 
sekundiire Verknocherung Heilung bewirkt. 

Endlich gibt es auch noch eine fibrose Entziindung am Rnochen. 
Die Periostitis fibrosa, bei der mehr die iiussere Schicht, nicht die 
Osteoblastenschicht beteiligt ist, trifft man als Foige geringfiigiger 
chroniseher Reizung. Viel wichtiger und bedeutungsvoller ist die 
Osteomyelitis fibrosa, welche bei einer nicht geringen Zahl von 
Rnochenerkranknngen eine Rolle spielt. Ihr Vorkommen bei Arthritis 
deformans wurde schon erwiihnt (S. 77 5) und ieh werde alsbald ihrer 
noeh weiter Erwahnung tun miissen. Eine ganz besondp,re Rolle ist 
ihr zugewiesen worden bei der Ostitis deformans, einer vorzugs­
weise im hoheren Alter vorkommenden, i.ifter mit Arthritis deformans 
verbundenen, der Osteomalazie nahe verwandten, aber oft nur auf 
wenige Knochen, besonders der Gliedmassen beschriinkten Erkran­
kung, bei weleher dureh starkl'n Abbau einerseits, machtige An­
bildung osteoid en Gewebes andererseits die Architektur vollig um­
gestaltet wird, und zugleich die Knoch en verbogen werden, so dass 
sie schliesslich kleiner und unformig erscheinen. Bei der Heilung 
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kann durch Verkalkung des osteoiden Gewebes eine gewaltige Knochen­
sklerose entstehen. 

Ais Osteomalazie bezeichnet man eine Erkrankung Erwachsener, 
die durch Knochenerweichung gekennzeichnet ist und hauptsachlich bei 
Frauen, insbesondere bei Schwangeren am Becken, der Wirbelsaule, 
aber auch an allen anderen Knochen (am wenigsten am Schadel) ge­
funden wird. Infolge der Weichheit verbiegen sich die Knochen oft 
in der sUirksten und abenteuerlichsten Weise, wie das von den 
wichtigsten Teilen des Skeletts, dem Brustkorb (S. 212, Fig. 83), der 
Wirbelsaule und dem Becken (S. 738, Fig. 445) bereits angegeben worden 
ist. Infolge der Weichheit kann man von spongiosem Knochengewebe 

Fig. 487. 

Osteomalazie j spongHiser Knochen. Schwache Vergr. 
Nur noeh geringe Reste von fertigem Kllochen im Innern der Balken, an den kalkfreien TeHen teil~ 

weise deutliche Schichtung. 

ohne weiteres mikroskopische Schnitte anfertigen, an dencn man nach 
Farbung mit Pikrokarmin oder nach van Gieson sieht (Fig. 487), dass 
die Balkchen im Zentrum zwar noch mehr oder weniger viel wohl­
gebildetes Knochengewebe enthalten, an der Peripherie aber ein weiches, 
osteoides, in Karmin sich lebhaft farbendes Gewebe, wah rend die Mark­
hohlen auf der Bohe der Erkrankung von dunkelrotem Mark erfUllt 
sind. Das osteoide Gewebe hat freilich Aehnlichkeit mit entkalktem 
Knochcngewebe, weshalb man fruher annahm, das Wesen der osteo­
malazischen Knochenveranderung beruhe in einer allmahlich von den 
MarkhOhlen aus fortschreitenden Entkalkung, aber es gleicht auch dem 
unverkalkten neugebildeten Knochengewebe. Da ein Beweis fur die 
Anwesenheit einer entkalkenden Saure bisher nicht erbracht worden 
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ist, dagegen bei der gleich zu erorternden Rachitis, bei der sicher von 
Entkalkung keine Rede seinkann, die gleichen Veranderungen vor­
kommen, so nehme auch ich an, dass man es hier mit einer Starung 
der Anbildung bei vermehrter Resorption zu tun hat. Eine reiche An­
bildung findet sicherlich infolge funktioneller Anpassung tiberall da 
statt, wo bereits Verbiegungen eingetreten sind und fUr die Anfangs­
stadien der Erkrankung sind wahrscheinlich die verstarkten Resorptions­
vorgange dafiir verantwortlich zu machen. Einen sicheren Beweis fiir 

Fig. 488. 

Strick einer osteomalaziscb ver~ 
krUmmten 'Tibia. 1/ 2 nat. Gr. 

Ausgedebnte cystoirle Umwandlung, 
reichliche Osteoidbildnllg all der 

konkaven Seit • • 

die Anbildung kalkfreien Rnochengewebes bei 
Osteomalazie und somit fiir die Unzulanglich­
keit der Entkalkungstheorie liefert die wieder­
holt festgestellte Tatsache, dass bei Briichen 
osteomalazischer Rnochen siimtlicher Kallus 
kalkfrei bleibt (Fig. 527) und dass das puer­
perale Schadelosteophyt bei Osteomalazischen 
rein osteoid ist. Dass auch bei der Osteo­
malazie wie bei der Rachitis eine verstarkte 
Resorption vorkommt, beweist die starkeOsteo­
porose, weIche sowohI an dem spongi6sen 
wie an dem kompakten Gewebe eintreten und 
in Verbindung mit einer schIeimigen Er­
weichung des Markes zu einer cystoid en Um­
wandlung des Knochens fiihren kann (Fig. 488). 
Wie bei Ostitis deformans kommt auch bei 
Osteomalazie, besonders da, wo Osteoid ge­
bildet wird, fibroses Knochenmark vor. Von 
manchen PathoIogen wird angenommen, dass 
es auch eine kindliche Osteomalazie gibt. Ich 
bin davon nicht tiberzeugt, sondern meine, 
dass es sich dabei nur urn schwere Formen 
von Rachitis handelt. Die Rachitis ist die 
Osteomalazie der Kinder oderdie Osteomalazie 
ist die Rachitis der Erwachsenen. 

Die Rach i tis (auch Rhachitis geschrieben) 
ist eine Krankheit des erst en Kindesalters (von 
1/2 bis 5 Jahren), deren Ueberbleibsel aber 
oft noch im spatesten Alter zu erkennen sind. 
Das Wesentlichste der Knochenveranderung 
ist eine verstarkte Resorption von Knochen­
gewebe von seiten des besonders in den 

schwereren Fallen tief dunkeIroten (entziindlichen?) Markes und eine 
meist sehr reichliche Anbildung kalkfreien Knochens sowohl seitens des 
Periostes als auch seitens des Epiphysenknorpels und des Knochen­
marks; dadurch werden die Festigkeit der Knochen im Ganzen wie 
insbesondere an den Epiphysengrenzen herabgesetzt und Verbiegungen 
mannigfachster Art, auch In fraktionen an R6hrenknoehen herbeigefiihrt, 
an denen sich dann eben falls kalkfreier Kallus bildet. Kommt die 
Krankheit zur Heilung, so werden die Knochen in ihren falschen 
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Stellungen fest, und da sehr reich­
lich osteoides Gewebe gebildet 
worden ist, so k6nnen sie noch 
besonders fest, sklerotisch werden. 
Am Schadel ptlegt die Resorption 
zu iiberwiegen (Kraniotabes, S.103, 
Fig. 21), an den Rippen entsteht der 
rachitische Rosenkranz neben Ver­
biegungen des Brus t korbes (S. 212, 
Fig. 81), an der Wirbelsaule ent­
stehen kyphoskoliotische Verkriim­
mungen (S. 731, Figg. 432, 43:-3), 
am Becken die geburtshiilflich so 
wichtigen Verengerungen (S. 739, 
Fig. 446), an den unteren Extremi­
tiLten die O-Beine (S. 783, Fig.483). 

Ueber die rachitische Periosti­
tis wurde schon berichtct (S. 793), 
es bleiben daher nur noch die inter­
essanten Veranderungen an der 
Knochenknorpelgrenze der Hippen 
und der Epi-Diaphysengrenze der 
Rohrenknochen zu schildern, durch 

Fig. 489. 

Rachitis. Frontalschnitt des untersn Endes des 
Oberschenkels eine:;; Kindes. Enchondrorn. 

Fig. 490. 
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Rachitis. Senkr. Durehsehnitt durc.h die Knochen­
knorpelgrenze. Sehwaehe V E'rgr. 

Nat. Gr. Zwischen dem unteren nnd aberen Teil ist ein StUck 
ausge!assen. Oben byaliner Knorpel, dann Wuehe­

rungsschicht mit Zel1enhaufen, daJln Richtungsschicht mit Ma.rkraumen. dann osteoide Knoebellbalkch811, 
die im unteren Tail der Zeichnung knHcherne zentrale Abschnitte besitzen (osteomalazische Form). 
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welche sich vor allem die rachitischen von den osteomalazischen Ver­
anderungen unterscheiden. Das ist aber kein Wunder, weil bei Er­
wachsenen Epiphysenknorpel uberhaupt nicht mehr existieren und die 
Rippen an den Knochenknorpelgrenzen nicht mehr wachsen. Es sind 
aber grade Wachstumsstorungen, urn welche es sich hier handelt. 

Makroskopisch (Fig. 489) sieht man zunar.hst eine oft betrachtliche 
Verbreiterung der durchscheinenden blaugrauen Richtungszone des 
Knorpels, der die Verkalkung, in schweren Fallen wenigstens, voll­
kommen fehlt und in die weisslich graue weiche Streifchen von osteo­
idem Gewebe vom Knochen aus hineinragen. Markraume, welche da­

Fig. 491. 
bei auch noch weiter sind als 
normal und ebcnfalls weite und 
sehr zahlreiche Gefasse enthal­
ten, dringen weit in die Wuche­
rungsschicht vor oder selbst noch 
tiber diesel be hinaus. Mikro­
skopisch (Fig. 490) erscheint die 
normale Wucherung der Knorpel­
zellen betrachtlich vermehrt, die 
Zellen Bowie die Zwischensu b­
stanz geq uollen, wip, wasser­
suchtig, die Verkalkungszone ist, 
wenn uberhaupt vorhanden, sehr 
unregelmassig, die Menge des 
abgelagerten Kalkes stets ver­
mindert, die jungen Knochen­
balkchen sind sehr dick und 
plump, frei von Kalksalzen, also 
osteoid, und reichen besonders 
mit den Markraumen oft weit 
in den gewucherten Knorpel 
hinein. Man kann im allgemeinen 
sagen, dass bei der Rachitis die­

Metapiastische Knochenbildung bei Rachitis. St.Vergr. jenigen Vorgange, welche beim 
Oben grosse KnorpelhOhlen. deren Zellen teilweise aus- normalen Uebergang von Knorpel 
gefallell sind, in der Mitte klpinere, zum Teil sehon 
zackig gewordene KnorpelMhlen und .ZelIen, unten in Knochen sich nacheinander 

Knochenkorperchen. 
zeigen, nebeneinander ablau fen, 

wahrend gleichzeitig alle N cubildungsvorgange das gewohnliche Mass 
uberschreiten. Inwieweit dabei wirkliche Verstarkung der Knotpelwuche­
rung, inwieweit Verminderung der Umbildung in Knochen zur Verdickung 
der Knorpelschichten beitragt, ist sch wer zu sagen. Auf jeden Fall ist 
eine direkte (meta plastische) Verknocherung des Knorpels, welche bci 
der normalen endochondralen Verknocherung nur eine untergeordnete 
Rolle spielt, bei der Rachitis in erhohtem Masse vorhanden (Fig. 491). 
~Ianche Knorpelstilcke verknochern gar nicht, und diese sind es dann, 
aus welchen spater Enchondrome werden konnen (Fig. 489). 

Ueber die Aetiologie der Rachitis ist noch nichts Abschliessendes 
bekannt. Neuerdings will man in ihr eine Bakterienwirkung sehen, 
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andererseits ist auf ihre Beziehung zu Veranderungen der Epithel­
korperchen hingewiesen worden. Vieles spricht dafiir, dass Dispositionen. 
eine wesentliche Rolle spielen. Ueber das Vorkommen von Lymph­
knotr,hen im Knochenmark ist schon berichtet worden (S. 788). 

Die mikroskopische Untersuchung kann man schon am frisch en Knochen leicht 
vornehmen, da man mit einem scharfen Skalpell geniigend feine Schnitte anfertigen 
kann. Man fiirhc u. a. mit Jodjodkaliuml1isung, urn sich von dem reichen Glykogen­
gebalt der Zellen des ]{nurpels zu iiberzeugen. Entkalkte Praparate sowohl von 
rachitischen wie besonders von syphilitischen Knocben geben prachtvolle Bilder, 
wenn man zuerst mit Pikrokarmin, dann mit Methylenblau farht. :Fertiger Knochen 
wird gelh, osteoider !{nochen rot, vcrkalkt gewesene Knorpelgrundsubstanz dunkel­
blau. Sehr zu emvfehlen ist auch van Gieson-Farbung. 

:Fig. 492. 

Chondrodystrophia foetalis. Nat. Gr. I. untere, II. obere Extremitat. 

Es scheint, dass die Rachitis auch angeboren vorkommt (Rach. 
congenita), doch hat das, was man aIs fotale Hachitis bezeichnet 
hat, mit der Rachitis gar nichts zu tun, sondern ist in der Mehrzahl 
der Faile eine Wachstumsstorung, welche sich in ungenugender Pro­
liferation der Knorpeizellen und in friihzeitigem A ufhoren der Knorpel­
verknocherung aussert (Ohondrodystrophia foetalis, Achondro­
plasia). Da das Periostwachstum weiter geht, so entstehen kurze, 
plumpe, dicke Knochen (Fig. 492), der Schadel ist hoch, zylinderformig, 
die Schadelbasis oft stark verkurzt, so dass die Nasenwurzel tief ein-
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gezogen erscheint, die Baut odematos; eine nahe Beziehung zu Kre­
tinismus einerseits, zu Myxodem andererseits ist vorhanden, man sollte 
deshalb nie unterlassen, in solchen Fallen auch die Schilddriise genall 
zu untersuchen, an der in der Tat Veriinderungen, wenn auch nicht 
regelmassig, vorkommen. 

Kaufman n hat ausser der haufigsten Form (Oh. hypoplasti ca), 
bei welcher der Knorpel wenig Wucherungserscheinungen, aber sonst 
keine Veranderllngen darbietet, noch eine Oh. malacica mit Erweichung 
des Knorpels und eine Ch. hyperplastica mit iibertriebener, aber un­
disziplinierter Wucherung unterschieden. Bei der gewohnlichen Form findet 
sich hiiufig zwischen Epiphyse und Diaphyse eine bindegewebige Periost­
lamelle eingeschoben, die natiirlich, soweit sie reicht, die Knochen­
bildung verhindert. Ebenso ist haufig eine Verschiebung des Knorpels 
gegen den Knochen vorhanden, welche eine Verkriimmung bewirkt. 

Bei einem kleineren Teil der Falle von sog. fotaler Rachitis ist 
die Knorpelwllcherungsschicht normal, aber die neoblastische Knochen­

Fig. 493 . 

' J<. 

M till e 1'- 13 a r1 ow sehe J\l'ankheit. Schwache Vergr. 
KnochenoKnorpelgrenze. K Knorpel. F zellarme!=: Faser­
mark, in dem nul' Knocbentrtimmel' ('l'rUmmerfeld) vorhanden 
sind , die gruss tenteils krUmelige, in Hamatoxylin dunkel-

violett gefilrhte Kalkmassen enthaltell. 

bildllng (durch Osteoblasten) 
ungenugend, so dass die 
Knochen besonders in der 
Diaphyse zu diinn bleiben, 
der Schadel eine weiche 
Blase darstellt, an allen 
Knochen eine starke Bruchig­
keit hervortritt (Osteo­
genesis imperfecta, Fra­
gilitas ossium, Osteo­
psathyrosis). 

Eine schwere Storllng 
des Knochenwachstums, die 
wie die seither behandelten 
Erkrankungen hauptsachlich 
an der Epi physengrenze Ver­
anderllngen erzeugt, findet 
sich bei der sog . .Moller­
Barl 0 wschen K ran k h ei t 
d er Sliuglinge, von der das 
Vorkom men von Blutllngen 

schon erwahnt wurde (S. 789). Sie ist haufig mit Rachitis kombiniert, 
wodurch die Erkennung der ihr zllgehOrigen Veranderungen erschwert 
wird. In reinen Fallen (Fig. 493) tritt vor allem eine Starung der 
~ndochondralen Knochenbildung hervor, ein Schwund der Knochen­
balkchen durch fortgesetzte Resorption bei mangelnder Ausbildung, 
Erhaltung der verkalkten Knorpelgrundsubstanz, darum Bildung un­
fertigen, kriimelige Kalkmasse enthaltenden Knochens, ein Zusammen­
bruch von Knochen- und Kalkbalkchen, wodurch das sog. Triimmerfeld 
~ntsteht. Die Ursache dieser Knochenstorung liegt allerdings nicht im 
Knochen selbst, sondern im Mark, welches in eine gefiissarme fibrose 
Masse (sog. Geriistmark) umgewandelt ist, welehes als Reste von Blutungen 
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Pigment enthalt. Die Ansicht, dass es sich um eine skorbutische 
Erkrankung handelt, gewinnt neuerdings Verbreitung, sicher ist, dass 
die Krankheit durch ungeeignete Ernahrung hervorgerufen wird. 

An derselben Stelle kommt endlich noch eine wichtige Erkrankung 
vor, die haufigste Veriinderung bei der kongenitalen *) Syphilis, die sog. 
Osteochondritis syphilitica. Makroskopisch (Fig. 494) ist sie 

Fig. 494. 

Osteochondritis syphilitica, un teres Enue:des Femur und Tibia eines mazerierten Ftitus. Frontalschnitt. 
Nat. Gr. 

Knorpel durch Imbibition dunkel gefarbt, breite 'unregelmassige Verkalkungszone, breite hell gef!irbte 
osteogene Sl'hicht, daun sehr hyperamische Knoehensehieht. 

hauptsachlich durch eine breite gelbliche, oft miirtelartigc Schicht ge­
kennzeichnet, welche zwischen dem Knorpel und dem Knochen einge­
schaltet ist und besonders nach jenem hin zackige Vorsprungc zeigt. 
Diese Schicht ents pricht der provisorischen Verkalkungsschicht des 
Knorpels (Fig. 495), dessen 
W ucherungs- und beson­
ders Richtungsschicht ver­
breitert ist (Fig. 496). J en­
seits del' verbreiterten Ver­
kalkungszone sieht man 
in der Zone der primiiren 
Markraume, welche meist 
weit und mit zellenreichem 
Mark gefullt sind, statt 
del' Knochenbalkchen nur 
schmale Reste verkalkter 
Knorpelgrundsubstanz, die 
sich auch noch weiterhin, 
wo allmahlich Knochen­
bildung zu sehen ist, im 
Innern der Knochenbalk­
Chen erhalten hat. 1m Be­
reiche der reinen Knorpel­

Fig. 495. 

Osteochondritis syphilitiea. f)ellkreell!er Durehscllllitt der 
Knochenknorpelgrenze. .Frisehes Prap. Sehwache Vergr. 

Sebr unregelmassige Begrenzung del' verbreiterten Verkalkungs­
zone gegen den Knorpel zu, 'ferbreiterte 'Yucherungsschicht. 

biilkchen bricht das Gewebe schon durch geringfiigige Einwirkungen 
(Geburtsakt, vielleicht auch schon intrauterin) zusammen, so dass eine 
EpiphysenablOsung entsteht. 

*) Leider ist in del' arztlichen Sprache die falsche Bezeichnung heredital'e 
Syphilis scheinbar gar nicht auszurotten, obwohl die kongenitale Syphilis mit Ver­
anderungen der Eier oder Spermien doch garqichts zu tun hat. 

o rt h, Patholog.-anatom. Diagnostik. 8. Auti. 51 
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Fig. -!!.l6. 

Osteochondritis syphilitica. Senkreehter DUl'chsehnitt yom 
einfachen hyalinf;'11 Knorpel his zu normalen Knoehen­

billkchen. Schwache Vergr. 
Man sieht die breite Verkalkungszone und die zentralen 
Terkalkten Knol'pelschichten in den spilrlichen Knochen­

lJillkchen bis did,t an den Rchnittrand. 

