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Ueber eitrige Pericarditis bei Tuberculose
der Mediastinaldriisen’).

Von Dr. Alfred Kast,

Docenten und 1. Assistenten der medicin. Klinik zu Freiburg i. B.

In dem Maasse als die Forschungen iiber die Anatomie der
Herzbeutelentziindung sich erweiterten und vertieften, gelangte
mehr und mehr die Anschauung zur Herrschaft, dass die ,pri-
mire“ oder ,spontane“ Pericarditis zu den seltensten Vorkomm-
nissen in der Pathologie zu rechnen sei. Und dies nicht nur
insofern als in der Mehrzahl der Fille die Pericardialaffection
lediglich den localen Ausdruck einer Allgemeinerkrankung dar-
stellt, sondern und vor Allem auch in dem Sinne, dass die exacte
anatomische Untersuchung zahlreicher scheinbar ,idiopathischer®
Pericarditiden in mehr oder weniger verborgen gelegenen Ent-
ziindungsheerden in der unmittelbaren Umgehung des Herzbeutels
fast ausnahmslos die letzte Ursache des Prozesses aufzudecken
vermag.

Wenn wir von den altbekannten Beziehungen zwischen den
Entziindungsprozessen des Endocards und der Pleuren zu peri-
~carditischen Zustinden hier absehen, so hat sich die Aufmerk-
samkeit von jeher den Gebilden des Mediastinums und vor
allen Dingen den intrathoracischen Lymphdriisen zuge-
wendet. In seinen grundlegenden Untersuchungen {ber den
Einfluss chronisch entzlindlicher Prozesse im Mediastinum auf
die Divertikelbildung der Speiserdhre, hatte Zenker?) schon vor
Jahren auch der Perforativpericarditis bei diesen Zustinden
seine Aufmerksamkeit zugewendet und unter 54 Fillen von
Tractionsdivertikeln des Oesophagus durch erkrankte Lymph-

1) Nach einem Vortrag in der medicin. Section der 56. Naturforscher-
versamwlung.

%) Zenkerund v. Ziemssen, Krankh. des Oesophagus. v.Ziemssen’s
Handbuch der spee. Pathol, und Therapie. Bd. VIL. 1. Anh.
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driisen 9mal totale, 1mal partielle Verwachsung der Pericardial-
blitter nachweisen konnen. Auf der Badener Naturforscherver-
sammlung (1879) wies Zenker') von Neuem auf die Bedeutung
der Entziindungen der Gebilde des hinteren Mediastinums fiir die
Pathogenese der Pericarditis hin, indem er die secundire
Natur zahlreicher, anscheinend primarer Herzbeutelentziindungen
mit Nachdruck betonte und besonders die Lymphdriisen dieser
Region als hdufig verborgene Quellen der Entziindung charakte-
risirte. ‘

~ Gerade dem Umstande, dass die lymphatischen Apparate
des Mediastinums, die hier in Frage kommen kénnen, nicht nur
in der Norm ziemlich klein sind, sondern auch selbst beil ihrer
Erkrankung nur ein relativ geringes Volumen erreichen kénnen,
diirfte es zuzuschreiben sein, dass eine verhiltnissmissig uner-
hebliche Anzahl von Beobachtungen in der Literatur vorliegt, in
welcher die Provenienz des pericarditischen Prozesses von einem
benachbarten Lymphdriisenheerde mit Sicherheit anatomisch fest-
gestellt wurde. So finden sich in der sorgfiltigen Zusammen-
stellung Baréty’s®) unter 101 Beobachtungen von verschieden-
artigen Affectionen der Lymphdriisen im Thorax im Ganzen
18 Falle, bei welchen die Betheiligung des Pericards nachgewiesen
wurde, sei es in der Form eines {liissigen Exsudats, sei es in
Gestalt verschiedenartiger Residuen abgelaufener Entziindung —
von der einfachen sehnigen Triibung bis zur completen Oblite-
ration des Pericardialsacks. Sammtliche Pericarditiker Baréty’s
litten an Verk#dsung der afficirten Lymphdriisen in verschiede-
nen Stadien.

Wihrend der genannte Autor in seinen elf Fillen von ex-
sudativer Herzheutelentziindung das Exsudat fast ausnahmslos
rein serds und nur in zwei Fillen (Obs. 53 u. b4) serds-hémor-
rhagisch gefunden hatte, sah Zahn®) einen interessanten Fall
von eitriger Pericarditis nach doppeltem Durchbruch eines
Lymphdriisenheerdes in Oesophagus und Herzbeutel. Es han-
delte sich um die Erweichung einer ,schiefrig® gewordenen
Lymphdriise zwischen Trachealbifurcation, rechtem Bronchus,

1) Tageblatt der Naturforscher-Versammlung in Baden-Baden. 1879. 8. 286.
%) De Padénopathie brachéo-bronchique ete. Thése de Paris 1574. No. 388.
#) Dieses Archiv Bd.72. S. 198, 1878.



49

Vena cava sup. und Aorta, die durch eine an der hinteren Ober-
fliche des Aortenrohres gelegene, ziemlich grosse Oeffnung mit
dem Herzbeutel communicirte. Letsterer war ,mit einer grossen
Menge dicklicher, nicht iibelriechender, eitriger Fliissigkeit® er-
filllt. Perforation des Oesophagus gegen die Erweichungshihle
der Driise zu. '

In seiner sehr vollstindigen Abhandlung iiber Bronchial-
driisenerkrankungen '), welche speciell der Melanose dieser Driisen
eingehende Beriicksichtigung widmet, berichtet Eternod iiber
mehrere Félle von Durchbruch melanotisch erweichter Driisen
gegen den Herzbeutel mit theilweiser Verlothung der Pericardial-
blétter durch — in einzelnen Fillen pigmenthaltize — Pseudo-
membranen.

Als weit gefihrlichere Nachbaren fiir das Pericard nicht
minder als fiir die gesammten anstossenden Gebilde erschienen
die Lymphapparate, speciell die Lymphdrisen, im Lichte der
fortschreitenden Kenntniss ihres Verhaltens gegeniiber organisirten
Krankheitserregern, durch welche ihnen die bedeutungsvolle Rolle
vorldufiger oder aber definitiver Depositorien fiir pathogene Ein-
dringlinge in ihrem Areal zugesprochen wurde.

Gerade der enorme Aufschwung, den die moderne Pathologie
fiir das Studium der Tuberculose brachte, belebte von Neuem
das Interesse fiir die Tuberculose der Lymphdriisen vor Allem
in ihren topographisch-anatomischen Detailverhiltnissen.

Schon vor der Koch’schen Entdeckung hatte Weigert?)
in einer Reihe von Mittheilungen, welche in seiner grésseren
Arbeit iiber Venentuberculose zusammengefasst wurden, die
intrathoracischen Lymphdrisen als Ausgangspunkte der Ueber-
schwemmung der Blutbahn mit dem tuberculésen Virus erkannt
und auf anatomischem Wege der Lehre von der Infectiositit der
Tuberculose zahlreiche werthvolle Unterlagen geschaffen. Der
endgiiltige Nachweis der parasitiren Natur dieses Virus ver-
mochte derartige anatomische Studien keineswegs gegenstandslos

') Recherches sur les affections chroniques des ganglions trachéo-bron-
chiques ef les suites de ces affections. Gendve ot Paris 1879. p.62.

*) Verhandlungen der schlesischen Gresellschaft fir vaterlind. Cultur 1877.
Tagebl. der Naturforscher-Versammlung in Cassel 1878, Dieges Archiy
Bd. 88. 8.307. 1882,
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zu machen, sondern lediglich ihr Interesse zu steigern. So blieb
denn die Frage nach den Eingangspforten der Tuberkel-
bacillen in die einzelnen Organe wie in die Blutbahn als ein
hervorragendes Object lebhafter Discussion bis heute auf der
Tagesordnung. ’

Fir die sertsen Hiute urgirte Weigert') wiederholt die
Thatsache, dass die tuberculésen Entziindungen derselben fast
ausnahmslos einer Contiguitdtsinfection von Seiten eines Nach-
barorgans ihre Entstehung verdanken. Speciell fiir das Pericard
wird von ihm die secundére Genese derjenigen Fille von tuber-
culgser Erkrankung des Herzbeutels betont, bei denen eine Fort-
leitung des Prozesses von der tuberculds erkrankten Pleura aus-
geschlossen werden kann und die somit scheinbar zur Aunahme
einer ,primiren” durch die Blutbahn vermittelten Pericardial-
tuberculose dringen. Auch hier bilden die Lymphdriisen im
Thoraxraum ein ergiebiges Depot fiir die Erreger der contiguir-
lichen Infection des Herzbeutels, und zwar ,weniger die eigent-
lichen Bronchialdriisen als vielmehr kleine Driisen, welche vor
dem vorderen Blatte des Pericards im Mediastinum sitzen oder die
gerade oben an der Umschlagsstelle des Pericards sich vorfinden®.