N eben den Veranderungen 
an der Epiphysengrenze kommt 
auch eine ossifizierende Peri­
ostitis vor und Markverande­
rungen in Gestalt gelber Flecke 
mit Verfettung und Nekrose, 
welche wohl besonders dazu 
beigetragen haben, dass man 
die Affektion als cine gum­
mi:ise hat ansehen wollen. 
Diese Wegnerschen Vcrfet­
tungsherde haben aber mit 
Gummibildung nichts zu tun, 
wohl aber gi bt cs solche so­
wohl unmittelbar an der Epi­
physengrenze und mehr der 
Epi- als der Diaphyse ange­
hi:irige, als auch entfernt von 
der Wachstumszone in der 
Diaphyse selbst. Auch diese 
gummosen Neubildungen ent­
halten schon Bindcgewebe, das 
sich bei van Gieson-Fiirbung 
delltlich ri:itlich farbt. Diese 
Veranderungen ki:innen auch 
noch einige Zeit nach der Ge­
burt gdunden werden, wiihrend 
die osteochondritischen Ver­
iinderungen, besonders bei anti­
syphilitischer Hehandlung sehr 
rasch nach der Geburt ver­
schwind en. 

c) Illfektiose G l'allulome 
syphilitischer Natur, gum­
mi:ise Neubildungen gibt es 
also an den Knochen boi kon­
genitaler Syphilis, aber auch 
bei d!'r erworbenen der Er­
wachsenen. Zunachst eine 
Periostitis gummosa, wel­
ch!' man heutzutage am Lei­
chentische nur noch selten, 
am ehesten noch am Schadel 
zu Gesicht erhalt. 1m friihen 
Stadium erscheinen die in­
neren Teile der verdickten 
Beinhaut in eine weiche gal­
lertige Masse verwandelt, in 
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der man mikroskopisch zahlreiche Rundzellen nachweis en kann, wahrend 
in den oberen, derberen Partitm mehr spindel- und sternfOrmige Zellen 
und Fasern zu tinden sind. Die inneren Schichten erleiden bald die 
bekannte riickgangige Umwandlung (Nekrose und Verfettung) und stellen 
sich dann als homogene, ziemlich derbe, schwefelgelbe Masse dar, 
welche sich sehr lebhaft von der roten Umgebung 
abhebt, in welcher eine ossifizierende Periostitis 
nie fehlt. 

Die Periostitis gummosa pflegt auch auf den 
Knochen iiberzugreifen, besonders am Schadel (S.105), 
so dass nun eine Ostitis gummosa entsteht, welche 
eine kariose Zerstorung des Knochens (s yp h iIi tis c he 
Karies) bewirkt, aber auch ausgedehntere Nekrosen, 
besonders am Stirnbein erzeugen kann. Durch die 
Karies und die Ablosung der Sequester konnen tiefe 
Locher, am Schadel breite Durchlocherungen ent­
stehen. Wenn auch der Prozess zum Stillstand und 
wr Heilung kommen kann, so bleiben doch die Zer­
stOrungen und die sie umgebenden Knochenneubil­
dungen bestehen (Fig. 22, S. 105). Sind keine Gra­
nulombildungen mehr vorhanden, so ist die Diagnose 
Syphilis nicht mehr sicher zu stellen, wenn auch 
ein typischer Sitz und etwa vorhandene Multiplizitiit 
der Ver~inderungen die Diagnose 
sehr wahrscheinlich machen. Ob 
auch die einfachen Hyperostosen 
(Figg. 497 u. 498), welche man 
an Knochen Syphilitischer tindet, 
insbesondere die haufigeHyper­
ostose der Tibia (Trauma als 
Hilfsursache!) aus spezifisch 
syphilitischen N eubildungen her­
vorgegangen sind, ist meist 
nicht festzustellen. 

Selten ist heutzutage eine 
prImare gummose Osteo­
myelitis in dem Mark der 
Rohrenknochen. Man findet die 
bekannten derben, schwefel­
gel ben, nekrotisch-fettigen gum­
masen Massen, oft multipel, von 
rerschiedener Grosse und Ge­

Fig. 498. 

: ; 

'" . . ' 

Horizontalse.hnitt durch eine 
hyp erostotische Tibia. 

3/~ nat. Gr. 

Urn den Markkanal herum 
spongiliser Knoeben, sonst 

kompakter. 

Fig. 497. 

. " 
I" : I', ,. 
II 
i' 

Allgemeine syphilitische 
Hyperostose der Tibia. 

'!2 lIat. Gr. 

stalt und von grauen tibrosen, dann roten HOfen lymphoiden Gewebes 
umgeben, in das Mark eingesprrngt. Da diese Erkrankung nicht immer 
klinische Erscheinungen macht, so sollte man bei keinem FaIle von kon­
stitutioneller Syphilis die Untersuchung der Rohrenknochen unterlassen. 

Was die Tuberkulose der Knochen betrifft, so ist eine selb­
stiindige Periostitis tuberculosa sehr selten; hiiufiger schon eine 'l'uber-

51* 
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kulose des Knochenmarks in den Rohrenknochen. Es gibt hier disse­
minierte Tuberkel bei der allgemeinen akuten tuberku16sen Metastasen­
bildung und zwar haufiger als man ohne mikroskopische Untersuchung, 
die riesenzellige Epithelioidtuberkel mit Bazillen fast stets ergibt, an­
nehmen mochte, da die Knotchen, welche grosse Aehnlichkeit mit 
Querschnitten von Knochenbalkchen haben konnen, manchmal sehr 
schwer zu erkennen sind. An der .Moglichkeit, sic als kugelige Ge­
bilde leicht aus dem sie umgebenden, immer roten Knochenmark 11er­
auszuheben, lasst sich ihre Natur sicher erkennen. Seltener sind lokalisierte 
chronische tuberku16se Veranderungen in dem Diaphysenmark, urn so 

Fig. 499. 

Fortsehreitende Tuberkulose eiDes spongiijsen Knoehens. Oben konfluierte Granulome, in den anderen 
Abschnitten einzelne Tuberkel illl Fettmark. k Knoebenbiilkehell. 

hiiufiger im spongiosen Koochen der Epiphysen, der Wirbelkorper, der 
Fuss- und Handwurzelknochen, des Felsenbeins und der Zitzenfort­
satze. An allen diesen Orten bewirkt die tu berkulose Ostitis, bei 
welcher man meistens deutliche Tuberkel (Fig. 499), manchmal nur eine 
diffuse 'Granulombildung (Fig. 500) mit Verkasung sieht, die tuber­
kulose Raries, wie schon vom MitteIohr (S. UH), von der Wirbel­
saule (S. 733), von den Gelenkenden (S. 778) und anderen Rnochen 
erwahnt worden ist. An den Gliedmassen hat sie ihren Hauptsitz an 
den Gelenkenden. Hier haben die tuberkulosen Herde, insbesondere 
auch die in ihnen vorkommenden nekrotischen Knochenstiicke (tuber­
kulose Sequester), oft eine ausgesprochen keilformige Gestalt mit nach 
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dem Gelenke hin gelegener Basis, so dass man an einen Zusammen­
hang mit primaren Gefassveranderungen denken muss. Es miissen, 
urn genaueren Aufschluss in dieser Beziehung zu erhalten, die zu­
fiihrenden Arterien an entkalkten Priiparaten genau untersucht werden, 
besonders in Hiicksicht auf die Frage, ob sich in ihrer Wand etwa 

Fig. 500. 

Tuberkulijse Infiltration mit RiesenzellenknHtchen in einem 
Wirbelkorper. k Knochenbiilkchen. 

Fig. 502. 

Fig. 501. 

Tuberkulose des Marks e ines Finger· 
gli edes, Langsschnitt. Beide Schnitt­

flachen sichtbar. Nat. Gr. 
Grijssr.rer kasiger Herd, daneben mi­
liare rruberkel. Verdickung des ganzen 

Knochens. 

K 

F 

TuberkuWse r Knochen seques ter. 

K ein 'feil des Gelenkknorpel s. F Fettmark. N nekrotiscll tuberkulOses Mark, zwischen beiden schmale 
Zone nicht nekrotisch tuberkul/jscn Marks mit verkasenuen Tuberkeln und Riesenzellen. 
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Fig. 503. 

Osteomyelitis tuberculosa chroniea im 
Femur eines Kindes. I.lingsdurchschnitt. 

"fa nat. Gr. 

Frtther Amputation im unteren Drittel, 
wo zahlreiche Fistelgange; tuberkuWse 
verk~ste Granulationswueherung in dar 
ganzen Diapbyse; an versehiedenen 
Stellen kleinere und gr~ssere Sequester, 
starke Verdickung der Diaphyse durch 

ein fein spongWses Knoehengewebe. 

tuberkulose Veranderungen mit Verschluss 
des Lumens befinden. In der Umgebung 
der tuberkulosen Sequester und grosseren 
kasigen Herde sieht man meistens miliare 
Tuberkel(Fig. 501), aber diese konnen auch 
mikroskopisch im Innern der Keile dicht­
gedrangt noch erkennbar sein (Fig. 502), 
ein Beweis, dass eine primare embolische 
Verstopfung einer A rterie in solchen 
Fallen nicht die Ursache des Absterbens 
des Gewebes sein kann. Am komplizier­
testen sind die Veranderungen der grossen 
Knochen bei Kindern,bei denen auch ver­
haltnismassig haufiger noch Veranderungen 
der Diaphysen gefunden. werden. Einen 
solchen komplizierten Fall zeigt Fig. 503. 

Man sieht an dem Oberschenkel eines Kindes, 
an welchem wegen Tuberkulose des l{nies eine 
Amputation vorgenommen worden war. nicht nur 
ausgedehnte kasig- tuberkulose Granulationsbil­
dung in der Markhohle. sondern auch zentrale 
Nekrose. starke periostale l(nochenneubildung, 
Fistelbildung am unteren Ende u. s. f. 

Besonders an den kleinen Rohren­
knochen der Hand und des Fusses, aber 
auch an den Epiphysen grosserer kann 
es durch eine Tuberkulose des Markes in 
iihnlicher Weise zu einer inneren Re­
sorption von Knochengewebe und iiusseren 
Apposition kommen, wie bei den myelo­
genen Tumoren, so dass also eine Schein­
auftreibung des Knochens entsteht, die am 
schonsten an mazerierten Praparaten her­
vortritt (Spina ventosa,). Der Knochen ist 
meistens von zahlreichen Lucken, Fistel­
gangen durchbrochen. 

Zu der infektiOsen Granulationsbil­
dung rechne ich auch die Veranderungen, 
welche das Knochenmark bei allen System­
erkrankungen der blutbereitenden Organe 
(Hamoblastosen) erleidet, mogen sie mit 
Leukamie verbunden sein oder aleukamisch 
verlaufen, was iibrigens kein volligerGegen­
satz ist, da es FaIle gibt, bei denen dieLeuk­
amie erst im Verlaufe der Erkrankung sich 
ausbildet. Bald ist mehr die eine Gruppe 
(Lymphdriisen, Milz, Knochenmark), bald 
mehr die andere beteiligt, am meisten und 
regelmassigsten wohl das Knochenmark. 
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Bei der leukamisehen Hamoblastose kann das Mark schon makro­
skopiseh versehieden aussehen, mehr rot, himbeergeleeartig, mehr grau­
rot, grau, grauviolett, sogar graugelblieh, eiterahnlieh (pyoid). Die Farbe 
kann mehr gleiehmassig sein oder fieekig, ja es kiinnen sieh hellere Partien 
geradezu knotig abheben. Dies ist vor aHem bei der lymphatisehen 
Leukamie der Fall, bei der lymphadenoides Gewebe, und zwar eben 
iifter in Form von Knoten (bis etwa erbsengrossen) sieh entwiekelt, 
das eigentliehe Markgewebe zum Schwund bringend. 8ei myeloiseher 
Leukamie spielt im Gegenteil eine Vermehrung der Myelozytengruppe 
(besonders aueh der eosinophilen Zellen), sowie der Megakaryozyten und 
ihrer Abkommlinge, der Blutplattehen die Hauptrolle. Chareot-Neu­
man n sehe. Krystalle bilden sich in grosser "Menge. Die Zahl der 
Erythroblasten ist Seh wankungen unterworfen; sie riehtet sieh haupt­
sachlieh naeh dem Grade der gleiehzeitig vorhandenen Anamie. Von 
dem relativen Mengenverhiiltnis der roten und der farblosen Elemente 
hangt die makroskopische Farbe in Bezug auf ihren roten Ton ab, der 
graue zeigt wie bei den Blutgerinnseln beim Oeberwiegen von Lympho­
zyten einen mehr weissgrauen, bei dem der Myelozyten und besonders 
bei reiehlicher Anwesenheit von gelapptkernigen Leukozyten einen grau­
gel ben Ton. Auch bei aleukamischer Hamoblastose (Lympho­
matosis) kommen Iymphoide Umwandlungen am Mark, insbesondere 
dem Mark der Rohrenknochen vor, die noeh haufiger wie bei der 
lymphatisehen Leukamie in Knotenform in die Erscheinung treten. 
Hierbei kann auch das Periost in hoherem Grade beteiligt sein, ins­
besondere bei den griingefiirbten N eubildungen, den Chi 0 rom en, welehe 
meines Eraehtens von den anderen Lymphomen nieht getrennt werden 
diirfen. Aueh lymphogranulomatose knotige Bildungen kommen im 
Mark vor. Die Myelome sind Neubildungen von roter, oft dunkel­
roter Farbe, welehe in multiplen Knoten von sehr versehiedenerGriisse 
an den Rumpf- und Schadelknoehen, aber doeh aueh in den Extremi­
tatenknochen einsehliesslieh der Diaphysen der grossen Rohrenknoehen 
vorkommen und zu ausgiebigen Zerstorungen von Knoehengewebe fiihren 
kiinnen. Die Myelozyten, fertige oder Vorstufen, setzen hauptsaehlieh 
die Geschwulst zusammen (Myelozytome), doeh soU es aueh Faile 
geben, bei welch en hauptsaehlieh Erythroblasten und -zyten die N eu­
bildung herstellen (Erythroblastome). Die Myelome treten in mul­
ti plen Knoten im Knoehenmark und am Periost auf, maehen zwar keine 
~Ietastasen, wohl aber sind dabei Myelozytenanhiiufungen im Blut von 
Milz und Leber gefunden worden. Die Myelome sind es hauptsaehlieh, 
wenn aueh nieht aussehliesslieh, welehe einen besonderen j im Harn 
naehweisbaren Eiweisskorper (oder Albumose), den Benee-J onessehen 
Korper erzeugen. 

Bei akuten Infektionskrankheiten kann man haufig funktionierendes 
Mark aueh in den grossen Rohrenknoehen tinden, eine Veriinderung, 
welehe man wohl mit der infektiosen Milzhyperplasie vcrgleiehen darf. 
Die Erreger soleher Krankheiten sind aueh noeh an der Leiehe gerade 
im Knoehenmark oft reichlieh zu finden. 

Eine eosinophile Leu kozytose des Knoehenmarks liegt der 
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Fig. 504. 

~: if ~ ,t' 
'-'" 

Charakteristiscbe Bestandteile 
dis Knocbenmarks bei Anamie. 

Zupfpr§p. Starke Vergr. 
I gewUbnlicbe, f verfettete farb­
lose Zelle. b ganz byaline kern · 
haltige Zellen. k kernhaltige 
rote Blutk6rpercbell. k' sehr 

blass gemrbt .. c Krystalle. 

Fig. 505. 

A usgedebllte zackige Exostosen 
im Verlauf der Linea aspera.des 

Femur. ' /. nat. Gr. 

Untersuchung der Knochen. 

gieichen Erkrankung des BIutes (bei Trichinose 
und sonstiger HeIminthose, Asthma bronchiaIe, 
exsudativer Diathese) zugrunde. 

d) Progressive ErlllUlrullgsstiirungell. Es 
wird gerade in jiingster Zeit darliber diskutiert, 
inwieweit die im vorstehenden erwahnten Knochen­
markveranderungen zu den Geschwiilsten ge­
rechnet werden miissten; die .Meinungen gehen 
weit auseinander. Es besteht aber auch noch 
eine andere Beziehung zu progressiven Ernah­
rungsstorungen, namIich zu der regen era­
torischen Neubildung von hiimatopoetischem 
Knochenmark. Solche kann bei allen Anamien 
vorkommen, findet sich aber im hochsten Masse 
bei der sog. perniziosen Anamie. Es tritt 
dabei an den Rohrenknochen eine UmbiIdung des 
Fettmarks in bIutbildendes .Mark ein; darum ist 
hier die Veranderung am auffallendsten. Dieses, 
wie auch das an sich rotc Mark dcr iibrigen 
Knochen ist stark gerotet und enthalt neben 
kleineren und grosseren farbIosen .Markzellen 
(M yeIozyten) und normalen roten BIutkorperchen 
auch zahlreiche kernhaltige rote Korperchen 
(Fig. 504), insbesondere die embryonalen Megalo­
blasten, doch ist der Befund nicht konstant, 
sondern bald iiberwiegen die farblosen Zellen 
(leukopIastischc Form), bald treten die roten 
Zellen in den V ordergrund (erythropIastische 
Form). A uch Charcot-N eumannsche Krystalle 
fehIen nicht. Dagegcn sind die Megakaryozyten 
und mit ihnen die B1utpIattchcn vermindert. 
Dass diese farbIosen und farbigen Zellen an 
Stcllen auftreten, wo sie sonst zu der be­
treff'enden Lebenszeit nicht vorkommen, beweist 
am b0sten, dass es sich bei dieser V cranderung 
nicht urn eine Verlangsamung dcr BIntbiIdung, 
sondern urn eine gewaltige Vermehrung der Vor­
stufen aller BluteIemente handelt. An den Ober­
schenkeln sind es in der Begcl die oberen Ab­
schnitte, an welchen die Umbildung zuerst auftritt; 
sie schrcitct off'enbar von oben nach unten fort 
und die roten Teile grenzen sich nicht selten auf­
fallig scharf gegen die noch gel ben abo Ueber 
die Genese der Umwandlung ist noch nichts 
Genaueres bekannt. Gelegentlich fehIt diese 
Umwandlung des Knochenmarks und man spricht 
dann von aplastischen Aniimien. Dei ihnen 
kann gewohnIiches Fettmark oder nur Lympho-
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zyten enthaltendes Mark (lymphoide Reiznngsmyelozytose Pappen­
h ei m) vorhanden sein. 

Auch lokale Zerstorungen von funktionierendem Knochenmark, 
z. B. durch Geschwulstbildung, konnen eine vikariierendc Neubildung 
hiimatopoetischen Marks an andercn Knochenstellen auslosen. 

Wie die Grenzen del' Geschwulstbildungcn an den Knochen 
noch schwankend sind gegenuber den infcktiosen Wucherungen des 
)Iarks (vergl. S. 808), so sind sie auch gegeniiber einfachen produktiv 
entziindlichen Vorgangen schwer zu ziehen, niimlich gegeniibcr den 
Produktcn ossifizierender Entziindungen. Es gibt Exostosen (Fig. 505), 
bei denen eine Beziehung .zu Entziindungen oder wenigstens chronischen 
Reizungen des Periostes (Fig. 506) zutage liegt, und andere, bei denen 

Fig. 506. Fig. 507. 

Exostose der Tibia unter eineru chroni- Grosses Osteom des Sch~dels, beide Orbitae erfUIlelld (ragte 
scben UnterschenkelgeschwUr, verklein. auch in die Sch~delhohle hinein). 1/2 nat, Gr. 

etwas derartiges nicht nachzuweisen ist. Die periostalen Exostosen 
stellen umschriebene Knochenbildungen in Geschwulstform dar, welche 
dem Knochen fest aufsitzen und in del' Regel mehr diesem als del' 
Beinhaut anzugehoren scheinen, obwohl sie doch ganz in derselben 
Weise, wie fruher die Bildung der periostitischen Knochenbildungen be­
schrieben worden ist, sich aus der Beinhaut entwickelt haben. Nicht 
in allen ist die fruher erwiihnte sekundare Markraumbildung (E x 0 s t. 
s P 0 n gi 0 sa) zustande gekolllmen, sondern einzelne zeigen eine ausserst 
reste weisse Knochenmasse (E x 0 s t. e burn e a). Eine bedeutende Grosse 
erreichen diese Exostosen in der Regel nicht, sie konnen aber trotzdem 
an geeigneter Stelle, z. B. unter einem Zehennagel (subungueale Ex­
ostose) sehr unbeguem werden. Grossere reine Knochengeschwulste, 
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Os teo me, sind besonders an den Extremitiiten sehr selten, etwas 
haufiger am Schadel (s. r'ig. 507). Gelegentlich findet sich in der spon­
giosen Substanz ein kleiner Knochentumor (Enostose), haufiger ist 
Knochenbildung beteiligt bei Mischgeschwiilsten, deren anderer Bestand­
teil eine weiche Bindesubstanz, insbesondere Sarkomgewebe ist (Osteo­
sarkome s. unten). Eine besondere Art von Knochengcschwulst nimmt 
von dem Epiphysenknorpel ihren Ausgang, die sog. Exostosis carti­
laginea, welche auch multipel an demselben und an mehreren Knochen 
vorkommt (multiple Exostosen, Fig. 508). Ein langer Knochenfortsatz 

oder ein mehr kugeliger Tumor 
Fig. 50S. steht, vom Gelenk abgewendet, her­

vor, der an seiner Spitze oder einem 
grosseren Teil der Oberflache einen 
Knorpelbelag tragt (Fig. 509). Dieser 
zeigt, wenn auch wohl in etwas 
unregelmassiger Weise, durchaus das 
VerhaIten des Epiphysenknorpels, von 
ihm geht die Neubildung aus, es 
handelt sich also eigentlich urn em 

Fig. 509. 

Multiple Exostosen an den Knochen des linken Elostosis cartilaginea, operativ yom obe ren Femur-
Kniegelenks. '/3 nat. Gr. en de entrernt. "" nat. Gr. 

Teile eines Skeletts mit multiplen Exostosen. Das spongiHse ]\noehengewebe ist von einer einige 
Millimeter dicken Schicht hyalinen Knorpels tiberzogen. 

Enchondroma ossificans, wobei nur die Regelmassigkeit der Knochen­
bildung, welche zu den normalen Funktionen des Ausgangsknorpels 
gehort, bemerkenswert ist. lch habe einmal in einer grossen Exostosis 
cartilaginea eine typische Tuberkulose beobachtet. Ob reine Chon­
d ro m e vom Periost ausgehen, ist zweifelhaft, die meisten sitzen in der 
Regel im Innero der Knochen (Fig. 510). Auch bei ihnen konnen Be­
ziehungen zu dem Epiphysenknorpel bestehen, insbesondere hat Virchow 
gezeigt, dass unverknochert gebliebene Teile rachitischen Knorpels 
Ausgang von Enchondromen werden konnen, die noch wahrend des 
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Bestehens der Rachitis zur Entwicke1ung 
kommen konnen (s. Fig. 489, S. 797). 
Durch sch1eimige Erweichung besonders 
derartiger Enchondrome kann eine Art 
von (fa1schen) Knochencysten ent­
stehen. Die gewohn1ichen Enchondrome 
der Knochen kommen am haufigsten an 
den peripherischen Abschnitten des 
Skeletts, an Fingern und Zehen vor, und 
hier bemerkenswerter Weise nicht selten 
in mehrfacher Anzahl, sowoh1 an verschie­
denenKnochen desselbenGliedes(Fig. 510), 
a1s auch an mehreren Fingern oder Zehen. 
Diese Enchondrome haben einen deut-
1ich feinlappigen Bau und anfanglich eine 
Knochenschale, die aber auch schwinden 
kann. In dem Bindegewebe zwischen den 
Knorpelknotchen liegen die Gefasse. Nicht 
selten finden sich in Enchondromen der 
Knochen verkalkte oder verknocherte Par­
tien (Osteochondrom) oder es ist neben 
dem knorpe1igen sarkomatoses Gewebe 
vorhanden (Chondrosarkom: Fig. 511). 

Zwischen Osteom und Chondrom 
steht eine Geschwulst, welche meistens 
von der Beinhaut ausgeht und aus jenem 
knorpeligen, dem Knochen ahnlichen 
U ebergangsgewebe besteht, welches man 
Osteoidgewebe genannt 
hat, daher Osteoidge-

.Fig.510. 

III 

Enchondrom des Daumens. Langsschnitt. 
'2/a nat. Gr. 

111 Metatarsus mit mehreren kleinen En· 
chondromknoten (hell). I 1. Phalanx mit 
mehr enchondromattisen als knHchernen 
(dunklen) Teilen. II NagelgJied, in einen 
gross en Enchondromknoten verwandelt, 
Knochen fast verschwunden. n Nagel. 

h Haut. 

Fig. 511. 
schwulste. Setzt dieses 
Gewebe allein die Ge­
schwiilste zusammen, so 
nennt man sie Osteoid­
chondrome, sind aber 
die knorpeligen Herde 
mit sarkomat6sen oder 
fibrosarkomat0sen ge­
mischt, so spricht man 
von Osteoidsarko­
men. Diese zeigen oft 
verknocherte Stellen und 
k6nnen Metastasen von 
ahnlicher Zusammen­
setzung in inneren Or­
ganen bewirken (bOs­
artiges Osteoid von J 0 h. 
Muller). Chondrosarkom mit verkalkten Stellen . 
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Die wichtigsten Knochengeschwiilste sind die S ar k 0 me, von 
denen hauptsachlich Rund-, Spindel- und Riesenzellensarkome (s. Fig. 54, 
S. 154) vorkommen. Trotz gegenteiliger, neuerdings aufgetauchter An­
sichten kann man sie in periostale und myelogene sondern. 1m all­
gemeinen sind die von der Beinhaut ausgehenden Sarkome harter, mehr 
spindelzellig als die vom Mark ausgehenden und enthalten entsprechend 
den Eigentiimlichkeiten ihres Mutterbodens ganz besonders haufig 
knocherne Partien und werden dann Osteosarkome genannt*). Der 
Knochen (Fig. 512 u. 513) bildet meistens ein zartes Geriist, dessen 

Fig. 512. 

Periostales Osteosarkom des Fe­
mur. Mazeriert. L!lngssebnitt.­

'/3 nat. Gr. 

Fig. 513. 

Knochengeriist eines Osteosarkoms des Unterkiefers mit besonders 
spitzigen Zacken, urn l/S verkleinert. 

Man sieht das feine kni5eherne Gertlst an der ansseren Seit€', aber auch eine teils spongil:ise, teils 
elfenbeinerne Knoehenbildung in dem Innern des Knochens. 

Hauptbalkchen im allgemeinen senkrecht Zu der Knochenoberfiache 
stehen, oft aber auch deutlich eine spiralige Drehung erkennen lassen. 
Wie das abgebildete Praparat zeigt, kann auch die Markhohle mit 
Knochenmassen erfullt werde.o,. Ob es sich dabei urn das ResuItat 
einer sekundaren ossifizierend.c~ Osteomyelitis oder einer Geschwulst­
bildung handelt, ist an maz.erierten Praparaten nicht mehr Zj1 ent-

*) Missbrauchlich wird leider immer noch del' Ausdruck Osteosarkom statt 
Sarcoma ossium fiir jedes von einem Knochen ausgegangene Sarkom gebraucht. 
Eine Geschwulst hat nur dann ein Recht auf die Bezeichnung Osteosarkom, wenn 
sie neugebildetes Knochengewebe als integrierenden Geschwulstbestandteil enthiilt. 
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scheiden. An frischen habe ich auch im Mark Geschwulstmassen 
nachweisen konnen. Die periostalen rein en Sarkome konnen von aussen 
zerstorend in den Knochen eindringen. 

Die in der Regel weichen myelogenen Sarkome zeigen da­
durch ein eigentiimliches V crhalten, dass selbst mannskopfgrosse Ge­
schwiilste oft noch von einer knochernen Schale umgeben sind (Fig. 514). 
Es ist nicht denkbar, dass diese Schale die aufgebliihte alte Knochen­
rinde sei, da diese, abgesehen von aHem anderen, gar nicht dick genug 
ist, urn so aufgebliiht werden zu konnen, es muss vielmehr von der 
Beinhaut neugebildeter Knochen sein. Mit zunehmender Grosse der 
Geschwlilste wird die Beinhaut 
mehr und mehr unfiihig, geniigend Fig. 515. 
Knochen zu liefern, die Schale wird 
hie und da durchbrochen, endlich 
schwindet sie ganz. Je diinner 
und unvollkommener die knocherne 

Fig. 514. 

Mye]ogenes Sarkom des unteren Endes des Radius. 
mazeriert. 1/'.3 nat. Gr. 

Man sieht die vielfach durchWeherte Klloehen­
sehale. G die freigebliebene Gelenkftaehe. 

Myelogenes hamorrhagisches Sarkom des distalen 
Endes deR Femur, Spontanfraktur; Gelenkknorpel 

unverandert. 1,.'2 nat. Gr. 

Riille, urn SO grosser die Gefahr, dass der Knochen an dieser Stelle 
einbricht (spontane Fraktur, Fig. 515). A uch diese Geschwiilste k6nnen 
Hund-, Spindel- oder (besonders haufig) Riesenzellensarkome sein. Sie 
sitzen mit Vorliebe in den schwammigen Schaftenden und den friiheren 
Epiphysen von Rohrenknochen, vor aHem im unteren Oberschenkelende 
und k6nnen den ganzen Knochen zersUiren, finden aber an dem Ge­
lenkknorpel einen schwer zu iiberwindenden Widerstand. Sehr haufig 
ist ein grosser Gefiissreichtum vorhanden, wodurch leicht viele und 
grosse Blutungen entstehen (Sarcoma teleangiectodes, Fungus 
haematodes, Fig. 515). Durch die an die Blutungen, ebenso wie an 
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Fig. 516. umschriebene Nekrosen und De­
generation en sich anschliessenden 
Erweichungen konnen (oft mul-
tiple) cystenartige Hohl-
raume entstehen (Fig. 516). 
Grade diese gefass- und hohl­
raumreichen Sarkome kunnen 
wiihrenddesLebens ein Kn 0 che n­
aneurysma vortauschen. 

Nur an einer Stelle gibt es 
echte, von Epithel ausgekleidete 
Cysten, namlich am Kiefer, haupt­
sachlich am Unterkiefer, wo es 
sich (s. S. 346) urn cystische 
Adenome handelt, die von Zahn­
sackchen ausgegangen sind, wie 
der gelegentliche Befund von 
Ziihnen in den Cvsten beweist 
(Fig. 517). . 

Es gibt im Knochen auch 
alveolare Geschwulste, welche 
frUher als Karzinome bezeichnet 

Cystisches myelogenes Rie5enzellensarkom des oberen 
Endes der Fibuladiapbyse. Frontalschnitt. ' /2 nat. Gr. wurden, jetzt den Sarkomen unter 
Die obere Epipbyse der Fibula mit dem Epiphysen· dem Namen der Alveolarsar-

knorpel oberhalb des Tumors unverandert. 

Fig. 517. 

kome, Endotheliome, Angio-
sa r k 0 m e zugerechnet werden 
(Fig. 518). Dureh Vergrosserung 
und hyaline Aufquellung der 
Endothelien der in grosser Zahl 
neugebildeten Gefasse entstehen 
manehmal, besonders wenn die 
Riiume blutleer sind, durehaus 
driisenartig aussehende Kaniile, 
welche in den Sehnitten meistens 
in verschiedenster Richtung durch­
schnitten erscheinen, so dass voll­
kommen das Bild eines Driisen­
durchschnittes vorgetauscht wer­
den kann. Trotzdem dUrfen 
solche Geschwiilste nicht als 
Adenome odeI' adenomatose be­
zeichnet werden, weil diese Be­

Multilokultires Kystom der linken UliterkieferhiUfte. zeichnungen nur fiir dl'iisige Epi-
Ltingsdul'chschnitt. "I, nat. Gr. 

Bei zein Backzahn, eben falls langs durchschnitten. theliome Geltung haben, man 
sollte nur von aden olden Sar­

komen, Endotheliomen usw. sprechen. Selten kommen reine Angiome im 
Knochen vor. Nicht selten sind sekundare, oft multiple Krebsknoten, 
die freilich meistens Erbsen- bis Bohnengrosse nicht Uberschreiten. 



I{nochengeschwiilste. 815 

Durch ortliches Fortschreiten konnen benachbarte Krebse (besonders 
Hautkrebse an der vorderen Tibiaflache) nach Perforation der Kompakta 
in das Mark eindringen. Es ist dann meistens an J~angsschnitten 
(Fig. 519) schon zu sehen, wie die Krebswucherung, sobald sie liber den 

Angioma adenoides des Femur. Schwaehe Vergr. 
In der nnteren Halfte sind die Gefasse leer, drUsenartig, 
in der oberen enthalten sie Blut, man erkennt das Angiom. 

Bereich des [esten Knochens 
hinausgekommen ist, sofort 
eine grossere Ausdehnung er­
reicht (geringerer Gewebs­
druck). A uch in Fistelgangen 
und Sequesterhohlen konnen 
von der Baut aus Kankroide 
zur Entwicklung kommen, die 
in von mir gesehenen Fallen 
auffallig starke Verhornung 
und stellenweise Zersprengung 
von Hornkugeln durch hinein­
gewachsenes Granulationsge­
webe mit Fremdkorperriesen­
zellen zeigten (eine Art ort­
licher Heilung). Metastatisch 
sind Geschwulste, an erster 
Stelle Melanome und Karzi­
nome, verhaltnismassig gar 
nicht so selten und zwar in 

Fig. 519. 

Aus einem ehronisehen UntersehenkeJge­
scbwtir hervorgegangener Hornkrebs durch 
die Kompakta der Tibia in das Mark eio-

gedrungen. SagittaJschnitt. 2fa nat. Gr. 

Stark ere Wueherung der Krebsmasse in dem 
wei eben Mark. 

allen Teilen des Skeletts, hauptsachlich III der Wirbelsaule und 
den Rohrenknochen. Die bemerkenswerte besondere Haufigkeit von 
Knochenmetastasen bei Mamma- und Prostatakrebsen ist bei diesen 
Organen erwiihnt worden. Dus Knochengewebe erleidet bei dieser Ge-
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schwulstbildung zweierlei Veriinderungen, sowohl A trophie, wie nicht 
selten Hypertrophie. Die letzte tritt auf in Form von Neubildung von 
Knochenbiilkchen und Knochenblattchen, welche die Krebsgeschwulst 
durchziehen. Es handelt sich bei diesen sogen. osteoplastischen 
metastatischen Knochenkrebsen zweifellos urn eine sekundiire 
Knochenbildung, denn die Primargeschwiilste, deren verschleppte 

Fig. 520. 

" . , ~ .. 

Krebsmetastase in der Diploe des Schadels. 
Die Krebsk 15rper sitzen mitten im Mark, der Rnachen wird 

dureh zahlreicbe Osteoklas ten umsaumt. 

Zellen den Knochen zur 
Bildung osteoider oder wirk­
lich knocherner Balkchen 
anregen, sind ja knochen­
frei. Die Neubildung geht 
von dem, auch dabei in der 
Hegel fibrosen Mark aus, 
wiihrend der alte Knochen 
wie auch bei nit.:ht osteo­
plastischen Metastasen zer­
stort wird. Es kann dabei 
zunachst eine Entkalkung 
des alten Knochens (Haliste­
resis mit Bildung 0iteoider 
Saume) eintreten, schliess­
lich aber sch windet er, und 
zwar nicht durch eine di-
rekte Einwirkung der Krebs­
zellen, sondern wie bei der 
normalen Resorption durch 
riesenzellige Ostoklasten, 
welche zwischen Krebs­
und Knochenbalkchen sitzen 
(Fig. 520). 

Mit dieser krcbsigen Karies sind wir in das Gebiet der 
e) Riickgallgigell Ernahrllngsstorungen gclangt, welches wir schon 

wiederholt, besonders bei den entziindlichen Vorgangen und den infektiosen 
Granulombildungen haben beriihren mlissen. 

Es ist von den verschiedenen Formen der Karies (entzlindliche, 
tuberkuli.ise, syphilitische, durch Geschwiilste erzeugte) berichtet, auch 
erwahnt worden, dass grossere Knochenstiicke zum Absterben gebracht 
werden konnen (entziindliche, tuberkulose, syphilitische N ekrose). Die 
N e kro s e grosser Knochenabschnitte ist am hiiufigsten Folge von Ent­
ziind ung, sie kann aber auch traumatisch, durch Absprengung, Periost­
abhe bung bewirkt werden. Der letzte U mstand spielt auch bei der 
entziindlichen Nekrose eine grosse Rolle, denn auf eine Abhebung der 
Beinhaut durch Eiter folgt fast immer eine Nekrose der obersten 
Knochenlamellen (Necrosis superficialis); aber auch das Mark kommt 
in Betracht, denn eine eiterige Osteomyelitis kann ein Absterben der 
inneren Teile, z. B. der zentralen Teile der kompakten Substanz eines 
Rohrcnknochens, bewirken (Necrosis centralis). Das nekrotische Knochen­
stiick zeichnet sich durch seine weisse Farbe und durch ganzlichen 
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Blutmangel VOl' der Umgebung aus und ist je nach dem Alter bald 
mehr, bald weniger von dem iibrigen Knochen durch granulierende 
oder eiterige Entziindung abgetrennt, seguestriert. Ein abgetrenntes 
nekrotisches Stuck heisst Seq u e s te r. Seine 
Rander sind rauh, zerfressen, nieht nul' in­
folge der Sequestration, sondern moglicher­
weise auch d urch spater fortschreitende Zer­
storung, wie man sie auch an eingeschlagenen 
Elfenbeinstiften gesehen hat; nul' an der 
periostalen Oberflache bleibt haufig die nor­
male Glatte erhalten. Besonders bei Anwesen­
heit eines zentralen Sequesters oder bei to taler 
Nekrose eines Knochens, wie sie z. D. an 
dem Schaft eines Rohrenknochens bei Kin­
dern infolge von Osteomyelitis und Periostitis 
septica (Fig. 521) odeI' am Unterkiefer bei 
Phosphornekrose entstehen kann, steHen sich, 
wenn der Prozess in ein chronischeres Stadium 
eintritt, Knochenneubildungen urn den Se­
quester herum ein, welche zweifel10s zum 
Teil einen regeneratorischen Charakter haben, 
als funktionelle Anpassungserscheinung be­
trachtet werden konnen (s. Fig. 55, S. 155). 
Besonders an del' Oberflache del' Knochen 
bilden sich weitverbreitete Knochenwuche­
rungen, welche libel' dem Sequester am 
starks ten zu sein pfiegen. Da gleichzeitig 
auch das Mark, wenn nicht mehr cine eiterige 
Entziindung vorhanden ist, einc entziindliche 
Knochenneubildung liefert , die sogar Zll 

viilligem Verschluss del' Markhohle fiihren 
kann, so wird schliesslich del' Sequester von 
einer knochernen Kapsel (Capsula sequestri, 
Totenlade) umhiillt, in welcher einzelne kleinere 
oder grossere Oeffnungen (Fistelgange) zu dem 
Sequester hinfiihren (Fig. 522). Die umgeben­
den Weichteile befinden sich im Zustande 
chronischer indurati\-el' Entzlindung und sind 
eben falls von Fistelgangen dUl'chzogen, welche 
an der iiusseren Haut miinden, so dass man 
von hier aus den Sequester Whlen, und, wenn 
or ganz frei liegt, wohl auch bewegen kann. 

Auch liber Knochenatrophie ist wieder­
holt berichtet worden, so liber Druckatrophie 
am Schadel bei ErhOhung des intrakraniellen 

Fig. 521. 

Totalnekrose des Scbaftes der Tibi. 
eines jugendlichen Individuums, 

verkleinert. 
E die durch Eiterung .bgeioste 
obere Epiphyse, urn den Sequester 
periostaie Knoebenwucherullgen. 
die in der Mitte nUT eiDe schmale 

BIUcke bilden. 

Druckes (S. 107) undan del' Wirbelsaule durch Vordringen eines 
Aneurysmas (Fig. 438, S. 734), so libel' Altersatrophie am Schiideldach 
(S. 104), libel' Inaktivitiitsatrophie am Unterkiefer (Fig. 56, S.155), 

Or t h. Patholog.-allatorn. Diagnostik. 8. Aufi. 52 
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am Becken bei Luxation (Fig. 444, S. 738), liber rachitische, osteo­
malazische Atrophie, iiber entziindliche Atrophie der Gelenkenden (S. 770), 
iiber Atrophie bei Erkrankungen des Riickenmarks (Arthropathia tabi­
dorum, S. 776), usw. Noch zu erwahnen ist, dass an Amputations­
stiimpfen (Fig. 523) eine allmahlich immer starker werdende, wenn 
auch hauptsachlich im Innern des Knochens sich abspielende A trophie 
des Knochengewebes sich ausbildet, dass auch bei allen mogli~hen 
~hronischen Ernahrungsstorungen (Kachexie) eine Knochenatrophie vor 
allen an den spongiosen Enden der Rohrenknoehen hervorzutreten 
pflegt, dass nieht selten bei chronisehen Geisteskrankheiten ein Knochen-

Fig. 522. 