Fiir eine Reihe interessanter schwebender Fragen sowohl
der Pathogenese der Pericarditis als der Pathologie der Tuber-
culose scheint mir der nachstehende Fall nicht ohne Belang zu
sein, der auf der hiesigen medicinischen Klinik zur Beobachtung
und anatomischen Untersuchung gelangte und den ich mit giitiger
Erlaubniss des Herrn Geh. Hofrath Biumler hier mittheile:

Der am 17.Juli 1883 aufgenommene 53 Jahre alte Tageldhner Carl D.,
familiir in keiner Weise belastet, hatte in seinem 25. Jahre eine schwere
Malariaaffection durchgemacht, von deren Folgen er sich nur sebr langsam
und unvollkommen erholt haben will. Er war dbrigens seither Jahre lang
bei vollem Wohlbefinden und bis April 1883 zu manchmal recht schwerer
kirperlicher Arbeit fihig. Seit Mitte April 1883 fing Patient an sich krank
zu fiihlen. Er frostelte haufig, war matt und abgespannt, verlor deun Appetit
und verspiirte ziemlich hartnickige stechende Schmerzen beiderseits vom
Brustbein gegen das Epigastrium zu. Heftiges Herzklopfen und stetig
sich steigernde Athemmnoth veranlassten schliesslich den Kranken seine
Arbeit aufzugeben und in der Klinik Hilfe zu suchen.

1y Ueber die Wege des Tuberkelgiftes zu den serisen Hiumten. Deutsche
med, Wochenschrift 1882,
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Der hochgewachsene, kriftig gebaute Mann war in seinem Ernfhrungs-
zustande sehr reducirt, die Haut schlaff und welk, die Musculatur atrophisch.
~— Allgemeine hochgradige An#mie. Livide Farbung der Lippen. Capillar-
ectasien an Nasenfligeln und Wangen.

Unterhautzellgewebe in der Umgebung der Augenlider leicht gedunsen,
an den unteren Extremititen bis zu den Oberschenkeln herauf stark éde-
matds, auch an den abschiissigen Stellen des Rumpfes leichtes Oedem.

Am Halse deutlicher anadicroter Venenpuls an der stark gefiillten Jugul.
extern., der sich bis jenseits der Klappen gegen die Venenwurzeln erstreckt.

Thorax etwas schmal, aber von normaler Tiefe. Starke Dyspnoe
(44 Athemziige pro Minute); geringe Korperbewegungen steigern die Athem-
noth zur ausgesprochenen Orthopnoe.

Ueber beiden Lungenspitzen voller Schall, links mit deutlichem tympa-
nitischen Beiklang. Der tympanitische Charakter wird noch deutlicher unter-
halb der linken Clavikel, wo schon im ersten Intercostalraum eine Differenz
des Schalles derart eintritt, dass dic mediale Hilfte des Intercostalraumes
gedampft klingt. Diese Dampfung besteht in den medialen Partien der fol-
genden Intercostalriiume fort und hingt zusammen mit einem kegelformigen
Démpfungsbezirke, welcher die vordere Brustwand derart einnimmt, dass die
abgestutzte Spitze in einer Breite von 12 cm sich zwischen den beiden
Sternoclaviculargelenken ausspannt, nam dann mit schrig abtallenden Grenz-
linien rechts in der Richtung nach der Mamille, links etwas nach aussen
von ihr nach unten zn ziehen und die in einer Breite von nahezu 30 cm
fast horizontal verlaufende Basallinie za erreichen. An der hinteren Fliche
des Brustkorbes in heiden Spitzen voller Schall. Die untere hintere Lungen-
grenze stehi links hinten im’ Niveau des unteren Scapularwinkels, rechts
hinten unten etwas tiefer. Das Athemgeriusch allenthalben rauh vesicular,
Exspirium verlingert; an der Dimpfungsgrenze mittelgross blasige knackende
Rasselgerfusche. XKein Sputum.

Die Herzgegend deutlich etwas vorgeiriehen. Zwischen dem 3. und 6.
Intercostalraum die Rippeninterstitien etwas verstrichen. Herzstoss nirgends
zu sehen, noch zu fihlen. Herzténe an keiner Stelle zu héren; nur noch
Andeutungen des zweiten Tones an der Basis bei sistirender Athmung schwach
zu vernehmen. Puls 126, klein, leicht compressibel. Bei jeder tiefen
Inspiration setzt der Puls deutlich aus. Im Abdomen keine Fliissig-
keit. Milz nicht vergréssert. Harn spirlich, hochgestellt, frei von Eiweiss.