Nekrose mit Osteophytbildung am unteren Femur­
ende. ' /2 nat. Gr. Mazer.·Prap. 

S Sequester. 

Fig. 523. 

Amputationssturupf eines Oberarms. Langsdureh-
schnitt. 3/, nat. Gr. 

Allgemeine Osteoporose, zwei Exostosen in der 
Nahe des Stumpfendes, die linke ebenfalls durch­

schnitten. 

sehwund, am deutlichsten an den Rippen, zu beobaehten ist. Mit der 
Atrophie, insbesondere der allgemeinen Altcrsatrophie und der Rippen­
atrophie bei Geisteskranken ist eine erhohte Briiehigkeit der Knoehen 
verbunden . 

.Mit dem Sehwund des Knochens ist in einem Teil der Faile, 
z. B. bei der senilen, bei neurotischer A trophie das Auftreten osteoider 
Saume, wie sie bei Rachitis und Osteomalazie geschildert wurden, ver­
bunden, die aueh hier nieht als Entkalkungserseheinung betrachtet 
werden mussen. Wegen dieser Saume von seniler usw. Osteomalazie 
<lU sprechen, ist verwirrend. In der Regel erfolgt der Sehwund des 
Knoehengewebes in der physiologischen Weise durch lakunare Resorp­
tion unter Mithilfe von riesenzelligen Ostoklasten, es gibt aber aueh 
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eine fibrose Atrophie, bei der an Stelle des Knochengewebes eine 
faserige Masse sich zeigt. Rindfleisch hat sie an den durch 
Aneurysmen zum Schwund gebrachten Wirbeln gesehen, ich habe sie 
wiederholt an den spongiosen Knochenbalkchen der Rohrenknochen bei 
Kachexie, insbesondere in Verbindung mit Gallertmarkbildung gefunden. 

Man zupfe mit der Pinzette feinste Knoehenbiilkehen heraus und bringe sie 
direkt mit Kochsalzliisung unter das Mikroskop. An diesem oder jenem BiUkchen 
wird man sehen, wie dasselbe an seinem Ende in ein Biischel feinster, gewundener, 
oft erst noch fest zusammenliegender, weiterhin auseinandertretender Faserchen 
iibergeht. Selten ist in der Kontinuitat eines Balkchens ein Stiiekehen faserig, 
welches dann weniger umfangreich ist, als die knoehernen Teile. 

Man konnte hier von Metaplasie von Knochengewebe in Binde­
gewebe reden, es sei deshalb im Anschluss hieran noch darauf hin­
gewiesen, dass metaplastische Umwandlungen von Knochen in Binde­
gewebe oder in Knorpel bei der Arthritis (S. 775), bei Luxations­
atrophie (S. 772) schon erwahnt wurde. Bei dieser kommt auch eine 
~letaplasie von Knorpel in Bindegewebe vor. Eine metaplastische 
Knochenbildung aus Knorpel werden wir bei den Knochenbriichen noch 
kennen lernen. 

Schliesslich ist noch einer Anzahl regressiver Veranderungell des 
Knochenmarkes zu gedenken. So gibt es bei Rekurrens partielle 
Nekrobiosen, ahnlich den dabei vorkommenden Milzinfarkten, gelb­
liche Erweichungsherde mit zerfallenden Zellen und verfetteten Ge­
fiissen; so findet man bei Rekurrens, Typhus und anderen Infektions­
krankheiten zahlreiche blutkorperchenhaltige, in spiiterer Zeit pigment­
haltige Zellen. Ebensolche kommen bei Melanamie im Marke vor, 
es handelt sich dabei aber nicht urn Bildung, sondern urn Ablagerung von 

f) Fremdkorperll im Mark, wie denn iiberhaupt auch im Mark 
in ahnlicher Weise wie in der Milz korperliche Partikelchen, z. B. 
Kohlenstaubchen, zur Ablagerung gelangen konnen. Diese sozusagen 
Filtereigenschaft hat insbesondere das hamatopoetische Mark und es 
hangt damit wohl auch die so haufige, anscheinend prim are Ent­
stehung von septischen Erkrankungen im Mark zusammen: im Blute 
kreisende Bakterien werden im Mark zuriickgehalten. Fur die meta­
statischen Geschwulstknoten wird man ahnliche Vorstellungen haben 
durfen. Grossere Parasiten sind sehr selten. Es kommen Cysti­
zerken und Echinokokken vor, welche bald mehr oberfliichlich, unter 
der Beinhaut, bald tiefer in der Markhohle sitzen. Es kann wie 
durch weiche Geschwiilste der ganze Knochen an der Stelle der 
Echinokokkenentwicklung zerstort werden, so dass sog. spontane 
Fraktur entsteht. 

g) Die KOlltilluitatstrellllullgell, Knochenbrliche, welche nicht 
durch einen pathologischen Vorgang (Spontanfraktur)~ sondern durch 
eine Verletzung bewirkt werden, sind entweder einfache Spriinge 
(Fissuren), welche sich an den Extremitatenknochen meist im Anschluss 
an Briiche find en, oder Infraktionen, winklige Knickungen, welche an 
weich en Knochen (besonders rachitischen) entstehen, oder vollige Durch­
trennungen, Briiche, Frakturen. Je nach der Richtung der Bruchflache 

52* 
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zu der Langsachse des Knoehens unterscheidet man Quer-, Schrag­
und Langsbriiche. Die beiden ersten sind die haufigsten. Mehrfache 
zusammenhangende Bruche und Sprtinge mit A bsplitterung von Knochen­
stiickchcn kennzeichnen den Splitterbruch (Fig. 528, S. 823). Loch­
bruchc und Depressionen der kompaktcn Substanz, besonders an den 

Fig. 524. 

Femur mit doppeItem gebeiltem Bruch der Diapl,yse. 
' /. oat. Gr. 

Der ootere obne wesenUicbe Verschiebung I der 
obere mit Acbscoverschieoung geheilt. 

Fig. 525. 

Bruch in der Mitte der Femurdiapllyse, sagit. 
taler Durehschoitt. ' ,', nat. Gr. 

Mit Laogen· ond Seiteoverschiebung gelleill. 

Epiphysen, werden ahnlich wie am Schadel (S. 105) durch direkte Ein­
wirkung einer Kugel usw. hervorgerufen. Die Enden der getrennten 
Knochen (Bruchenden) liegen nur selten in normaler Stellung neben­
einander (Fig. 524, unterer Bruch), in der Regel haben sie mehr oder 
weniger starke,Verschiebungen (Dislokationen) erfahren. Man unter­
scheidet eine Dislocatio ad axem, wenn die Langsachse der Bruchstiicke 
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einen Winkel bildet (Fig. 524, oberer Bruch); Dislocatio ad longitudinem, 
wenn sich ein Bruchstiick an dem anderen in der Achsenrichtung vor­
beigeschoben hat (Fig. 525), was besonders bei Schragbriichen vor­
kommt; Dislocatio ad latus (Fig. 525), wenn die Bruchenden in der 
Richtung der Querachse auseinander getreten sind; Disloc. ad peri­
pheriam, wenn eine derartige Drehung eines oder beider Fragmente urn 
die Langsachse stattgefunden hat, dass die entsprechenden Punkte der 
Periphcrie beider Bruchenden nicht mehr an derselben Seite liegen. 
Haufig sind zusammengesetzte Verschiebungen vorhanden. Eine nur 
unter ganz besonderen Verhaltnissen vorkommende Verschiebung (Dis­
locatio per implantationem, Gomphosis) ist die 
Einkeilung des einen Bruchendes in das andere, 
wodurch dieses noeh weiter auseinander gesprengt 
werden kann. Am haufigsten kommt die Ein­
keilung bei extrakapsularen Schenkelhalsbriichen 
vor (Fig. 526). 

Die Knochenbriiche sind mit Veranderungen 
samtlicher Knochenteile und ihrer N achbarschaft 
verbunden, welche sich in verschiedenem Alter des 
Bruches verschieden verhalten und deren Aufein­
anderfolge man kennen muss, urn das ungefahre 
Alter eines Knochenbruches beurteilen zu konnen. 
Es lasst sich in dieser Beziehung natiirlich kein all­
gemein giiltiges Schema aufstellen, da die Dauer des 
Heilungsvorganges in jedem einzelnen Faile durch die 
Grosse des Knoehens, die Grosse und Art der Ver­
schiebung, die Reaktion des Knochens und der Weich­
teile usw. bedingt wird. Bei einem einfachen, mit 
nicht iibermassiger Verschiebung der Bruchenden 
verbundenen Bruch der Rohrenknochen findet man 
bald nach der V crlctzung eine grossere oder ge­

Fig. 526. 

Bruch des Sohenkelh.lses 
eines jugendlichen Indivi­

duums. Llingssehnitt. 
1/3 nat. Gr. 

Einkeilung des Halses in 
den Sehart. 

ringere Menge ergossenen BIutes zwische.n den Bruchflachen und in 
den umgebenden Weiehteilen. Bereits yom zweiten Tage ab findet 
man Leukozyten, welche mit Blutkorperchen und Gewebstriimmern be­
laden sind (Phagozyten) und bereits gegen den 4. und 5. Tag hin sind 
zahlreiche Karyomitosen im Knochenmark wie im Periost vorhanden, 
welches am Ende der ersten Woche in ein dickes gefassreiches Granu­
lationsgcwebe umgewandelt ist, in dem man schon die erst en Anlagen 
von osteoiden Knochenbalkchen sieht, welche hauptsiichlich senkrecht 
zur Knoehenoberfliiche gestellt sind und durch Zwischeniiste in V cr­
bindung stehen. A usser dem osteoid en kommt auch Knorpelgewebe 
vor, besonders in der Nahe der Bruchenden, das aber ebenso wie jenes 
und das seltener entstehende fibrose Gewebe allmahlich in Knochen 
iibergeht. Aehnliche Vorgange greifen im Knoehenmark Platz, welches, 
wenn es Fettmark ist, sich an der Bruchstelle in zelliges rotes Mark 
umwandelt. Am Knochen selbst sprosst aus den Gefasskaniilchen 
Granulationsgewebe hervor, welches die vorspringenden Zacken und 
alles in seiner Ernahrung gestiirte Knochengewebe aufsaugt, spater aber 
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ebenfalls in Knochen iibergeht. Die Neubildung wird Kallus genannt 
und man kann sonach einen periostalen, myelogenen und osteo­
genen oder interstitiellen Kallus unterscheiden (Fig. 527), wozu 
noch in manchen Fallen, besonders bei starker Verschiebung, eine 
Knochenbildung in den umgebenden Weichteilen (parostaler Kallus) 
hinzukommt. Der myelogene Kallus kann ohne direkte Anteilnahme 
von Osteoblasten des Periosts aus diesen gleichwertigen Markzellen 
entstehen; der sog. osteogene Kallus stammt wohl ausschliesslich vom 
Periost, ebenso wie sicherlich ein grosser Teil des parostalen Kallus, 
der nicht nur aus mechanisch verschleppten, sondern moglicherweise 
auch aus fortgewanderten Osteoblasten hervorgebracht sein kann. Kann, 
aber nicht muss. Es gibt m. E. zweifellos parostalen Kallus, der aus 
dem ortlichen Bindegewebe metaplastisch entstanden ist. Auch hei 

Fig. 527. 

Geheilter Broch einer osteomalazischen Rippe. Sehwache Vergr. Karminfarbung. 
Die dunklen Absehnitte sind kalkfrei. Periost.ler, interstitieller und myelogener Kallus, fast 

ganz osteoid. 

ihm gibt es ebenso wie bei den anderen Kallusarten direkte Knochen­
bildung und indirekte, vermittelt durch zuniichst entstehenden, dann 
sich metaplastisch in Knochen umwandelnden hyalinen Knorpel. 

Schon in der 3. Woche bildet sich, wahrend die entzundliche 
Schwellung der Weichteile verschwindet, bei geringer Verschiebung 
eine Verbindung der Bruchflachen durch Kallus, welcher von der 4. Woche 
an von innen nach aussen verknochert. Bis zur 7. bis9. Woche ist 
der samtliche Kallus verknochert und es beginnt nun an der ausseren 
Oberflache durch konzentrische Atrophie eine Verkleinerung und eine 
Abglattung aller Ecken und aller Unebenheiten, wahrend in der Mark­
hohle, die durch den myelogenen Kallus mehr oder weniger verschlossen 
war, eine exzentrische Atrophie platzgreift, welche nicht nllr zu 
einer Wiederherstellung der Markhohle in jedem Bruchende fiihrt~ 
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sondern auch zu eiDer Vereinigung beider Markhi:ihlen selbst in dem 
FaIle, dass die Knochen ad longitudinem disloziert waren, wobei also 
die friihere kompakte Rinde von beiden Seiten durchbrochen wird. 
Ueberhaupt wird alles fUr die mechanischen Anspriiche, die an den in 
seiner Kontinuitat, wenn auch ni(Jht in seiner urspriinglichen Form 
wiederhergestellten Knochen gestellt werden, Ueberfllissigc entfernt, 
wtihrend in der Hauptdruckrichtung immer mehr Knochen gebildet 
wird. Diese funktionellen Anpassungsvorgiinge dauern selbst bei den 
einfachsten Briichen bis zur 10. bis 12. Woche, bei starker Verschiebung 
aber erstrecken sie sich selbst 
iiber Jahre. Aus dem An- F' 599 Ig. ~. 

gefiihrten ergibt sich und ein 
Blick a.uf die Abbildungen be-

Fig. 528. 

Heilender Splitterbrueh am unteren Ende 
der Femurdiaphyse. '/2 nat. Gr. 

Selbst ein ganz umgedrehter Splitter (U), 
bei welehem die Periostseite nach innen 

gedrebt ist, ist dureb Kallus befestigt. 
Gebeitte Splitterfraktur der Skapulo, ventrale Seite. 

'f2 not. Gr. 

weist, dass es sich hier nicht urn einen einfachen Wiederersatz 
zugrunde gegangenen Knochengewebes handelt, sondern dass ge­
wissermassen das Ziel all der Neubildungs- und Resorptionsvorgiinge 
die Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit des Knochens ist; es 
liegt nicht eine morphologische, wohl aber eine funktionelle Regene­
ration vor. 

Wie gross diese Regenerationsfahigkeit der Knochen ist, geht 
daraus hervor, dass selbst eine ausgedehnte Zersplitterung durch Kallus 
wieder zur Heilung gebracht werden kann (Fig. 528 u. 529). Freilich 
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tritt dabei leicht eine Storung der Heilung ein, indem Knochenstticke 
absterben (Fig. 530), weil sie abgesprengt sind und nicht geniigend 

Fig. 530. 

Unvollstandig geheiller Knochen­
broch am unteren Ende des Unter­

schenkels. 1/ 3 nat. Gr. 

Sequester in derTibia, Verwachsung 
der beiden Knochen, ausgedehnte 

periostale Kllochenbildung. 

Fig. 532. 

Fig. 531. 

Intrakapsol~rer: Seheokelhalsbrueh, Nearthrose. ' i3 nat. Gr. 
Bruehflilche am Kopf konkav, am Hal. konvex gestaltet; Ge­
lenkkapsel von vorn erUifnet, Femur Daeh oben nnd aossen 

gedreht. 

Intra· und extrakapsularer Sehenkelhalsbrueh. Pseodarthrose. 
1/ 3 nat. Gr. 

erniihrt werden, oder weil 
cine eiterige Entzlindung an 
del' Bruchstelle entstanden 
ist. Das ereignet sich am 
leichtesten bei den sog. 
komplizierten 'Briichen, 
bei welch en Zerreissungen 
und Quetschungen del' Weich­
teile mit Einschluss der Haut 
vorhanden sind. Es konnen 
dabei leicht septische In­
fektionen entstehen, welche, 
auch wenn keine grossere 
Nekrose sich bildeu solIte, 
doch die Heilung storen, 
denn dass die Ausbildung 
des Kallus nicht regelrecht 
vor sich gehen kann, wenn 
eiterige Periosti tis oderOsteo­

Langes fibrUses Band zwischen dem abgesprengten Kopf 
ond dem Uest des Halses. 

myelitis sich entwickelt, bedarf keiner weiteren Ausfuhrung. Aber 
auch die Anwesenheit eines nekrotischen Knochenstiickes, eines Se­
questers, hindert an und fur sich die Heilung, denn diese kann erst 
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yollstandig erfolgen, wenn jenes entfernt ist, und dazu reicht die auch 
an den abgestorbenen Knochen stattfindende Resorption doch in der 
Regel nicht aus. AIle diese Verhaltnisse miissen demnach bei der 
zeitlichen Beurteilung eines Bruches sorgfaltig beriicksichtigt werden. 

Wenn aus diesem oder jenem Grunde die vollstandige Heilung, 
d. h. die knocherne Vereinigung der Bruchenden ausbleibt, so spricht 
man von Pseudarthrose. Es ereignet sich dies an den Extremitaten 
am hiiufigsten bei den Schenkelhalsbriichen, und zwar bei jenen, welche 
innerhalb der Hiiftgelenkkapsel (intrakapsulare Frakturen) sitzen oder 
durch diese hindurchgehen (intra- und extrakapsulare Fr.). Wenn jeg­
liche Verbindung zwischen den Bruchenden ausbleibt, so kann sich 
allmahlich durch A bschleifung und Sklerosierung der Bruchenden sowie 
metaplastische Entstehung von Knorpel an der Oberflache ein wirk­
liches, wenn auch unvollkommenes neues Gelenk bilden (N earthrose, 
Fig. 531), hiiufiger entsteht eine lockere oder strafl'ere Verbindung der 
Bruchenden durch fibroses Gewebe, eine Pseudarthrose im engeren 
Sinne (Fig. 532). 
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A. 
Abbescher Beleuchtungsapparat 33. 
Abdominaltyphus s. Typhus. 
Abmagerung 45. 
Abort 552; - Diagnose makr. 515; 

mikr. 519. 
Abortivei 552. 
Abortive Missformen des Fotus 552. 
Acardius, Placentarverhaltnisse 554. 
Acarus folliculorum und scabiei 80. 
Aceton zur Schnelleinbettung 22. 
Achorion Schonleinii 82. 
Acne der Haut 84. - pancreatica 652; 

- des Uterus 529. 
Acranie 127. 
Adamantinome 346. 
Addison's Krankheit, s. Morb. Addis. 
Adenoide Vegetationen der Rachenton-

sille 345. 
Adenom, allgemein. 40. 
Adipositas 65. 
Agarformoleinbettung 22. 
Akanthome 68. 
Akromegalie 48, 150, 794. 
Aktinomyces 62. 
Alaunkarmin 29. 
Alkalien als Reagentien 24. 
Alkohol, zum Harten 16; - zum Maze­

rieren 17. 
Alkoholismus 115 (Pia mater); 580 (Ma-

gen); 629 (Leber); 117 (Arterien). 
Alopecia 83. 
Altmannsche Fixierung 17. 
Alveolarsarkome 43. 
Amoeba coli 671, 683. 
Amputationsneurom 752. 
Amyloid, Nachweis durch Anilinviolett 26; 

Methylgrtin 26; - Jodjodkalium 31. 
Anaemia splenica 385. 
Anamie, aplastische 808; - perniziose, 

Veranderungen des Blutes 238; - des 
Herzens 267; - des Knochenmarkes 
80.8; - der Nieren 435. 

Anchylostomum duodenale 668. 
Anencephalie 127. 

Aneurysmen 725; - arteriovenosum 727; 
- dissecans 727; - der Gehirnarterien 
119; - des Herzens 253, 254, 271; -
der Herzklappen 261, 264, 271; - in 
Lungenkavernen 321; - der Mes. sup. 
657; - serpentinum 722,725; - durch 
Wtirmer 657. 

Angina 338; - Ludwigi 365. 
Angiome 72. 
Anguillula intestinalis und A. stercoralis 

668. 
Anhydramie 237. 
Anilinfarben flir mikroskopische Unter-

suchungen 25 .. 
Anilinol als Farbenbeize 26. 
Ankylose der Gelenke 764. 
Anthrakosis des Knochenmarkes 819; -­

der Leber 646; - der Lunge 278, 326: 
- der Lymphknoten 332; - der Milz 
390. 