In der nichsten Zeit seines Spitalaufenthaltes zeigte Pat. bei remitti-
rendem Fieber (Abendtemperaturen 38,5 bis 89,2) die Erscheinungen einer
zonehmenden Herzschwiche. Der Puls blieb dauernd frequent (112 bis 120
pro M’inute) und zeigte fortwihrend die Erscheinung der inspiratorischen
Intermission. Die Harnmenge sank bis auf 300 cem in 24 Stunden; das
Oedem erreichte einen zunehmend héheren Grad und die Dyspnoe steigerte
sich zu einer unertriiglichen Hohe.

Der objective Befund blieb im Wesentlichen unveriindert, mit der Aus-
nahme, dass ab und zu ein kurzes schabendes mit der Herzbewegung
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synchrones GGerdusch in der Hohe des 4. linken Intevcostalranmes gehdrt
wurde. Ueberdies trat ein schwaches pleuritisches Reibegeriusch in
der linken Seite etwas nach aussen von der Gegend der Herzspitze auf.
Hinten unten und rechts Dampfung von dem unteren Drittel, links schoun
von der Mitte der Scapula an nach abwiarts. Innerhalb dieser Dampfungs-
bezirke beiderseits bronchiales Athemgerdusch.

Da trotz mehrfacher Darreichung von Digitalis eine Frequenzverminde-
yung und Hebung des Pulses nicht eintrat, der letztere vielmehr iberdies
unregelmissig wurde, so wurde am 31.Juli zur Punction des Pericards
geschritten: Chloroformnarcose. Einstich mit dem Troicart im 5. linken
Intercostalraum, dicht neben dem Sternum. Mit dem Dieulafoy’schen Aspi-
rateur werden 1075 cem einer sehr dicken und consistenten eitrigen Flis-
sigkeit entleert. .

Die mikroskopische Untersuchung des entleerten Exsudates ergab das-
selbe zusammengesetzt aus sehr zahlreichen zum Theil verfetteten Eiterkor-
perchen, unter denen einzelne durch ihre Grésse ausgezeichnet waren. Bei
Tiarbung mit der Ehrlich-Weigert'schen Flissigkeit zeigte sich nun in den
eitrigen Massen, gleichviel welcher Schicht das Praparat entnommen wurde,
eine Unmasse von Tuberkelbacillen, welche in grossen Rasen zusam-
menlagen und beinahe das ganze Gesichtsfeld ausfiillten: an einzelnen Stellen
konnte zweifellos festgestellt werden, dass die Bacillen im Innern des Zell-
leibes, besonders der oben erwihnten grésseren Kiterelemente gelegen war.

In den folgenden Tagen keine Reaction in der Gegend der Einstich-
stelle, geringe subjective Erleichterung: doch dauert das abendliche Fieber
an und die allgemeine Erschépfung ist durch keinerlei Reizmittel zu besei-
tigen. In den ersten Tagen des August stellen sich zunehmend stirkere
schwer stillbare Durchfille ein; der Hydrops des Unterhautzellgewebes nimmt
zu und die Herzschwiche steigert sich wiederholt bis zu férmlichen Collaps-
anwandlungen. Das Exsudat im linken Pleurasack ziemlich unverindert,
rechts hinten unten die Diampfung um ein geringes hdéher. Unter zunch-
mender Ersehopfung und behindernder Athmung, welch letztere schliesslich
das Cheyne Stokes'sche Phiinomen in ausgesprochenster Weise darbot, ging
Pat. am 17. August zu Grunde.

Die Section wurde 14 Stunden p. m. durch Herrn Professor Bostrom
ausgefihrt:

M#nnliche Leiche von mittlerer Grosse. Geringe Starre. Die Haut
schlaff, von diisterem, grauweissem Colorit mit ziemlich ansgedehnfen dun-
keln Todtenflecken.

In der Herzgegend zwei eingetrocknete kleine Schorfe (Punctionsstiche ?).

Beide Pupillen massig weit und gleich. Das Unterhautgewebe fettarm
und trocken. Die Musculatur schlecht entwickelt, dunkel braunroth, mit
dusserst schlaffer Faser.

In der Unterleibshéhle einige Essliffel klaren Serums mit ganz kleinen
gelblichen zarten Fibrinflickchen vermiseht. Das Zwerehfell steht rechts an
der 7., links am oberen Rande der 6. Rippe.
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Die Rippenknorpel zum Theil etwas verkndchert.

Nach Abnahme des Sternums zeigen sich die Lungen zum gréssten
Theile retrahirt und ragen dieselben nur in ihrer oberen Hilfte bis zum
Ansatze der Rippelknorpel heran.