Anthraxkarbunkel 56. 
Antiforminanreicherung von Tuberkel­

bacillen 39. 
Antrum Highmori 158. 
Anus, Atresie 562; - Karzinom 567; -

praeternaturalis 701. 
Aorta, Allgemeines 712; - Anfangsteil 

272; - Erkrank. 714. 
Apoplexie des Gehirns 135; - des Uterus 

518. 
Appendices epiploicae, freie Korper der 

BauchhOhle 210; - Lipome 661. 
Appendix vermiformis 701. 
Arachnitis s. Meningitis. 
Arachnoidealzotten s. Pialzotten. 
Argent. nitro als Farbemittel 31. 
Argyrie, Raut 46; - Niere 442. 
Arsenikvergiftungen 598. 
Arterien, Allgemeines 712; - der Gehirn­

basis 118; - des RaIses 336; - des 
Rel'zens 228, 272; - del' Leber 601;­
del' Lunge 330; - des Nabels 194. 

Arthritis deform ans, Knochenveranderungen 
760,771,774; - Knorpelveranderungen 
769; - Synovialisveranderungen 767; 
- dissecans 765. 
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Arthropathia tabidorum 776. 
Ascaris lumbricoides 668; - mystax 669. 
Ascites 208. 
Asthmakrystallc und -sputum 363. 
Atemprobe bei ncugeb. 1{indern 370. 
Atherom der Arterien 715; - der Haut 

84; - der Herzklappen 260. 
Atrophia gastro-intestinalis progressiva 700. 
Aufkleben mikrosk. Schnitte 32. 
Augen, Allgemeines 158; - Altersver­

anderungen 163, 178; - Entziindungen 
167; - Fremdkorper 181: - Gestalt­
und Grossenveranderungen 160; - in­
fektiose Granulome 174: - I{ontinuitats­
trennungen 182; - Kreislaufstorungen 
165; - Lageveranderungen 160; -
Leichenveranderungen 159; - l\1iss­
bildungen 164; - Parasiten 182; -
progressive ErnahrungsstOrungen 176; 
- regressive Ernahrungsstorungen 177; 
- Sektion 159, 183. 

Axenzylinderfarbung 93. 
Azidose der Leber 641. 
Azoospermie 482. 

B. 
Bakterien, allgemeine Un tersuchungs-

methoden 35: - im Elut 243; - im 
Eiter 121; - Farbung 36. 

Bakterium coli 672. 
Balanitis 463. 
Balantidium coli 671, 683 (Dysenterie). 
Balkenblase 457. 
Balsam als Einschlussmasse 23. 
Bantische Krankheit 385. 
Barlowsche Krankheit s. Moller-Barlow. 
Bartholinsche DrUsen 502, 503. 
Basedowsche Krankheit 367. 
Bauchfell, allgemeines 372; - des Beckens 

545; - des Darmes 659; - des l\1agens 
571. 

Bauchhohle, Besichtigung 204; - Eroff­
nung 193; - Inhalt 207; - Sektions­
methode 371. 

Bauchspalte 52. 
Bauchspeicheldriise 648; - Ausfiihrungs­

gange 652. 
Bazillen s. bei den einzelnen Krankheiten. 
Bechterewsche Versteifung der Wirbel­

saule 735. 
Beckenknochen 737; - Luxationsbecken 

738, 772. 
Beckenorgane, Sektionsmethode 448, 452. 
Beinhaut 784, 789. 
Beleuchtungsapparate flir das Mikroskop 

33; - bei der Sektion 4. 
Bendas Gliaflirbung 151; - Hartungs­

methode 91; - Markscheidenflirbung 92; 
- Farbung von Fettgewebsnekrosen 651. 

Benekes Methode der Mundhohlensektion 
153; - Modifikation der Weigertschen 
Fibrinfarbung flir Knochen 786. 

Beriberi, N erven veranderung 751. 
Bestsche Glykogenflirbung 30. 
Bielschowskis Axenzylinder- und Binde-

gewebsfarbung 93, 
Bilharzia haematobia 246, 448, 671. 
Bilirubin-Infarkt der Niere 441; Kri-

stalle im Elute 242. 
Bindegewebsfarbung 30, 31, 93. 
Bismarckbraun 27. 
Blase s. Harnblase. 
Blasenmole 558. 
Blasenscheidenfistel 459, 535. 
Blasenspalte 454. 
Blasensteine 451. 
Blastomykose 82. 
Blepharitis 174. 
Blumenkohlgewachse 71. 
Blut, mikroskop. Untersuchung 240; -

Pathologic 231; - Regeneration 808; 
- Resorption 747. 

Blutgefasse s. Arterien, Venen. 
Blutkorperchen, rotc 237; - - kern­

haltige im Knochenmark 808; - weisse 
238. 

ElutpHittchen 240. 
Bothriocephalus 670. 
Brachycephalie 102. 
Brand der Haut 74. 
Brightsche Krankheit 414. 
Brandungslinie der Aorta 726. 
Bronchiektasien 320, 330. 
Bronchien, grosse, Krankheiten 327; -

kleine s. Lunge. 
Bronzehaut 46, 395. 
Briiche s. Frakturen, Hernien. 
Brustbein, Erkrankungen 212, 215. 
Brustdriise 196; - Geschwiilste 198. 
Brllstfell s. Pleura. 
Brustgang 728. 
Brusthohle, Besichtigung 216; - Eroff­

nung 213. 
Brustkorb, Eroffnung. 213; Gestalts-

veranderungen 212, 731. 
Brustspalte 52. 
Bu bon en, eitrige 78, 743; - indolente 

745. 
Bulbarparalyse 97. 
Burris Spirochaetennachweis 37. 

c. 
Siehe auch K. und Z. 

Callusbildung 793,822; - parostale 757, 
822. 

Camperscher Gesichtswinkel 102. 
Canadabalsam 23. 
Cancer 42. 
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Cancroid, Diagnose 41: - Formen 69. 
Caput succedaneum 100. 
Carbonatsteine 446. 
Carbunkel, furunkuloser 83; - Milz­

brand 56. 
Carcinom 40. 
Caries, eitrige 770, 777, 791: - fungase 

(tuberkuli.ise) 777, 804; - syphilitische 
803. 

Carmin, Zubereitung 29. 
Carnification der Lunge 279, 300. 
Carnoysche .Flussigkeit 17. 
Carotis und -druse 336. 
Cataract 179. 
Cavernen der Lungen 318. 
Cavernome der Raut 72; - der Leber 639. 
Celloidin als Einbettungsmasse 22. 
Cercomonas intestinalis 671. 
Cerebrospinalflussigkeit 94. 
Chalazion 174. 
Chalicosis der Lunge 326. 
Charcotsche Kristalle in dem Blut bei 

Leukamie 243; - im Knochen 807, 
808; - der Leber bei Echinokokkus 
647; -- in der Milz 385; - dem Spu­
tum 363. 

Cheloid 66. 
Chiaris Ruckenmarksmesser 117. 
Chlorome 807. 
Chloralhydrat zur makroskopischen Con­

servierung 8. 
Chlorose, Beziehung zum Gefasssystem 

714; - Blutveranderung 237. 
Cholelithiasis 604. 
Cholera, Bazillen 672; - Darm 679; -

Raut 46; - Muskelstarre 47. 
Cholesterin-Reaktion und Steine (Galle) 

604. 
Cholesteatom des Gehirns 144; des 

Ohres 190, 192. 
Chondrodystrophia congenita 799. 
Chondrom s. Enchondrom. 
Chorioiditis 168. 
Chorionepitheliome 558. 
Chromaffines System 369, 395. 
Chromatophorom 44. 
Chylamie 243. 
Chylangiom des Mesenteriums 654. 
Chylus, Erguss in serase Hohlen 208;-

Retention in den Darmzotten 674; -
im Mesenterium 655. 

Chylusgefasse des Darms (Tubercul.) 655, 
659. 

Ciaccio, Fettfiirbung 29. 
Ciliatendysenterie 683. 
Clavicula, Sekt. 213; - Untersuchung 215. 
Clavus 62. 
Clitoris s. Vulva; - Spaltung 52. 
Clostridium butyricum 672. 
Colomepithelkrebs 373. 

COlibacillen 672. 
Colloidkrebs s. Schleimkrebs. 
Comedo 83. 
Condensor, Wirkun!!: auf mikroskopische 

Bilder 33. -
Condylome, breite 57; - spitze 63. 
Conjunctivitis 172. 
Cornua cutanea 62. 
Corpora amylacea des Gehirns und Riicken­

marks 90; - der Lunge 324; - der 
Prostata 46B-

Corpora libera der Bauchhahle 210; -
der Gelenke 765, 776; -- der Scheide 
des Hodens 472. 

Coryza 157. 
Cowpcrsche Driisen 463. 
Cranioschisis 127. 
Craniotabes 103. 
Croup des Larynx u. der Trachea 354; 

- des Pharynx 339. 
Cryptorchie 470. 
Curschmannsche Spiralen im Sputum 363. 
Curtis' Farbung 31. 
Cutis, Veranderungen 51. 
Cyclitis 162. 
Cyclopie 133. 
Cysterna chyli 728. 
Cysticercus, Anatomie 116; - im Auge 

182; - in Muskeln 761; - racemosus 
122, 128. 

Cystinsteine 446. 
Cystocele vaginalis 453, 504, 511. 
Cystosarcoma, Anatomie 202. 

D. 
Dakryoadenitis, -cystitis 174. 
Dakryops 182. 
Dammarharz 23. 
Darm, Eraffnung 662; - Inhalt 664; -

Serosa 659; - Untersuchung, aussere 
657: - innere 672: - Wurmfortsatz 
701. 

Darmkrankheiten, Abszesse 675, 678: -
Amyloid 699: - Aneurysmen 676; -
Atrophie 677, 700; - Cholera 680;­
Circulationssti.irungen 674: - Continui­
tiitssti.irungen 701: - Diphtherie 682: 
- Divertikel 661: - Dysenterie 680: 
- Einklemmungserscheinungen 660: -
Entziindungen 676; - Fisteln 701: -
Geschwiilste 699; - Hamocbromatose 
700: - Lageveranderungen 205; -
Lymphknatchen 673; - Lymphome 698; 
Milzbrand 678: - Missbildungen 672; 
- Ochronose 700; - Parasiten 667; 
- Polypen 566, 677, 699; - Regene-
ration der Schleimhaut 677, 681, 697, 
699; - riickgangige Veranderungen 699; 
- Ruhr 680; - Steine 667, 703: -
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Syphilis 698; - Tuberkulose 686; -
Typhus 691; - Varicen 676; - Ver­
engerungen 206; - s. auch Duodenum, 
Mastdarm. 

Darmsteine 667, 703. 
Decidua, mikroskop. Diagnose 516; -

K notchen des Bauchfells 546. 
Deciduome 557. 
Deckglastrockenpraparate, Anfertigung 17, 

35. 
Decubitus del' Haut 75; - des Pharynx 

346. 
Delafields Wimatoxylin 30. 
Demodex folliculorum 80. 
Depressionen del' Schiidelknochen 105. 
Dermatomykosen 81. 
Dermoidcysten del' Haut 73; - del' Ova-

rien 493. 
Desinfektion nach del' Sektion 7. 
Desmome 65. 
Desquamativpneumonie 298. 
Diabetes insipidus 150. 
Diabetes mellitus, - Arteriitis 718: -

A trophie d. Gangl. coeliacum 653; -
Atr. des Pankreas 650 u. f.: - Brand 75: 
- Hypertrophie del' Leber 635: -
- Lungenveranderungen 318; - Niel'e 
436; - verfettete Sternzellen 642. 

Diaphragma 729. 
Diastasen der Schadelnahte 105. 
Diastematomyelie 98. 
Diphtherie der Atmungswege 157,354; -

der Conjunctiva 174; - des Rachens 
339; - Bazillen 343: - Enteritis 682; 
- Proktitis 563; - Wunden 76. 

Dissociation del' Leberzellen 614, 619. 
Distomen im Darm 671: - in del' Leber 

647. 
Dolichocephalie 102. 
Doppelmesser, Gebrauchsanweisung 19. 
Druckbrand del' Haut 75; - d. l~achel)s 

346. 
Ductus choledochus 598; - deferens 471; 

- thoracicus 728. 
Diircksche Nerven- und elast. Faserfal'bung 

:J3. 
Dunkelfeldbeleuchtung 34. 
Duodenum, Krankheiten 575; - Sektion 

573; - Untersuchung, aussere 569; 
- - innere 575. 

Dura mater del' Basis 147; - cel'ebralis, 
Krankh. del' ausseren Flache 107: 
Krankh. del' inneren FHiche 109; -
spinalis, Kl'ankheiten 86, 94. 

Durchfarbung von Organstiicken 31. 
Dyscnterie 680; - des Mastdarms 563. 
Dysmenorrhoische Membranen 516, 525. 
Dystrophia adiposo - genitalis G5, 149: -

musculorum 759. 

E. 
v. Ebners Entkalkungsfliissigkeit 17. 
Echinokokken, Anatomie 147; - im Auge 

182; - der I;eber G46; - multilocularis 
390, 647. 

Echinorhynchus gigas G70. 
Ehrlichs saures Hiimatoxylin 30. 
Ei, Veranderungen 547; - Abort 553; 

abortive Missbildungen 552. 
Eichel 463. 
Eierstocke s. Ovarien. 
Eihaute 553; - bei Extrauterinschwanger­

schalt 549. 
Eileiter 496. 
Einbettun2'smassen und -methoden fUr 

mikroskopische Pl'aparate 21. 
Eintrocknungsmethode nach Unna 39. 
Eisenhamatoxylin 30. 
Eisenreaktion bei Pigmenten 111. 
Ekchymoscn, subperikardiale 227; - der 

Haut 52. 
Eklampsie, Leber 617. 
Ektope Schwangerschaften 547. 
Ektl'opium del' Augenlider 160. 
Ekzem 53: - marginatum 82. 
Elastische Fasern, Farbung 28: 

Nachweis im Sputum 3G4. 
Elastizitatspriifung del' Organe 13. 
Elephantiasis Arabum 63; - mannl. 

Genital. 465; - Vulva 500. 
Em bryoide Gesch wiilste 481. 
Enchondrome 67, 797, 811. 
Endarteriitis 714. 
Endokarditis 256. 
Endotheliome 43. 
Enophthalmus 160. 
Enterocele vaginalis 504. 
Entcroptose 204. 
Entkalkungsmethoden 17. 
Entropium del' Augenlider 160. 
Eosin 28. 
Eosinophile Zellen im Blut 239; im 

Knochenmark 807; - im Sputum 363. 
Ependym 127. 
Epidermis, Veranderungen 51. 
Epidermoid del' Haut 74; - des Ovariums 

493. 
Epididymitis 474. 
Epiglottis 354. 
Epiphysenknorpel und Langenwachstum 

783; - bei Osteomyelitis 791; - bei 
Rachitis 797: - Syphilis 801. 

Epispadie 52, 461. 
Epistaxis 157. 
Epithelioma 40; - molluscum 68; - ver­

kalktes 71. 
Epithelkorperchen (Parathyreoideae) 369. 
Epithclnekrosen in der Niere 434; - der 

Schleimhaute bei Diphtheric 341. 
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Epityphlitis 702. 
Epulis 154, 345. 
Erysipel der Raut 54. 
Erythroblastome 807. 
Essigsaure als Reagens 24. 
Eustrongy Ius gigas 448. 
Eventration 52. 
Exophthalmus 160. 
Exostosen, Allgemeines809; - carLilaginare 

810; - parostale 757; - supracartilagi­
nare der Wirbelsaule 735. 

Exstrophia vesicae 454. 
Extrau terinschwanger~chaft 547; - Dia­

gnose 551; - Verhalten des Uterus 530. 
Extremitaten, Untersuchung 741. 

F. 
Faces, Untersuchung 664. 
Farbemittcl f. mikrosk. Praparate 25. 
Farbenbild 33. 
Faulnis 46. 
Favus 81. 
Febris recurrens, Knochenmark 819; -

Milz 383, 384; - Spirochaten im Blut 
244. 

Felsenbeinkaries 147, 189. 
Ferrozyankalium, Eisenreaktion 111. 
Fettdiarrhoe 666. 
Fettembolie 286. 
Fetttarbung 28, 31. 
Fettgewebe der Mamma 204; der 

Nierenkapsel 396; - subkutanes 44, 
50, 195; - subperikardiales 227, 268. 

l<'ettgewebsnekrosen 651. 
Fetthals 66. 
l<'ettponceau 28. 
Fibrinfarbemethode 26. 
Fibroblasten im Granulationsgewebe 79. 
Fibrome 65. 
Filarien im Auge 182; - im Blut 246. 
Fisteln der Raut 77. 
Flemmingsche Fliissigkeit 16. 
Fliigelfell am Auge 176. 
Fluor albus 506. 
Fiitus, Altersbestimmung 49; - Verande­

rungen 552. 
Fontanellknochen am Schadel 104. 
Formaldehyd, Formalin, l<'ormol zur ma­

kroskopischen Konservierung 8; - F.­
Miiller 17; - Gebrauch beim Gefrier­
mikrotom 21; - Gelatine z. Aufkleben 33. 

Fragilitas ossium 800. 
Frakturen des Beckens 739; - derKnochen 

819; - der Rippenknorpel 213; - des 
Schadels 105, 148; - der Wirbelsaule 
736. 

Freie Kiirper s. Corpora libera. 
Fremdkiirper-Riesenzellen 79. 
Frostbrand 75. 

Frucht s. Fiitus. 
Fruchtwasser 561. 
Fuchsin 28. 
Fungus durae matris 113; - haematodes 

der Knochen 813; - der Raut 67. 
Furunkel 83. 
Fuss, Stellungsanomalien 780. 

G. 
Galaktozele 204, 472. 
Gallenblase, Inhalt 603; - Krankheiten 

d. Schleimhaut 606; - Untersuchung 602. 
Gallenfarbstoff s. Ikterus; - m ikrochemi­

sche Reaktion 442. 
Gallengange, grosse 598. 
Gallengangs-Cysten der Leber 639; 

Tuberkulose der Leber 633. 
Gallensteine 604. 
Gallertkrebs s. Schleimkrebs. 
Gallertmark 788. 
Ganglien, automatische des Rerzens 271; 

- grosse des Gehirns 131; - der 
Sehnenscheiden 73, 762. 

Ganglienzellen, regress. Verand. 89. 
Ganglion cervicale sup. 335, 337; - coe­

liacum 653; - - bei Morb. Addis. 395. 
Gangran der Gliedmassen 74, 718, 724, 

725. 
Gasphlegmone 56. 
Gaumen '337. 
Gebarmutter s. Uterus 509. 
Gefassgeschwiilste (Angiome) 72. 
Gefassplatte, obere des Gehirns 128. 
Gefriermikrotome 20. 
Gebirn, Rerausnabme 116; - Krankh. 133; 

- - der Oberflache 122; - Sektion 
123, 125, 129; - Untersuchung von 
aussen 122· - - innere 129· - -
mikroskopi;che 90. ' 

Gehirnge£asse 118. 
Gehirnkammern 125. 
Gehirnkrankheiten, Blutungen 135; 

Entziindungen 137; - Erweichung 83, 
144; - Geschwiilste 141; - Rernien 
124; - Missbildungen 127, 133; -
Parasiten 147; - Syphilis und Tuber­
kulose 139; Zirkulationsstiirungen 
124, 134. 

Gehiirorgan s. Ohr. 
Gekriise 653. 
Gelatineeinbettung fUr Gehirn und Riicken­

mark 91. 
Gelenkbander, innere 765. 
Gelenke, Allgemeines 763; - Ankylose 

764; Geschwiilste 780; - Knochen 
769; - Knorpel 768; - Krankheiten 
772; - Luxation 780; - Synovialis 
766; - Tuberkulose 778; - Unter­
suchung, aussere 763; - - innere 765. 
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Gelenkfistel, tuberkuliise 77. 
Gelenkknorpel 768. 
Gelenkmause 765. 
Gelenkrheumatismus 766, 773, 775. 
Gentian aviolett 26. 
Genu val gum und varum 780. 
Gerontoxon 163, 179. 
Gerstenkorn am Auge 174. 
Geschlechtsorgane, Herausnahme 452; -

mannliche 463: - weibliche 482. 
Gesch-wiilste, Untersuchung und Diagnostik 

40. 
Geschwiire, Allgemeines 77. 
Gewichtsbestimmung der Organe II. 
Gicht der Gelenke 76~, 774; - der Niere 

440; - der Sehnen 763. 
Giemsa, Farbung 27. 
van Gieson, Farbung 3l. 
Glandula carotica 336. 
Glaskorper, Triibung 180. 
Glaukom 162, 164. 
Glia·Farbung 92; - Wucherungen 88. 
Gliedmassen, Untersuchung 741. 
Gliome des Gehirns 141; - der Neben-

niere 395; - der Retina 17'6. 
Globoeephalie 133. 
Glomerulonephritis 416. 
Glykogen, Nachweis nach Best 30; - -

durch Jodgummi 31; - in der Leber 
641; - in der Niere 436. 