Der Herzbeutel liegt in allergrdsster Ausdehnung frei und ist ziemlich
stark und prall gespannt.

Die Lymphdriisen des vorderen Mediastinums stark knollig geschwellt,
weisslich durchscheinend, ragen iiber die Umschlagsstelle des Pericards her-
fiber; auch die Lymphdriisen des Lungenhilus beiderseits stark geschwelit.

Im Herzheutel findet sich eine reichliche Menge eines sehr triiben,
eitrigen, stark flockigen Exsudats.

Beide Lungen sind an den Spitzen, und zum Theil auch hinten oben
verwachsen, nach vorn und unten grosstentheils frei oder nur locker verklebt.
In beiden Pleurahéhlen, links mehr als rechts findet sich eine ziemlich reich-
liche Menge eines theils klaren, theils — besonders in den unteren Schich-
ten — getriibten Exsudats. Da auch die Drisen des hinteren Mediastinum
stark geschwollen erschienen, werden die Brusteingeweide in toto her-
ausgenomnren.

An der linken Lunge ist die Pleura des Ohrlappens in geringer Aus-
dehnung mit einem zarten fibrinésen Belage bedeckt, die Pleura des Unter-
lappens fast vollkommen, und nur mit Ausnahme des vorderen Randes mit
theils ganz zarten, fein gerippten, theils dickeren mehrfach geschichteten
fibrindsen Massen belegt, darunter die Pleura getribt und stellenweise ziern-
lich dicht injicirt. Der Oberlappen an der Spitze in der Ausdehnung von
circa 4 cm ziemlich fest indurirt, von grauschwarzer schwieliger Beschaffen-
heit mit kleinen kreidig-kalkigen Einlagerungen und einer Anzahl trocken
kisiger Heerde. In der Mitte einige etwas stirker dilatirte und mit dicken
eitrigen Massen gefiillte Bronchien. Der tbrige Theil des Oberlappens zum
grésseren Theile lufthaltig, an den Randern méssig emphysematés gedunsen,
blutreich und ziemlich stark 6dematés. Durch diese ganze Partie verstreut
Kleinere und grissere Gruppen von grauen Tuberkeleruptionen, einzelne
derselben mit grauschwarz-schwieligem Centrum, andere nur aus dichtge-
dréingten grauen Tuberkeln bestehend, andere wieder mit theils trockenem,
theils kisig erweichtem Centrum.

Nach Ablésen der fibrindsen Schicht des Unterlappens erkennt man an
der Oberfliche nirgends knétchenférmige Eruptionen. Der Unter-
lappen ist in denm vorderen und oberen Partien lufthaltig, ziemlich blut-
arm, meist trocken; hierselbst nur spirliche Gruppen. Graues Kngtchen.
Der untere hintere Theil des Unterlappens fast vollkommen luftleer, compri-
mirt, noch ziemlich blutreich. Hier finden sich neben einer grisseren Zahi
gruppirter Tuberkel wie im Oberlappen méssig zahlreiche miliare Eruptionen.

Rechte Lunge: An der Spitze innerhalb einer grossen schwieligen
Induration von &hnlicher Beschaffenheit wie die anf der linken Lungenspitze
eine bohnengrosse bronchiectatische Caverne mit geringer Menge kisigen
Eiters geftllt; die Innenfliche derselben ziemlich geglattet. Im Uebrigen
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seigh der Oberlappen rechts ganz dieselben Verhiiltmisse wie der linke Ober-
lappen. Der Mittellappen nicht ganz scharf abgegrenzt, vollkommen luft-
haltig, méssig blutreich und nar wenig 4dematds in den hinteren unteren
Partien. — Der Unterlappen in den vorderen Partien und auch im oberen
Drittel vollkommen lufthaltiz. Auch hier findet sich an der Pleura des
Unterlappens eine sehr verschieden ausgebildete fibrindse Auflagernng; dar-
unter die Pleura zwar getriibt und injicirt aber ohne miliare tuberculgse
Eruption.

Auf dem Durchschnitt finden sich auch Gruppen grauer Tuberkel mit
schwieligern Centrum.

In den Bronchien theils reichlicher schaumiger Schleim, theils etwas
dickere eitrig-schleimige Massen, die Schleimhaut durchaus ziemlich stark
injicirt, ebenso die der Trachea.

Oesophagusschleimhaut blass.