Glyzerin als Einschlussfliissigkeit 23. 
Glyzerineiweiss zum Aufkleben mikrosk. 

Schnitte 32. 
Goldchlorid zur Nervenfarbung 92. 
Golgis Farbemethode fiir das Nervensystem 

92. 
Gomphosis 821. 
Gonokokken 461. 
Gonorrhoe s. Tripper. 
Gramsche Farbung 26; - - fiir Bakterien 

36. 
Granulationsgewebe 79. 
Graviditas extrauterina 547. 
Grawitzsche Nierengeschwiilste 426. 
Gregarinen in Epitheliomen 68. 
Greisenbrand 75, 724. 
Griissenbestimmung der Organe 9. 
Gummata, Histologie 57, 140. 

H. 
Haare, Erkrankungen 83. 
Hackenfuss 780. 
Haemalaun 30. 
Haematocele ante- und retro-uterina 545; 

- des Samenstranges 472. 
Haematoidin 111; - lnfarkt 441. 
Haematokolpos 509. 
Haematoma durae matris 110; - der Herz-I' 

klappen 252; - peritonei 372, 545; -

polyposum uteri 519; - recti abdominis 
195; - subperitonaale 544; - vulVae 
502. 

Haematometra 515, 518. 
Haematoxylin, Zubereitung 30. 
Haematurie 448. 
Haeminkristalle 24l. 
Haemoblastosen 806. 
Haemochromatose des Darms 700; - der 

Leber 628, 645; - der Nieren 440. 
Haemofuscin 700. 
Haemoglobin-Infarkt 440. 
Haemoglobinveranderungen im BIute 237, 

242. 
Haemokonien 240. 
Haemorrhoiden des Mastdarms 563. 
Haemosiderin Ill. 
Hagelkorn am Auge 174. 
Hartung mikroskopischer Praparate 16. 
Halsorgane, Untersuchung 335. 
Harn, Veranderungen 448. 
Harnblase, Divertikel 452, 460; - Ektopie 

52, 454; - Eroffnung und Inhalt 448; 
- Krankheiten 454; - allgemeine Unter­
suchung 453. 

Harnleiter 444. 
Harnrohre 461. 
Harnsaure-Infarkt der Niere 439. 
Harnsaures Natron s. Gicht. 
Harnsteine 445, 451. 
Harnwege, obere 444. 
Harnzylinder 442, 450. 
Hasenscharte 52. 
Hassallsche Korperchen 217. 
Haut, Allgemeines 50; - Entziindung 53; 

- Geschwiilste 64; - Horner 62; -
Hypertrophie 62; - Kreislaufstorungen 
52· - Lepra 61· - Lupus 62· - Miss­
bildungen 52; ...:. Parasiten 80; - Rotz 
61; - riickgangige Verand. 74; - Syphilis 
57; - Tuberculose 61. 

Hautanhangsgebilde 83. 
Hautdriisengeschwiilste 83. 
Hefepilze im Darm 671; - im Magen 574; 

- Soor 352. 
Heine-Medinsche Krankheit s. spinale 

Kinderlahmung 95. 
Hermaphroditismus 501. 
Hernien des Darms 205; - Einklemmung 

675. 
Herpes 53; - tonsurans 82. 
Herxheimer, Fettfarbung 28. 
Herz, allgemeine Veranderungen 227, 248; 

- Eroffnung 229, 247; - Kranzgefasse 
228,272; - Untersuchung, aussere 227; 
- innere 248; - Krankheiten: Aneu­
rysmen 253, 254, 271; Atrophie 266; 
Degeneration 266; Dilatation 271; Ent­
ziindung 253; Fragmentation 266; Ge­
schwiilste 266; Geschwiir 254; Hyper-
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trophie 240, 265; Infarkte 253; Missbil­
dungen' 250; Parasiten 272; Rupturen 
269; Schwielen 255; Syphilis und Tuber­
kulose 264; Throm ben 271; Verfettllng 
267, 268; ZirkulationsstOrungen 252, 

Herzbeutel, Eriiffnung und Inhalt 221; -
Krankheiten 222. 

Herzfehlerzellen 281, 364. 
Herzganglien 271. 
Herzklappen, Aneurysmen 261, 264, 271; 

- angeboreno Veranderungen 250, 252; 
- Entziindung 256; - ~'ehler 258: -
Haematome 252; - Untersuchung 247. 

Highmorshiihle 158. 
Hirnanhang 117, 149. 
Hirnhaut, harte s. Dura; - weiche s. Pia. 
Hirschsprungsche Krankheit 662. 
Hisschcs Biindel 250. 
Hoden, Entfernung aus dem Sackc 452; -

Geschwiilste 480; - Krankheiten 474; 
- Lageveranderungen 470; - Scheid en­
haut 471; - Sektion 474; - Schwie­
len 475. 

Hodgkins Krankheit s. Lymphom. 
Hordeolum 174. 
Hornhaut 170, 181. 
Hornkrebs s. Cancroid. 
Hospitalbrand 76. 
Hiiftgclenkluxation, alte 738, 772; - an-

geborene 780. 
Hiihneraugen 62. 
Hiihnerbrust 211. 
Hllfeisenniere 404. 
Hydarthros 773. 
Hydraemie 237. 
Hydrenzephalozele 127. 
Hydromeningozele 9S, 127. 
Hydrometra 515. 
Hydromyelie 9S. 
Hydromyelozcle 99. 
Hydronephrose 433, 447. 
Hydrops adiposus und chylosus 208; -

seroser Hahlen 20S. 
Hydrozele der Gehirnventrikel 128; - des 

Nuckschen Kanals 544; - des Samen­
stranges etc. 471; - vesic. seminal. 
470. 

Hydrozephalus 126. 
Hygrome 73, 762: - der Dura 112. 
Hyperkeratosis 51. 
Hypermetropie 161. 
Hypernephrome 394, 426. 
Hyperostose 784, S03. 
Hypinose 231. 
Hypophysis, Krankheiten 149; - Sektion 

117. 
Hypopyon 171. 
Hypospadie 52, 461, 501. 
Hypostase in der Haut von Leichen 46: 

- der Lunge 280, 294, 325. 

I. 
Ichthyosis 62. 
Ikterus des BIlltes 242; - catarrhal is, 

Untersuchung 598; - der Haut46;-­
der Leber 644; - neonatorum 242, 
442, 61S; ~ der Niere 441. 

IIeopsoas 730. 
Ileoziikalstrang 654. 
Impetigo 54. 
I ncaknochen 104. 
lnitialsklerose, syphil. 58. 
Instrumente zu mikroskopischcn Unter-

suchungen IS; - zu Sektionen 5. 
Intussuszeption des Darms 206. 
Invagination des Darms 206. 
Iridocyklitis, Iritis 168. 
Iridodialyse 182. 
Irisblende 34. 
Isthmus aortae, Stenose 714. 
Jodgummi, Zllbereitllng 31. 
JodjodkaliumlOsung zum Fixieren 23; -

zum Nachweis von Amyloid und Gly· 
kogen 31. 

K. 
Siehe auch C. 

Kaiseriingsche Konservierllngsmethode 8. 
Kakke, Nervenveranderllngen 751. 
Kalilauge als Reagens und zur Mazera-

tion 24. 
Kalium a~eticum als Zusatzfiiissigkeit 23. 
Kalk- Infarkt der Niere 438. 
Kalkmetastasen 326. 
Kankroide 69. 
Karbunkel 56, 83. 
Kardosmischung 27. 
Karyomitosen, Fixierung u. Farbung 41. 
Kehldeckel, suffokatorischo Stellung 354. 
Kehlkopf, Enziindungen 354; Geschwiilste 

360; - infektiiise Granulome 357; 
Oedem 353; - Pachydermie 356: 
riickgangige Veranderungen 362; 
Sektion 353. 

I{eloid der Haut 66. 
Kephalhaematom 100. 
Keratitis 170. 
Keratohyalin in Kankroiden 41. 
Keratome der Haut 62. 
Kiefer, Erkrankungen 153. 
Kiemengangscysten 369. 
Kinderlahmung, spinale 96. 
Kirrhonose d. Fiitus 242, 375, 553. 
Klappen, des Herzens, s. Herzklappen. 
Kleinhirn, Sektion 131; - Misstaltung 

der Tonsille 123. 
Klumpfuss 780. 
Knochen, allgemeine Untersuchung 784; 

- Architekturanderungen 785; - Bil-
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dung, metablastische 798, 819; - Ent­
kalkung 17; - Entziindung der Gelenk­
enden 769; - Gewebe, Veranderungen 
784; - - kalkfreies, Differenzialdiagnose 
786; siehe einzelne Knochen. 

Knochenkrankheiten: Atrophie 784, 817; 
Briiche 783, 819: Entziindung 789; Ge­
schwiilste 809; Hypertrophie 803; Kal­
lus 793,822; Karies 791; Kreislauf­
storungen 788; N earthrose 825; N ekrose 
816; Osteomalazie 795; Parasiten 819; 
Pseudarthrosen 825; Rachitis 796; Sy­
philis 801, 802; Tuberkulose 778, 803; 
Zysten 811. 

Knochenkern der unteren Epiphyse des 
Oberschenkels b. Neugeborenen 781. 

Knochenmark s. Knochen; - allgemeine 
Untersuchung 787; - Hyperplasie 808. 

Knorpel, der Gelenke 768, 772, - des 
Kchlkopfs und dcr Luftrohre 356, 359, 
362; - der Rippen, Altersveranderung 
215, - -- Briiche 213. 

Kochmethode zum Harten 16. 
Kochsalzlosung als Zusatzfliissigkeit 23. 
Kornchenkugeln u. -Zellen in d. nerv. Org. 88. 
Koblenstaub S. Anthrakosis. 
Kollapsinduration d. Lungen 303. 
Kolpohyperplasia cystica 509. 
Kommabazillen der Cholera 672. 
Kondensor 33. 
Konservierung von anatomischen Pra-

paraten 8. 
Konsistenz, allgemeine Beurteilung 13. 
Kopfgeschwulst N eugeborener 100. 
Koprostase, Diphtherie des Darms 686. 
Kotsteine S. Darmsteine. 
Kranioschisis 127. 
Kranzarterien des Herzens 228, 272; 

des Magens 579, 591. 
Kraurosis vulvae 503. 
Krebs, Diagnose 41; - Parasiten 44. 
Kresyl violett 26. 
Kreuzbein 737. 
Kropf der Schilddriise 365. 
Kupffersche Sternzellen der Leber 616. 
Kyphose, Kyphoskoliose 731. 

L. 
Langsblutleiter d. harten Hirnhaut 109. 
Lagophthalmus 160. 
Langerhanssche Inseln 649. 
Langhanssche Riesenzellen 59. 
Larynx S. Kehlkopf. 
Lateralsklerose, amyotrophische 96. 
Laveransche Halbmonde 246. 
Leber, allgem. Untersuchung 608, 612. 

- Herausnahme 602. - Kapsel611. 
- Lappchen, Veranderungen 613. 
mikroskopische Untersuchung 614. 

Or t h, Patholog.-anatom. Diagnostik. S. Auf!. 

Leberkrankheiten: Abszesse 621; Amyloid 
640; Anthrakose 646: Atrophie 620, 
625,639; Degenerationen 640; Eklampsie 
617; Entziindungen 618; Fettinfiltration 
642; Furchen 609; Geschwiilste 635; 
Glykogen 641; Hamochromatose 628, 
645; Hypertrophie 634; Ikterus 644; 
Infarkte 616; Kavernome 639; Lage­
veranderungen 608: Leukamie 634; 
Parasiten 646; Phosphorvergiftung 619; 
Pigmentinfiltration 645; Safranleber 644; 
Schaumleber 613; Schniirfurche 609; 
Siderosis 645; Syphilis 629: Tuberkulose 
632; Verfettung 619, 640; Zirkulations­
storungen 615; Zirrhose 624; Zysten639. 

Leberarterie 601. 
Leichen-Erscheinungen 46; - Starre 47. 
Leichentuberkel 61. 
Leienterie 70l. 
Lepra, Bazillen 61; - der Haut 61. 

- der lVlundhohle 345; - der Nasen­
h6hle 157; - der Nerven 751. 

Leptomeningitis S. Pia mater. 
Leptothrix buccal is 347. 
Leukamie, Blutveranderung 239; - Darm 

698; - Gehirn 140; - Knochenmark 
807; - der Leber 634; - der Lymph­
knoten 745; - der Milz 385; - der 
Niere 424. 

Leukoma 181. 
Leukomyelitis 95. 
Leukopenie 238. 
Leukoplakia buccalis 345. 
Leukozyten und Leukozytose 239. 
Leuzin 75; - Ausscheidung in der Leber 

62l. 
Levaditi-1<'arbemethode 31. 
Lichen 55. 
Ligamenta uteri 542. 
Ligamentum hepato-duodenale 598. 
IJinsenveranderungen 160, 179. 
Lipamie 243. 
Lipoide 28, 415. 
Lipoma 66; - arborescens 767. 
Lithionkarmin, Zubereitung 29. 
Lithonephrose 447. 
Lithopadion 551. 
Lochiometra 515. 
Lafflers Methylenblau 27. 
Lordose der Wirbelsaule 731. 
Luftrahre, Erkrankungen U. Sektion 353. 
Lungen, Au,sdehnung 216, 275, 324. 

- Herausnahme 273; - Untersuchung, 
aussere 27b; - - innere 278; - -
mikroskopische 279. 

Lungenkrankheiten: Abszesse 285, 295; 
Aktinomykose 312, 326; Alveolarver­
fettung 294, 299; Anthrakose 326; 
Atelektase 324; Atrophie 315; Bron­
chiektat. Hahlen 320, 330; Bronchitis 
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caseosa 297; Bronchopneumonie 292; 
Corpora amylacea 324; Desquamativ­
pneumonie 298; Embolien 283, 286, 
331: Emphysem 277, 315; Entzundungen 
288; Erweichung 318; Gangran 285, 
290, 295, 317; Geschwlilste 313; 
hamorrbagische Infarkte 282; Induration 
303, 317; Kalkmetastasen 326; Karni­
fikation 290, 300; Kavernen 318; 
Kirrhose 301; Kollaps 302, 325; Kreis­
laufstiirungen 280; Lymphgefasskrebs 
274,314; Lymphome 312; Missbildungen 
280; Oedem 287; Parasiten 325; Peri­
bronchitis caseosa 297,328; - purulenta 
296; Phthise 315, 322; Pneumomalazie 
318; Pneumonia caseosa 297; -
dissecans 296; - fibrin. 288; - hy­
postat. 294; -- katarrhal. 292, 294;­
productiva 301; - purul. 285, 295; -
syphil. 295; Rotz 312; Schluckpneumo­
nie 295; Schwindsucht 312; Spltinisation 
326; Staubinhalation 326; Steinhauer­
lunge 305; Syphilis 295, 312; Tuber­
kulose 306; Verkasung 318. 

Lungenfell s. Pleura. 
Lungenprobe bei Neugeborenen 370. 
Lupus erythematosus 84; - vulgaris der 

Haut 59; - der Mundhohle 345; -
syphiliticus der Haut 58. 

Luschkasche Schlauche der Gallenblase 
605. 

Luxation 64, 780; - Becken 738; 
Wirbelsaule 736. 

Lymphadenom s. Lymphom. 
Lymphangiom 749; - der Haut 73. 
Lymphdriisen s. Lymphknoten. 
Lymphgefasse 748; - des Darms und 

Mesent. 654; - Duct. thorac. 728. 
Lymphgefasskrebs 274, 314. 
Lymphknoten, Allgemeines 741; - axillare 

204; - bronchiale 332;- cervicale 
370; - mediastinale 217; - mesente­
riale 654; - parametrische 544; -
portale 607; - retroperitonaale 728. 

Lymphogranulom 746. 
Lymphome 745: - d. Thymus 217. 
Lymphosarkome s. Lymphome. 
Lymphozele 742. 
Lysolvergiftung 597. 

Madenwurm 669. 
Magdalafarbe 27. 

M. 

Magen, aussere Untersuchung 569; - Er­
offnung und Inhalt 573; - kadaverose 
Veranderungen 578; - mikroskopische 
Untersuchung 578; - Serosa 571; 
Untersuchung der Schleimhaut 576; -
bei Vergiftung 594. 

Magenkrankheiten, Amyloid 593; - Blu­
tungen 579: - Entzundungen 579; -
Erosionen 579, 590; - Erweichung 
578, 593, 597; - Erweiterung 570; -
Fremdkorper 594; - Geschwlilste 584; 
- Geschwure 590; - Hypertrophie 
583; - Katarrh 580; - Lageverande­
rungen 204, 579; - Lymphknotchen 
583; - Parasiten 574; - Perforation 
572; - Tuberkulose 583; - Verfettung 
581, 593; - Vergiftungen 596. 

Magen-Darm-Schwimmprobe 574. 
Magenschleimhautinseln im Oesophagus 

348. 
Makroglossie 346. 
Malakoplakie 456. 
Malaria, Blut 246; - Knochenmark 819; 

- Leber 645; - Milz 384, 390. 
Maliasmus 61. 
MaUorys Gliafarbung 93. 
Malum coxae senile 772, 776. 
Mamma s. Brustdriise. 
Mandeln 339, 343. 345. 
Marchis Farbung 31, 92. 
Margaritome 144. 
Markscheidenfarbung 93. 
Mastdarm, Entzundungen 563; - Fisteln 

535, 562: - Geschwlilste 566; -
Herausnahme 452; - Lageveranderun­
gen 561; - Missbildungen 562; -
Syphilis 564; - Untersuchung 561. 

Mastzellen, Farbenreaktionen 40. 
May-Griinwald-Farbung 26. 
Mazeration mikrosk. Praparate 17. 
Meckelsches Divertikel 648, 661. 
Mediastinum 217. 
Medulla s. Ruckenmark; - oblong. 131. 
Megakaryozyten 788. 
Megakolon 662. 
Megaloblasten, -zyten 237, 788. 
Mekonium 665. 
Melanamie (s. Malaria) 242. 
Melanome 44, 65, 68; - im Auge 176; 

- der Haut 68; - im Netz 375. 
Melasma durch Lause 80; - suprarenale 

46, 395. 
Meningococcus intracellularis 121. 
Meningoencephalitis 123, 139. 
Menstrualer Zustand des Uterus, Diffe-

rentialdiagnose 515. 
Mesarteriitis 719. 
.Mesenterium 653. 
Messen der Organe 9. 
Metaplasie am Knochen 798, 819. 
Methiimoglobinamie 236; - urie 441. 
Methylenblau 27. 
Methylgrun 26. 
Methylviolett 26. 
Meynerts Gehirnsektionsmethode 132. 
Mikrokokken s. Bakterien_ 
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Mikroskopische Praparate, Zubereitung 32. 
Mikrosporon furfur 81. 
Mikrotome 19. 
Mikrozephalie 133. 
Mikrozyten im Blute 238. 
Mikuliczsche Krankheit 153, 176. 
Miliaria 53. 
Miliartuberkulose, akute, Entstehung 308, 

711, 728. 
Milium 84. 
Milz 376; - Amyloid 389; - Atrophie 

388; - Embolien 381; - Entziin­
dungen 382; - Fremdkorper 390; -
Geschwtilste 388; - Hyperiimie 380; 
- Infarkte 381; - Leukamie 385; -
Missbildungen 380; - Parasiten 390; 
- Sektion 376, 379; - Sypbilis und 
Tuberkulose 386; - Vergrosserung 
377, 383. 

Milzbrand, Bazillen 56; - im Blute 244; 
- des Darmes 678; - der Haut 56; 
- der Lymphknoten 742. 