Die Driisen des Halses, des vorderen und hinteren Mediastinum und des
Lungenhilus alle sehr stark und diffus kisig degenerirt, und zwar sind die
allermeisten im Centrum eitrig -késig zerfallen, der centrale Theil zu einer
mit verkéster puriformer Masse erfillten Caverne umgewandelt. Nach Ent-
leerung des Herzbeutels zeigen sich beide Blitter desselben mit fibrindsen
Massen bedeckt. Die letzteren sind am Parietalblatt meist in dinnen fein-
gerippten Schichten aufgelagert, und zwar meist continuirlich da und dort
hervortretend. Am Visceralblatte des Pericards dagegen entwickeln sich
dieselben an einzelnen Stellen bis zu einer férmlichen Schwarte von 8 mm
Dicke. Das ganze Herz ist eingehiillt in eine sehr unregelmissig quer- und
lingsgerippte, mit breiten und schmaleren kammartigen Vegetationen be-
setzte, meist weiche, gleichmissig schmutzigweiss bis grau gefirbte fibrindse
Umbillung.

Nach Ablosung der letzteren die Oberfliche des Pericards allenthalben
sebr stark injicirt.

Besonders reichliche und dickere fibrindse Massen liegen liber der Pul-
monalis und dem rechten Vorhof. Nach Ablésung der Exsudatmassen zeigt
sich das parietale Blatt des Pericards intensiv injicirt. Im Bereiche dieser
stark gerdtheten Sfelle findet sich an der Umschlagsstelle des
Herzbeutels zwischen rechtem Herzen und Aortaim Pericardein
cirea 1cwm langer, usserst unregelméssig zackiger, nur sehr
wenig klaffender Defect des Pericards, durch welehen man mit
der Sonde in eine ausserhalb des Herzbeutels gelegene central
eitrig-kasig erweichte Lymphdriise gelangt. Die letztere enthalt in
ihrem Centrum wvoch einige kleine nekrotische Fetzen neben eitrig-kisigen
Massen. Die Innenfliche der durch den genannten Evweichungsprozess in
der Tymphdrise erzeugten Hohle ist dusserst unchen und fetzig, derart, dass
man ein feines Reticulum bei Aufgiessen von Wasser flottiren sieht.

Die Rénder des Pericardialdefectes sind etwas gewulstet und injicirt
theils wit zarten, fester anhaftenden fibrindsen Massen bedeckt, theils mit
einem gleichfalls adhiirenten, aber diinnen, schleimartig triiben und trockenen
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Belage Gberzogen (Bacillenlager?). Eine #hnliche Auflagerung sonst nirgends
zu entdecken.

Nach Ablésen der fibrindsen Schwarten vom Herzen selbst sieht man
nirgends Tuberkel, nicht einmal allerfeinste graue Eruptionen.

Das rechte Herz stark gefiillt, das linke ziemlich leer. Die Musculatur
allenthalben normal, ebenso die Klappenapparate.

Bauch: Milz geschwellt,-14:8:4. Oberfliche glatt, Kapsel gespannt.
Substanz auf dem Durchschnitte locker brefig, blutreich.

Beide Nieren von normaler Grisse und normaler Beschaffenheit, ebenso
die Harnblase.

Leber normal gross, an ihrer &usseren Oberfliche glatt, nur diber dem
Fundus der Gallenblase etwas getriibt. Substanz ziemlich blutreich, gelblich-
braun und braunroth marmorirt.

Magen und Darm normal; der letztere durchaus frei von tuberculbsen
Ulcerationen.

Anatomische Diagnose.

Kasige Degeneration und centrale Erweichung der Hals-
lymphdriisen, der Lymphdrisen des vorderen und unteren Me-
diastinums und des Lungenhilus. Perforation einer kasigen
Lymphdrise in das Pericard. Schwielen beider Lungenspitzen.
Geringe chronische und miliare Tuberculose der Lungen. Dop-
pelseitige Pleuritis mit Compression beider Unterlappen.

Die geschilderte Beobachtung kann zunichst nach ihrer
klinischen Seite ein hervorragendes Interesse nicht bean-
spruchen. Die charakteristischen Befunde der Percussion und
Auscultation, die zunehmende Erlabmung der Herzaction, die
inspiratorische Intermittenz des Pulses — alle diese Erscheinun-
gen zihlen zu den geliufigen Krankheitssymptomen der exsuda-
tiven Pericarditis. Bemerkenswerther dagegen erscheint der Fall
in anatomischer Hinsicht. Illustrirt er doch zuniichst zur Evi-
denz die von Zenker und Weigert hervorgehobene Rolle der
mediastinalen Lymphdriisen in der Pathogenese der Pericarditis
— Gebilde, welche wegen ihrer Kleinheit sich dem Auge selbst
sorgféiltiger Untersucher zu entziehen vermégen. Die Verfolgung
und der Nachweis der corpusculdren Entziindungstriger, welche
theilweise noch an Gewebsfragmente ihres Mutterbodens gebun-
den waren, erméglichte die Feststellung des Ganges des Entziin-
dungsprozesses in besonders exacter Weise.