Milzkapsel 378. 
Mitesser 83. 
Mittelfell 217. 
Mole, Blasen- oder Trauben- 558; - Blut-

oder Fleisch- 555. 
Moller-Barlowsche Krankheit 789, 800. 
Molluscum contagiosum. 68. 
Monilia candida 352. 
Morbus Addisonii 46, 395; - Brightii 414. 
Mucikarmin 30. 
Muchsche Granula 39. 
Miillersche Fliissigkeit 16. 
Mumifikation der Haut 74. 
Mumps 151. 
MundhOhle 337. 
Mundspeicheldriissen 364. 
Muskatnussleber 616. 
Muskeln, allgemeine Krankheiten 755; 

Diaphragma 729; - der Extremitaten 
754; - Hals, Brust und Bauch 195; 
Ileopsoas 730; - mikroskopische Un­
tersuchung 754; - Starre bei Leichen 
47; - Trichinen 761. 

Mutterbander 542. 
Mutterkuchen s. Plazenta 553. 
Muttermaler 65. 
Muzinreaktion 67 s. Schleim. 
Myelome 807. 
Myelomeningozele 98. 
Myelozele 98. 
Myclozystozele 99. 
Myelozyten 787, 808; - im Blut 239. 
Mykose der Haut 80; - intestinalis 672; 

- der Lunge 318, 326; - des Ohrs 
193. 

Mykosis fungoides 62. 
Myokardium, Entziindungen 253. 
Myomalazie des Herzens 269. 

Myopie 161. 
Myotonia congenita 758. 
Myxodem 53. 
Myxom 67. 

N. 
Nabel und -gefasse 194; - Veranderungen 

und Beurteilung der Lebensdauer 194. 
Nabelschnur 50, 559. 
Naboths Eier 525. 
Nagel, Erkrankungen 82. 
Naevi materni 65; - pilosi 83; - vas­

culosi 72; - carcinom. 65. 
Narbenbildung 78; - Keloid 66. 
NasenhOhle, Erkrankungen 155; - Sektion 

155, 183. 
Natronlauge 24. 
N earthrosen 825. 
Nebenhoden 474. 
Nebenmilz 380; - im Pankreas 648. 
Nebennieren 392; - Sektion 390; - in 

der Nierenkapsel 397; - im Nieren­
parenchym 426. 

Nebenpankreas in der Darmwand 648,662. 
Nebenstrumen d. Nebennieren 426; - d. 

Schilddriisen 369. 
Nephrose s. Vorwort. 
Nerven der Extremitaten 749; - multiple 

Fibrome 751; - - derHaut 66; - des 
Halses 336. 

Nervenfasern, Axenzylinderfarbung 93; -
Degeneration im Zen train erven system 
88; - Markscheidenfarbung 93; - Re­
generation 752. 

Netz 374. 
Neugeborene, aussere Untersuchung 49; 

- Atemprobe 371; - Knochenkern 781; 
- Nabelgefiisse 194; - Tentorium-
risse 117. 

Neuritis optica 169. 
Neurofibrome der Haut 66. 
Neurogliome des Gehirns 141. 
Neurome 752. 
Neutralrot fiir Nisslkorper 92. 
Niere, aussere Untersuchung 397; - Her­

ausnahme 390; - innere Untersucliung 
396, 401; - Kapseln 396; - mikrosko­
pische Untersuchung 402; - Oberflache 
393. 

Nierenkrankheiten: Abszesse 399, 409;­
Amyloid 437; - Atrophien 428; - De­
generationen 414, 434; - Embolien 405; 
- Entziindung 409; - Geschwiilste 
425; - Gicht 434, 441; - Glomerulo­
nephritis 416; - Glykogen 436; - Hy­
dronephrose 433, 447; - Hyperamie 404; 
Hypertrophie 425 :-Infarkte, embolische 
405, 420: - Konkrement 438, 445; -
Kreislaufstorungen 404; - Lagever-

53* 
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anderungen 392; - Leukamie 424; -
Lymphome 424; - Missbildungen 403; 
- Nekrosen 434; - Parasiten 444;­
Pyelonephritis 399, 413; - Schrumpf­
nieren 397, 408, 418, 428; - Steine 
445,451; - Syphilis 419, 424; - Tu­
berkulose 420; - Typhus 414, 435;­
Vergiftung 434; - Zylinder 442, 450; 
- Zysten 400, 418, 443. 

Nierenbecken und -kelche 444. 
Nissls Ganglienzellenfarbung 92. 
Noma des Gaumens 346; - der Haut 

76. 
Nothnagels Gehirnsektionsmethode 132. 
Nuckscher Kanal, Zysten 503, 544. 

o. 
Ochronose des Darms 700; - der Rippen-

knorpel s. Vorwort. 
Odontome 346. 
Oed em, mal ignes 56. 
Oelzysten in Lipomen 66. 
Oesophagus s. Speiserohre. 
Ohr, Allgemeines 185; - Entzundungen 

188; - Fremdkorper 193; - infektiose 
Granulome 190; - Kreislaufstorungen 
187; - Missbildungen 186; - Para­
siten 193; - progressive Ernahrungs­
stDrungen 191; - regressive Ernah­
rungsstorungen 192; - Sektion 182. 

Ohrenprobe (Wreden-Wendt) 185. 
Ohrspeicheldrii.se 151. 
Oidium albicans 352. 
Omentum 374. 
Oligozythamie 237. 
Oltsche Aufklebemethode 33. 
Onychogryphosis 83. 
Onychomykosis 82. 
Optikusatrophie 178; - Entzundung 169. 
Orzej'nfiirbung elast. Fasern 28. 
Os Incae 104. 
Osmiumsaure als Zusatzflussigkeit 23. 
Osteoarthropathie hypertrophiante 794. 
Osteochondritis syphilitica 801. 
Osteogenesis imperfecta 800. 
OsteoidgeschwUlste 811. 
Osteomalazie 795; - des Beckens 737; 

- Bruchheilung 822: - des Brustkorbs 
212; - der Wirbelsaule 732. 

Osteome 67, 809. 
Osteophyt 793; - am Schadel 107. 
Osteoporose 785, 794. 
Osteopsathyrosis 800. 
Osteosarkom 812. 
Osteosklerose 785, 793. 
Ostitis deformans 794. 
Othamatom 187. 
Otitis media 189; - Folgezustande 147. 
Otomykosis 193. 

Ovarien 482; - Atrophie und Degenera­
tionen 495; - Corpora lutea 484; -
Dermoide 493; - Entzundungen 485; 
- Erkrankungen 485; - Fibroma folli­
culi 484; - Hydrops 488; - Kystome 
486; - Untersuchung 482; - Voll­
geschwUlste 494. 

Ovula Nabothi 525. 
Oxalatsteine 445, 451. 
Oxydasereaktion 240. 
Oxyuris vermicularis im Darm 669; - in 

der Scheide 509. 
Ozaena 157. 

P. 
Pacchionische Granulationen 109, 115. 
Pachyakrie s. Akromegalie 48. 
Pachydermie der Haut 64; - des Kehl-

kopfes 356; - der Scheide 504; - der 
Urethra 462. 

Pachymeningitis into haemorrh. 110; -
spinalis 94. 

Pagets Krankheit der Brustwarzen 200. 
Pals Nervenfarbung 92. 
Panchromfarburig 27. 
Pankreas 648, S. Bauchspeicheldriise. 
Panniculus adiposus 44, 50, 195. 
Pannus der Cornea 171; - des Gelenk-

knorpels 773. 
Panzerkrebs der Haut 72. 
Papeln der Haut 51, 54. 
Papillom, neuropath. der Haut 63. 
Pappenheim - Unnasche Plasmazellenfar-

bung 26. 
Paraffineinbettung 21. 
Paraganglien 395. 
Parakeratosis 51. 
Paralysis agitans 96. 
Parametrium 542. 
Paraphimose 463. 
Parathyreoidkorperchen 369. 
Para- und Perityphlitis 705. 
Paratyphus 698. 
Paronychia 83. 
Paroophoronzysten 544. 
Parotis 151. 
Parovarialzysten 544. 
Parulis 155, 347. 
Pectus carinatum, gallinaceum 211. 
Peitschenwurm 670. 
Pemphigus 53. 
Penis 463; - Sektion 452; - Spaltung 51. 
Pentastomum 647. 
Perglyzerin 8, 23. 
Periarteriitis nodosa 720. 
Peribronchitis 296; - caseosa 301, 311. 
Perichondritis laryngea und trachealis 358, 

360. 
Perikardium S. Herzbeutel. 
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Periorchitis 472. 
Periost 784, 789, 792. 
Peritheliome 43. 
Peritoneum s. Bauchfell. 
Perityphlitis 705. 
Perlgeschwiilste des Gehirns 144. 
Perlkugeln in Eankroiden 4l. 
Pes varus etc. 780. 
Pestbazillen und -bubonen 743. 
Petechien der Haut 52. 
Pfortader 60l. 
Pfriemenschwanz 669. 
Pharynx 337. 
Phenolgelatine zum Aufkleben von Gefrier-

schnitten 33. 
Phimose 463. 
Phlebektasien 712. 
Phlebitis 709. 
Phlebolithen 709. 
Phlegmone 54. 
Phlorogluzin-Entkalkung 17. 
Phosphatsteine der Harnwege 446, 45l. 
Phosphornekrose der Kiefer 155. 
Phosphorvergiftungen 598; - Leberver-

anderungen 619. 
Photoxylin als Einbettungsmasse 22. 
Phthisis bulbi 160; - pulmonum 322; -

renalis apostem. 413; - renalis tuber­
culosa 423; - uterina tub. 529. 

Physometra 515. 
Pia mater cerebral. 113,117,119; - spinal. 

86, 94. 
Pialzotten 109, 115. 
Piaramie 243. 
Pikrokarmin, Zubereitung 29. 
Pinguecula 176. 
Pi tressche Gehirnsektionsmethode 132. 
Pityriasis versicolor 8l. 
Plagiozephalie 100. 
Plasmazellen, Farbung 27. 
Plattfuss 780. 
Plazenta 553; - Erkrankungen 554; -

bei Extrauterinschwangerschaft 549; -
Missbildungen 55l. 

Plazentardiphtherie 522; - Polypen 512, 
519, 558; - Thrombophlebitis 523. 

Plethora 237. 
Pleura der Lunge 273; - der Rippen 

334; - -hohlen, Inhalt 216. 
Plexus chorioidei 126. 
Pneumaskos 193. 
Pneumonieerreger 29l. 
Pneumonokoniosen 304, 326. 
Pneumothorax, Eroffnung 213. 
Pocken der Haut 54; - Hoden 482; -

Speiserohre 355. 
Poikilozyten im Blute 237. 
Poliomyelitis 95. 
Polypen an Schleimhauten 158 (Nase), 

345 (ltachen), 361 (Kehlkopf), 526, 

533 (uterus), 567 (Rectum), 580, 589 
(Magen), 699 (Darm). 

Pomadezysten in Lipomen 66. 
Pons, Sektion 13l. 
Porenzephalie 134. 
Porta hepatis 607. 
Posthitis 463. 
Pottscher Buckel 732. 
Praeputium s. Vorhaut. 
Processus vermiformis 702. 
Prognathie 100. 
Prostata 465. 
Proteusbazillen 56. 
Protokoll.aufnahme, makroskop. 13; -

mikroskop. 34. 
Protozoen im BIut 246; - im Darm 671; 

- in Geschwiilsten 44, 68, 200. 
Prurigo 54. 
Psammose Geschwiilste 144. 
Pseudanchylose der Gelenke 764. 
Pseudarthrose der Knochen 825. 
Pseudohermaphroditismus 50l. 
Pseudohypertrophia adiposa d. Musk. 758. 
Pseudoleukamie s. Lymphome. 
Psoasabszess 730. 
Psoriasis 53. 
Psorospermien an der Mamilla 200. 
Pterygium 176. 
Ptosis des oberen Augenlides 160. 
Puerperale Affektionen des Bauchfells 209; 

- des BIutes 245; - des Darmes 686; 
- der Herzklappen 261; - der Ovarien 
485; - der Scheide 507; - des uterus 
520; - der Vulva 50l. 

Puerperaler Zustand des Uterus 515. 
Pulmonalis 330; - Stenose, angeborene 

25l. 
Pupillarmembran 165. 
Pupillenveranderungen an der Leiche 16l. 
Pusteln 51; - maligne 56. 
Putrescentia uteri 520. 
Pyelitis 444. 
Pyelonephritis 413. 
Pylephlebitis 194, 601, 623. 
Pyometra 515. 
Pyonephrose 414, 447. 
Pyosalpinx 497, 499. 
Pyozephalus 126. 
Pyronin 26. 

Q. 
Querblutleiter der Dura 147. 

R. 
Rachen 337; - Hypophyse 149; - Po­

lypen 345. 
Rachitis, Allgemeines 796; - Becken 738; 

- Brustkorb 212; - Enchondrome 
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797; - Epiphysenknorpel 798; -
fatale 799; - Gliedmassenverkriimmung 
783; - Histologie 796; - Periostitis 
793; Rosenkranz der Rippen 212, 
215; - Schadel 103; - Wirbelsaule 
73l. 

Ranula der Mundhahle 346; - pancrea­
tica 652. 

Reagentien fiir mikroskopische Unter-
suchungen 24. 

v. Recklinghausensche Gitter 786. 
Rec tocele vaginalis 504, 51l. 
Reibungslinien d. Gelenkflachen 770, 777. 
Reiskarper der Sehnenscheiden 762. 
Reitknochen 757. 
Reizleitungsbiindel im Herzen 250. 
Rektum (s. Mastdarm) 561. 
Rekurrens s. :Febris recurrens. 
Resorzin zur Elastikafarbung 28. 
Retinitis 168. 
Retropharyngealabszesse 370. 
Rhachischisis 98. 
Rheumatismus, Gelenke 766, 773, 776; 

- Herz 256; - Muskeln 756. 
Rhinosklerom, Haut 62; - Kehlkopf 360. 
Riesenwuchs der Knochen 782. 
Riesenzellen im Knochenmark 788: -

bei Knochenatrophie 816; - in Sar­
komen 154; - bei Syphilis 57; - in 
Tuberkeln 59, 375. 

Rippen, vordere Teile 211, 215; - hintere 
Teile 334; - Untersuchung d. 1. Rippe 
213. 

Rippenfell 216, 334. 
Rippenknorpel 213, 215. 
Romanowski-:Fiirbung 27. 
Roseola 52. 
Rotz, Bazillen 61; - der Haut 61; -

der Lunge 312; - Muskelabszesse 756; 
- der Nase 158. 

Riickenmmk, Krankheiten 85, 95; - se­
kundare Degeneration 95; - Strang­
degenerationen 95; - Un tersuchung 
85; - von vorn 737; - mikroskopi­
sche 87; - verHingertes 131. 

Ruhr, Darm 680; - Bazillen 683. 

s. 
Saccharomyces s. Hefepilze. 
Sauren, Reagentien 24; - Vergiftung mit 

596. 
Saffranin 27. 
Sagomilz 389. 
Sakralgeschwiilste 741. 
Salzsaurealkohol 24, 29; - zur Ent­

kalkung 24. 
Samenblaschen und -leiter 469; - -strang 

471. 
Sarcina ventriculi 575. 

Sarkome, Allgemeines 43, 67. 
Schadel, Briiche 105; - - der Basis 148; 

- Eraffnung 106; - :Form en u. Grosse 
101; - Knochenerkrankungen 104, 106, 
147; - Sektion nach Griesinger 106; 
- Untersuchung der Innenflache 106; 
- aussere Untersuchung 101; 
Syphilis 105. 

Schaltknocben 104. 
Schanker, indurierter 58; - phagedanischer 

465; - weicher 78. 
Scharlacb-Diphtherie343; - Nepbritis417. 
Scharlacb R, :Farbe 28. 
Scheide 504. 
Scbeidenhaut des Hodens 471. 
Schiefrige Induration der Lungen 303. 
Schilddriise 365; - bei Myxadem 53. 
Schimmelpilze in der Haut 81; - Lunge 

317, 326; - Ohr 193. 
Schinkenmilz 389. 
Schistosomum japonicum 246. 
Schizomyzeten s. Bakterien. 
Schlagadern (s. Arterien) 712. 
Schleimbeutel 762. 
Schteimfarbung 27, 30; Essigsaure-

reaktion 67. 
Schleimkrebs 42, 567, 587. 
Schleimpolypen s. Polypen. 
Schlusselbein 215. 
Schmorls Knochenfarbemethode 787. 
Schneiden bei der Sektion 5; - mikro-

skopischer Praparate 18. 
Schniirfurche der Leber 609, 639; - des 

Magens 570. 
Schnupfen 157. 
Schridde's Durchfarbemethode 31. 
Schusterkugel zur Verbesserung der Be-

leuchtung 4. 
Schwangerschaftsnarben der Haut 78. 
Schwefelsaurevergiftung 596. 
Schweissdriisenadenom 69. 
Schweissfriesel 53. 
Schwiele der Haut 62. 
Scirrhus 41 (allg.), 199 (Mamma), 586 

(Magen). 
Sclerema neonatorum 64. 
Scleritis 172. 
Sclerodermia 64. 
Scoliose der Wirbelsaule 731. 
Scrofulose, Haut 58; - Lymphdriisen 656, 

744. 
Seborrho 83. 
Sehnen und ·scheiden 762. 
Sehnenflecken am Herzen 225. 
Sequester, Knochen 817. 
Serase Haute s. d. einzelnen; - Ent­

ziindungen 222; - Exsudatuntersuchung 
209. 

Sialolith en 153, 652. 
Siderosis der Leber 645; - der Lunge 326. 
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Silberinfarkt der Niere 442. 
Simonartsche Bander 559. 
Sinus sagittal is 109; - transversus 147. 
Situs inversus 207. 
Sklerodermie 64. 
Sklerose und Skleratherose der Arterien 714. 
Skorbut 338; - der Sauglinge 80l. 
Soor 352; - der Lunge 317; - des Magens 

57 5; - des Oesophagus 352: - der 
Scheide 509; - der Vulva 504. 

Spaltbildungen der Haut 52. 
Spatel, Gebrauch 32. 
Speckmilz 389. 
Speicheldriisen, Ohr- 151; - Mund- 364; 

- Bauch- 648. 
Speichelsteine 153. 
Speiserohre, Divertikel347; - Krebse 350; 

- Sektion 335, 347; - Soor 352; 
Untersuchung 347. 

Spermatozele 472. 
Spina bifida 86, 98; - ventosa 806. 
Spinale Lahmung 96. 
SpiraWiden im Sputum 363. 
Spirochaten; Farbung 37; - in Krebsen 

des oberen Verdauungskanals 584; -
in der Mundhohle 347; - des Re­
currensfiebers 244; - derSyphilis 59, 12l. 

Spitzfuss 780. 
Spitzohr 185. 
Splenisation der Lunge 326. 
Splenomegalic 384. 
Spondylarthrocace 733. 
Sporotrichosis 82. 
Spulwurm 668. 
Sputa, Untersuchung 362; - Unters. auf 

Tuberkelbazillen 37. 
Staar 179. 
Staphylom 161, 181. 
Status thymico-lymphaticus 218. 
Staubinhalationskrankheiten der Lunge 

326. 
Stauungspapille 166, 169. 
Steine s. die einzelnen Formen. 
Steinhauerlunge 304. 
Steissdriise 74l. 
Steissgeschwiilste 741. 
Sternoclaviculargelenk, Eroffnung 214; -

Untersuchung 216. 
Sternum s. Brustbein. 
Strabismus 160. 
Streptokokkus - im Blute 245; - Erysipel 

54; - bei Puerperalfieber 20!J, 524 etc. 
Striae der Haut 78. 
Strikturen der Harnrohre 461. 
Strobes Axencylinder- und Gliafarbung 93. 
Strukturbild 33. 
Struma der Nebenniere 394, 426; - der 

Thyreoidea 365. 
Sublingualdriisen 364. 
Subluxation 764. 780. 

Sublimatvergiftung 597; - Darm 686; 
- Niere 434. 

Submaxillardriisen 364. 
Sudamina 53. 
Sudanfarbe 28. 
Sugillationen 52. 
Supracartilaginare Exostosen 735. 
Sykosis, einf<tche 84; - parasitaria 82. 
Symblepharon 182. 
Sympathicus, Gangl. coeliacum 653; -

Halsstrang 337. 
Synovialhaut 766. 
Syphilis, Gummata Histologie 57, 140, 

629; - Parasiten 59; - Veranderungen 
s. einzelne Organe. 

Syringomyelie 99. 