Sehr eigenthiimlich war bei dem Krankheitsfalle die Be-
schaffenheit des durch die Punction entleerten Exsudates, wel-
ches auf der einen Seite mit Tuberkelbacillen iiberladen, anderer-
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seits kelneswegs von der Beschaffenheit war, welche wir bei den
Producten der tuberculésen Entziindung serbser Hiute zu finden
gewohnt sind. Gerade dieser Befond eines bacillenhaltigen Ex-
sudates ohne Tuberculose der entziindeten Serosa diirfte eine
allgemeine diagnostische Bedeutung beanspruchen, inso-
fern wir daraus mit Sicherheit die Diagnose des Durchbruchs
eines benachbarten tuberculosen Primirheerdes zu stellen ver-
mdgen. Fir die Pericarditis wird sich unsere Vermuthung zu-
nichst auf die benachbarten Lymphdriisen, erst in zweiter Linie
auf das seltenere Vorkommniss der Berstung eines solitdren Tu-
berkels des Herzmuskels zu richten haben.

Fiir die Empyeme der Pleura gilt offenbar dasselbe, was
fiir den Herzbeutel. Der Befund von Tuberkelbacillen weist
auch hier auf den Durchbruch eines peripherisch gelegenen Ver-
kisungsheerdes hin und wird in dem mehr oder weniger reich-
lichen Vorkommen der Bacillen in der Empyemflissigkeit fiir die
Ausgiebigkeit dieses Durchbruchs ein anniherndes Maass gewon-
nen werden konnen.

Die differentielle Diagnose des bacillenhaltigen, meist pura-
Ienten ,Durchbruchexsadats® gegeniiber dem in der Regel hé-
morrhagisch-serésen, keine Bacillen enthaltenden Exsudat, wel-
ches der Miliartuberculose der serdsen Hiute zukommt oder
gegeniiber den serésen und purulenten Entziindungen, welche
dureh einen benachbarten Entziindungsheerd ohne Durchbruch
angeregt wurden, wird hiernach kaum irgend welche Schwierig-
keit bieten.

Die notorisch hohe Resorptionsfihigkeit der serdsen Sicke,
welche fiir das Pericard wenn auch nicht direct wie fiir das
Bauchfell erwiesen (Wegener), so doch aus der histologischen
Analogie statuirt werden muss, liess es auf den ersten Blick be-
fremdend erscheinen, dass die massenhafte Usberschwemmung
des Pericardialsacks mit den Trigern des tuberculysen Virus
nicht zu einer acuten Allgemeininfection der ganzen Blutbahn
gefiihrt hatte, ja dass bel der Section nirgends die Spur einer
miliaren Eruption zu constatiren war, ausser den offenbar élteren
Knoétchen, welche wohl ohne Zwang mit den kisigen Heerden
der Lungenspitze in Zusammenhang gebracht werden miissen.
In dieser Beziehung hat Weigert hervorgehoben, dass der Ten-
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denz der tuberculgsen Entziindungerreger, von den sergsen Sicken
aus den gesammten Organismus zu idberschwemmen eine andere
Eigenschaft dieses Virus gegeniiberstehe, nehmlich die, durch
verkiisende Entziindung sehr rasch die lymphatischen Abfluss-
wege der genannten Héhlen zu verlegen und auf diese Weise,
besonders beim plétzlichen Einbruch zahlreicher Bacillen, die
Invasion des Organismus selbst zu verhindern. Diesem ,,Cor-
vectiv® war es offenbar auch in unseérem Falle zu verdanken,
dass die zahllosen Bacillenmassen nicht in die allgemeine Blut-
bahn aufgenommen, sondern durch die eitrig kiisigen Schwarten,
welche den Pericardialsack auskleideten, in dem letzteren se-
questrirt wurden.

Ein der eben geschilderten Beobachtung nahestehender Be-
fund ergab sich bei einer in den letzten Tagen auf der medici-
nischen Klinik dahier verstorbenen Kranken:

Die 26 Jahre alte Fabrikarbeiterin Afra S. suchte auf der hiesigen chirur-
gischen Klinik Hiilfe wegen einer doppelseitigen Struma parenchymatosa und
wurde die Exstirpation der Schilddriise am 29. Februar v. J. von Herrn Prof.
Kraske vorgenommen.