T. 
Tabes dorsualis 96; - Gelenkverande-

rungen 77 6; - mesaraica 656. 
Taenien 670. 
Tatowierungsfarbe in Lymphdriisen 747. 
Talgdriisenadenom 69. 
Tela chorioides 128. 
Telangiektasien der Haut 72. 
Tentoriumrisse 117. 
Teratome der Haut 73; - der Hoden 481; 

- der Ovarien 493. 
Thionin 27; - fUr Ganglienzellen 92. 
Thomsensche Muskelkrankheit 758. 
Thorax s. Brustkorb. 
Thranendriise 174, 182. 
Thrombose und ihre Foigen 231; - der 

Venen 706. 
Thrombophlebitis 708. 
Thymus 217. 
Thyreoidea 365. 
Todeszeichen 46. 
Toluidinblau 27. 
Tonsillen s. Mandeln. 
Totenflecke 47. 
Trachea 353. 
Trachom der Konjunktiva 173. 
Transsudate in scrosen Hohlen, Unter-

suchung 209. 
Traubenmole 558. 
Trichiasis 160. 
Trichinen (Trichincllen) im Darm 667; -

der Muskeln 761. 
Trichomonas intestin. 672; - vagin. 509. 
Trichophyton tonsurans82. 
Trichozephalus 670. 
Trichterbrust 212. 
Tripper, der Eiehel 463; - der Eileiter 

497; - der Gelenke 765, 776: - der 
Harnrohre 461; - Kokken 461. 

Trockenpraparate, mikrosk. 18. 
Trypanosomen 246. 
Tuben 496: - Schwangerschaft 547. 
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Tuberkel, Histologie 59; - Bazillen, N ach­
weis 37; - in Riesenzellen 375. 

Tuberkulose, Begriff 306; - Verande-
rungen s. einzelne Organe. 

Tumor albus 777. 
Tunica vaginalis propria testis 471. 
Tyloma der Haut 62. 
Typhus, Bazillen 692; - Darm 691; 

Kehlkopf 357; - Knochenmark 807; 
- Leber 634; - Lymphdriisen 654; 
- Milz 383; - Muskeln 195, 755, 
760; - Niere 414,435; - Periost 791. 

Tyrosin 75; - in der Leber 621. 

u. 
Ueberbeine 73, 762. 
Ulcus cruris 77; - perforans der N ase 

158; - rodens der Haut 69; - rotun­
dum duodeni 576; - ventriculi 590. 

Ultramikroskop 34. 
Unnasche Protoplasmafarbung 27; 

Trockenmethode 39. 
Unna-Tanzers Elastikafiirbung 28. 
U nterschenkelgeschwiir 77. 
Urachuszyste 453. 
Uramie, Darmveranderungen 686; - N etz-

haut veranderungen 168. 
Uratsteine der Niere 445, 451. 
Ureter 444. 
Urethra s. Harnrohre. 
Usur, fettige, der Intima aortae 723; 

der Gelenkknorpel 768, 777. 
Uterus, aussere Untersucbung 509; 

Diagnose friiherer Schwangerschaft 514; 
- - von Dezidua und dysmenorrh. 
Membr. 516; - - von menstruaL und 
frisch. puerperal. Veranderungen 515; 
- Grosse 514; - ionere Untersuchuog 
514; - mikroskopische Untersuchung 
bei Puerperen 524. 

Uteruskrankheiten: Adenom 533: 
Blumenkohlgewachs 537: - Diphtherie 
521;- Ektropium 529; - Entziin­
dung en 520; - Erosionen 528; -
Erweiterung der Hohle 514; - Fibro­
myome 5·38; - Gestalts- und Lagever­
anderungen 510: - Haematoma placen­
tare 512, 519; Haemato- und 
Hydrometra 515;- Hypertrophie 530; 
Inversion 513; - Karzinom 533; -
Metritis chron. 523; - Missbildungen 
516; - Myome538; - Parasiten542; 
- Polyp en 526, 533; - Prolaps 513; 
- puerperale Erkrankungen 520; 

Vagina 504. 
Vagus 337. 

v. 

Varicocele funicuL spermat 471. 
Variola (s. Pocken) 54. 
Varizen der Extremitaten 712; - der 

Mastdarmvenen 563. 
Vas deferens 471. 
Vater-Pacioische Korperchen 653. 
Venen, Krankheiten 706; jugulare 

336. 
Venensteine 382, 469, 543, 709 (allgem.). 
Ventrikel des Gehirns 126; vierter 

131. 
Verbrennung, Darmblutungen 576; -­

Muskelstarre 48. 
Vergiftungen, allgem. 596; 

suchung 594. 
Verocay, Bindegewebsfiirbung 30. 
Vesuvin 27. 
Vitiligo 49. 
Vogel augen in Krebsen 44. 
Volumenbestimmung der Organe 9. 
Volvulus des Darms 206. 
Vorhaut 463 u. f. 
Vorsteherdriise 465. 
Vulva 500. 

w. 

Unter-

Wachsartige Degeneration der Muskeln 
des Herzens 269; - der Muskeln des 
Skeletts 196, 760. 

Wasserkrebs 76. 
Warzen, barte 63; - weiche 65. 
Weichscbadel 103. 
Weigerts elastische Fasernfiirbung 28; -

Fibrinfarbemethode 27; - - flir Bak­
terien 37; - Gliafarbung 92; 
Markscbeidenfiirbung 91. 

Wirbelsaule von aussen 85; - von innen 
731; - Briiche und Luxationen 735; 
- des Halses 370; - Erkrankuogen 
733; - Missbildungen 85; - Sektion 
86, 7X3, 735; - Tuberkulose 733; -
Verkriimmungen 731. 

W olfsrachen 338. 
Wormsche Knochen des Scbadels 104. 
Wreden-Wendtsche Ohrenprobe 185. 
Wund-Diphtherie 76; - Heilung 79. 
Wurm (Rotz) der Haut 61. 
Wurmaneurysmen der Pferde 657. 
Wurmfortsatz, Krankheiten 702. 

x. riickgangige Veranderungen 541; 
Rupturen 560; - Sarkom 541; 
Syphilis u. Tuberkulose 529; 
Zirkulationsstorungen 518. 

= I Xanthelasma 67. 
Xantbinsteine 446. 



Xanthoma 67. 
Xeroderma pigmentosum 72. 
Xerophthalmus 180. 
Xerosebazillen 174. 
Xylol 23. 

z. 
Siehe aueh C. 

Zahne 346. 
Zeiehnen mikroskop. Praparate 34. 
Zenkersche FJiissigkeit 16. 
Zerfallskorperchen des Elutes 240. 
Ziehlsche Parbung 28. 
Zirbeldriise 129. 

Register. 841 

I Zotteuherz 223. 
Zottenkrebs der Gallenblase 607; - der 

Harnblase 458. 
Zottenmelanose des Darms 674. 
Zuckergussleber 613. 
Zunge, Abgliittung als Polge von Syphilis 

344; - Makroglossia (Lymphangiom)-
346; - Verwundung der Riinder 338. 

ZusatzflUssigkeiten zu mikroskopisehen 
Praparaten 23. 

Zwercbfell, Stand 210; - Krankheiten 
729; - Hernicn 205. 

Zwittcrbildung 501. 
i Zwiilftingerdarm 569, 573, 575. 
I Zyankaliumvergiftung 598. 

-
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buch der vergleichenden Anatomie der Haustiere. Vierzehnte Auflage. 
gr. 8. Mit 1163 in den Text gedruckten Abbildungen 1915. GeM. 33 M. 

Engel, Dr. C. S., Leitfaden zur klinischen Untersuchung des Blutes. gr. 8. 
Dritte Auflage. Mit 49 Textfiguren und 2 Buntdrucktafeln. 1905. 5 M. 

Ewald, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. A. und Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Heffter, Hand­
bucb der allgemeinen und speziellen Arzneiverordnungslehre. Auf 
Grundlage des Deutschen Arzneibuches 5. Ausgabe und der neuesten auslandischen 
Pharmakopoen. Mit einem Beitrag von Prof. Dr. E. Friedberger. Vierzehnte 
ganzlich umgearbeitete Aufi. gr. 8. 1911. Gebd. 18 M. 

Greeff, Prof. Dr. R., Anleitung zur mikroskopischen Untersuchung des 
Auges. Dritte vermehrte Aufi. Unter Mitwirkung von Prof. Stock (Freiburg) 
und Prof. Wintersteiner (Wien). 8. Mit 7 Textfigurcn. 1910. Gebd. 4 M. 

- - Die pathologische Anatomie des Auges. gr. S. Mit 9lithographierten 
Tafeln und 220 Textfiguren. 1902 bis 1906. 21 M. 

Grotjahn, Prof. Dr. Alfred, Soziale Pathologie. Versuch einer Lehre von den 
sozialen Beziehungen der menschlichen Krankheiten als Grundlage der sozialen 
Medizin und der sozialen Hygiene. Zweite neubearbeiteteAuflage. gr.S. 1915. 15M. 

v. Hansemann, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. D., Deszendenz und Pathologie. Ver-
gleichend- biologische Studien und Gedanken. gr. 8. 1909. 11 M. 

- - Atlas der bosartigen Geschwiilste. gr. 8. Mit 27lithographierten Tafeln. 
1910. Gebd. 9 M. 

- - Ueber das konditionale Denken in der Medizin und seine Be-
deutung fiir die Praxis. 8. 1912. 5 M. 

HeUer, Prof. Dr. J., Die vergleichende Pathologie der Haut. gr. 8. Mit 
170 Abbildungen im Text und 17 Tafeln. 1910. 24 M. 

Hermann, Geb. Med.-Rat Prof. Dr. L., Lehrbuch del' Physiologie. Vier-
zehnte umgearbeitete und vermebrte Auflage. gr. 8. Mit 274 Textfiguren. 
1910. 18 M. 

Roche, Prof. Dr. A., Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie. Unter Mitwir­
kung von Prof.Dr.Ascbaffenburg, Prof. Dr. E. Schultze und Prof. Dr. Wollen­
berg berausgegeben. Zweite Auflage. gr. 8. 1909. 20 M. 

Jacobsohn, Dr. Leo, K lin i k der N erven kra n kh ei ten. Ein Lehrbuch fiir Aerzte und 
Studierende. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. G. Klemperer. gr. 8. Mit 367 Ab­
bildungen im Text und 4 Tafeln in Farbendruck. 1913. 19 M. 



Neuere medizinische Hand- und Lehrbiicher. 

Jeger, Dr. Ernst, Die Chirurgie dcr Blutgefasse und des Herzens. gr. 8. 
Mit 231 Abbildungen im Text. 1913. 9 M. 

Jiirgens, Prof. Dr. G., Das Fleckfieber. gr. 8. Mit 6 Tafeln und 33 Abbildungen 
im Text. 1916. (Bibliothek v. Coler-v. Scbjerning, XXXVIII. Bd.) 8 M. 

v. Kern, Obergeneralarzt Prof. Dr. Berth., Das Problem des Lebens in kriti-
scher Bearbeitung. gr. 8. 1909. 14 M. 
- Weltanschauungen und Welterkenntnis. gr. 8. 1911. 10M. 

- - und Generaloberarzt Dr. R. Scholz, Sehproben-Tafeln. Vierte Auflage. 
7 Taf. und Text in einer Mappe. 1915. 3 M. 

Klemperer, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G., Grundriss der klinischen Diagnostik. 
Neunzehnte Auflage. 8. Mit 2 Tafeln und 56 Textfiguren. 1915. 4 M. 

Konig's Lehrbuch der Chirurgie fiir Aerzte und Studierende. IV. Band. All­
gemeine Chirurgie. Bearbeitet von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Otto Hildebrand. 
Dritte neubearbeitete Auflage. gr. 8. Mit 438 Textfiguren. 1909. 20 M. 

Krankenpflege-Lehrbnch. Herausgegeben von der Medizinal-Abteilung des Ministe­
riums des Innern. Sechste unveranderte Auff. 8. Mit 5 Tafeln und zahlreichen 
Abbildungen im Text. 1916. Gebrl.. 2 M. 50 Pf. 

Lewin, Prof. Dr. L. und Dr. H. Gnillery, Die Wirkungen von Arzneimitteln 
un d Giften auf das Auge. Handbuch fiir die gesamte arztliche Praxis. Zweite 
Auflage. gr. 8. Mit Textfiguren. Zwei Bande. 1913. 38 M. 

Liepmann, Privatdozcnt Dr. W., Der gynakologische Operationskursus. Mit 
besonderer Beriicksichtigung der Operations-Anatomie, der Operations-Pathologie, 
der Operations-Bakteriologie und der Fehlerquellen in 16 Vorlesungen. Zw e i t e 
neubearbeitete und vermehrte Auflage. gr. 8. Mit 409 grosstenteils mehrfarbigen 
Abbildungen. 1912. Gebd. 24 M. 
- Atlas der Operations-Anatomie und Operations-Pathologie der 
weiblichen Sexualorgane mit besonderer Beriicksichtigung des Ureterverlaufes 
und des Suspensions- und Stiitzapparates des Uterus. 1912. Text und Atlas 
(35 Tafeln). 24 M. 

Marx, Prof. Dr. E., Die experimentelle Diagnostik, Serumtherapie und Pro­
phylaxe der Infektionskrankheiten. DritteAuflage. gr. 8. Mit 2 Tafeln. 
(Bibliothek v. Coler-v. Sehjerning, XI. Bd.) 1914. 12 M. 

Marx, Gerichtsarzt Dr. B., Praktikum der gerichtlichen Medizin. Ein kurz­
gefasster Leitfaden der besonderen gerichtsarztlichen Untersuchungsmethoden 
nebst Gesetzesbestimmungen und Vorschriften fiir Medizinalbeamte, Studierende 
und Kandidaten der Kreisarztpriifung. 8. Mit 18 Textfig. 1907. 3 M. 60 PI. 

lUnnk, Geh. Rat Prof. Dr. Berm., Ueber die Punktionen von Hirn- und 
Riickenmark. Gesammelte Mitteilungen. Neue Folge. gr. 8. Mit 4 Textfiguren. 
1909. 6 M. 

von Noorden, Prof. Dr. C., Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels. 
Unter Mitwirkung von A. Czerny (Breslau), Carl Dapper (Kissingen), Fr. Kraus 
(Berlin), O. Loewi (Wien), A. Magnus-Levy (Berlin), M. Matthes (CoIn), 
L. Mohr (Halle), C. Neuberg (Berlin), H. Salomon (Frankfurt), Ad. Schmidt 
(Halle), Fr. Steinitz (Breslau), H. Strauss (Berlin), W. Weintraud (Wies­
baden). gr. 8. Zwei te Auflage. (I. Bd. 1906. 26 M. II. Bd. 1907. 24 M.) 
Zwei Bande. 50 M. 

O(lstreich, Prof. Dr. R., Grundriss der allgemeinen Symptomatologie. Fiir 
Aerzte und Studierende. gr. 8. 1908. 6 M. 

Orth, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Joh., Erlauterungen zu den Vorschriften fiir 
das Verfahren der Gerichtsarzte bei den gerichtlichen Untersuchungen 
menschlicher Leichen. gr. 8. 1905. 2 M. 

- - Drei Vortrage liber Tuberkulose. gr. 8. Mit 2 Kurven im Text. 1913. 2 M. 
Pagel, Prof. Dr. J. L., Zeittafeln zur Geschichte der Medizin. gr. 8. In 

26 Tabellen. 1908. Gebd. 3 M. 
PincRs, Dr. Walter, Diagnostische und therapeutische Ergebnisse der 

Hirnpunktion. Eine kritische Studie. gr. 8. 1916. 6 M. 



Neuere medizinische Hand- und Lehrbiicher. 

Posner, Geb. Med.·Rat Prof. Dr. C., Vorlesungen iiber Harnkrankheiten fiir 
Aerzte und Studierende. gr. 8. 1911. 9 M. 

Raecke, Prof. Dr. Jnlins, Grundriss der psychiatriscben Diagnostik nebst 
einem Anbang entbaltend die fiir den Psycbiater wicbtigsten Gesetzesbestimmungen 
und eine Uebersicht der gebraucblichsten Scblafmittel. Fiinfte vermebrte und 
verbesserte Auflage. 8. Mit 14 Textfiguren. 1914. Gebd. 3 M. 

Richter, Prof. Dr. Paul Friedr., Stoffwecbsel und Stoffwecbselkrankheiten. 
Einfiibrung in das Studium der Pbysiologie und Pathologie des Stoffwechsels fiir 
Aerzte und Studierende. gr. S. Zweite Auflage. 1911. 8 M. 

Roeder, Dr. H., Gelandebebandlung berzkranker Kinder im Mittelgebirge. 
Kliniscbe und experimentelle Untersucbungen bei einem K uraufentbalte im Tbii­
ringer Waldo Unter Mitarbeit von Dr. C. Bieling, Dr. W. Spinak und Rektor 
E. Wienecke. Mit einer Einfiibrung von Prof. Dr. A. Bickel. gr. 8. Mit 1 Tafel, 
3 Figuren und Tabellen im Text. 1914. 3 M. 60 Pf. 

Salkowski, Geb. Med.-Rat Prof. Dr. E., Praktikum der physiologischen und 
pathologiscben Cbemie, nebst einer Anleitung zur anorganischen Analyse 
fiir Mediziner. Vierte verm. Aufi. 8. Mit 10 Textfiguren und 1 Spektraltafel in 
Buntdruck. 1912. Gebd. 8 M. 

Schmidt, Dr. H. E., Rontgentherapie. (Oberfiacben- und Tiefenbestrablung.) 8. 
Vierte neubearbeitete und erweiterte Auflage. Mit 83 Textfiguren. 1915. 

Gebd. 6 M. 
Schmidt, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ad. und Prof. Dr. J. Strasburger, Die Fazes 

des Menschen im normalen und krankhaften Zustande mit besonderer Beriick­
sichtigung der klinischen Untersuchungsmethoden. Vierte neubearbeitete und 
erweiterte Auflage. gr. 8. Mit 15 lithograpbierten Tafeln u. 16 Textfiguren. 1915. 

22 M. 
Schmidtmann, Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. A., Handbuch der gericht­

lichen Medizin. Herausgegeben unter Mitwirkung von Prof. Dr. A. Haberda 
in Wien, Prof. Dr. Kockel in Leipzig, Prof. Dr. Wachholz in Krakau. Med.­
Rat Prof. Dr. Puppe in Konigsberg, Prof. Dr. Ziemke in Kiel, Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Ungar in Bonn, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling in Kiel. Neunte 
Auflage des Casper-Liman'schen Hanilbuches. gr. 8. Mit Textfiguren. 1905 
bis 1907. Drei Bande. 55 M. 

Schroeder, Dr. Rob., Der normale menstruelle Zyklus del' Uterusscbleim­
haut, seine Anatomie, dargestellt in Text und 25 Bildern auf 20 Taf. Qu.-Folio. 
1913. Gebd. 16 M. 

Silberstein, Dr. Adolf, Lebrbuch der Unfallheilkunde fiir Aerzte und Stu-
dierende. gr. S. 1911. 13 M., gebd. 14 M. 

Stoeckel, Prof. Dr. W., Atlas der gynakologischen Cystoskopie. 4. Mit 
14 Tafeln. 1905. Gebd. 12 M. 

- - Lehrbuch der gynakologischen Cystoskopie und Urethroskopie. 
Zweite vollig umgearbeitete Auflage. gr. S. Mit 25 Tafeln und 107 Textfig. 
1910. Gebd. 16 M. 

Strassmann, Prof. Dr. P., Arznei- und diatetische Verordnungen fiir di'e 
gynakologisch-geburtshilfliche Praxis aus der Frauenklinik von Prof. Dr. 
Paul Stl'assmann in Berlin. Zweite erweiterte Aufi. 8. 1913. Gebd. 1 M. 60 Pf. 

TheI, ObergeneraJarzt Dr., Grundsiitze fiir den Bau von Krankenhausern. 
(Bibliothek v. Coler-v. Scbjerning, XX. Bd.) gr. 8. Z w ei t e vermebrte Auf lage. 
Mit 4 Tafeln und 84 Textfiguren. 1914. 6 M. 

Dnna, Prof. Dr. G., Kriegsaphorismen eines Dermatologen. (Sonderabdruck 
aus der Berliner klinischen Wochenschrift. Jabrg. 1915 u. 1916.) gr. S. 1916. 2 M. 

Westenbiifer, Prof. Dr.IU., Atlas der pathologisch-anatomischen Sektions-
tecbnik. 8. Mit 34 Textfiguren. 1905. 2 M. 