Unter vollig uncomplicirtem Wundverlaufe entwickelten sich nun bei
der nach keiner Richtung erblich belastefen und wit Ausnahme einer vor
Jahren tberstandenen Typhusinfection bislang véllig gesunden Patientin
eine Reihe schwerer nerviser Storungen (ausgebreitete Tetanie, hallueinato-
rische Verrdcktheit mit maniakalischen Ausbriichen ete.), welche die Trans-
ferirung der Kranken auf die medicinische Abtheilung veranlassten.

Hier wurde ihr psychisches Verhalten nach wenigen Tagen ein durchaus
normales; dagegen fing Pat. an iber heftige Schmerzen auf der Brust zu
klagen; sie wurde dyspnoisch, die Herzaction wurde sehr frequent und unter
geringer Temperatursteigerung (38,3) ging die Kranke am 27. April d. J.
unter den Erscheinungen der Herzschwiche zu Grunde.

Aus dem Protocoll der am 28. April von Herrn Professor
Schottelins ausgefiihrten Section entnehme ich Folgendes:

» — — — Nach Herabnahme des Sternum sieht man den Herzbeutel
mit braunrother stark injiciter Oberfliche in weiter Ausdehnung vorliegen.
Derselbe fluctuirt und erscheint mit Flissigkeit stark gefillt. — Die rechte
Lunge fast in ihrer ganzen Ausdehnung an der Costalpleura adhirent, die
linke Lunge bis auf lockere Adhdisionen an der Basis frei.

Im Pericard eine grosse Quantitit dinnflissigen gelben eitrigen Exsu-
dats. — Beide Blatter des Herzbeutels getriibt, stark injicirt. Es lisst sich
von ihrer Oberfliche ein dinnflissiger Belag von derselben Beschaffenheit
wie die Masse des Exsudats abstreichen. Fibringerinnungen fehlen durch-
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weg, und zwar sowohl in der frei in die Pericardialhdhle ergossenen Flis-
sigkeit als in den Auflagerungen der Serosa.

Im parietalen Blatte des Pericards finden sich an der Hinterfliche des
Herzens und seiner Basis entsprechend eine grosse Anzahl bis erbsengrosser
leicht prominirender Himorrhagien, daneben zahlreiche punktférmige Ecchy-
mosen, letztere auch auf der Riickfliche des Herzens selbst.

Die Lymphdrisen am Hilus der Lunge sowie die mediastinalen sind
sammtlich erheblich geschwollen, blutreich, auf dem Durchschunitt von dun-
kelrother Farbe.

An der Bifurcation der Trachea eine haselnussgrosse mit dem Herz-
houtel verwachsene Lymphdrise, welehe zu zwei Drittheilen in eine mit
kiisig eitrigen Massen angefiillte Caverne verwandelt ist.

Der ganze Strang der Lymphdriisen bis zur Halsgegend herauf ge-
schwollen, intensiv gerithet.

In der obengenannten erweichten Driise lassen sich mit Bestimmtheit
Tuberkelbacillen in nicht sehr erheblicher Menge nachweisen: dagegen
sind weder in dem vom Herzen abgestreiften Exsudat noch in den Ecchy-
mosen des parietalen Pericardialblattes Bacillen aufzufinden.

Auch- dieser Fall diirfte in der Abwesenheit jedes anderen
atiologischen Factors fiir die Pericarditis eine klare Einsicht in
den Zusammenhang der Lymphdriisentuberculose mit der Herz-
beutelerkrankung vermitteln.

Bemerkenswerth erscheint die Abwesenheit grosserer Ba-
cillenlager in der untersuchten Exsudatmasse.

Was schliesslich die genauere topographische Localisation
der fir das Pericard verhingnissvoll gewordenen Lymphdrisen-
heerde bei den Kranken unserer Beobachtung betrifft, so ent-
sprach dieselbe den aus der Zusammenstellung Baréty’s?) her-
vorgehenden, von Eternod bestitigten Befunden:

Die afficirten Driisen gehérten jener Gruppe an, welche
zwischen Aorta, Pulmonalvenen und der hinteren Fliche des
Herzbeutels dem letzteren anliegen und welche nach Baréty’s,
von Eternod acceptirter Nomenclatar als ,ganglions sous-
bronchiques® bezeichnet worden®).

Diese in normalem Zustande erbsen- bis bohnengrossen Ge-
bilde sind es wohl auch, denen Weigert?®) eine besonders ge-
fihrliche Rolle in der Pathogenese der Pericarditis vindicirt.

1 a. a. 0.
2) Cfr. die schematischen Zeichnungen PI.IV, Pl VI. Fig. 3 E.
%) loc. cit.



