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Vorliegendes Buch soll fiir den Ungeiibten eine Anleitung, fiir den Geiibten ein
Nachschlagebehelf bei serologischen Arbeiten sein. Die Anleitung, der durchwegs eigene
Erfahrungen zugrunde gelegt sind, ist in dem Bestreben verfafit, durch méglichst ein-
fache, aber doch vollstindige Angaben den Erfolg zu verbiirgen. Bei der Auswahl der
zu beschreibenden Reaktionen hat der Verf. vor allem jene Untersuchungsmethoden be-
riicksichtigt, die sich einerseits zu diagnostisch-praktischen, andererseits zu rein wissen-
schaftlichen Zwecken eingebiirgert haben; daneben sind einige andere Methoden jiingeren
Ursprungs behandelt, die zumindest theoretisch von Bedeutung erschienen, wenn auch
ihr praktischer Wert noch zweifelhaft ist. Die Liquorreaktionen wurden entsprechend
ihrer heutigen ausgedehnten Anwendung in die Besprechung einbezogen, obwohl nur
ein geringer Teil von ihnen als serologische Reaktionen zu bezeichnen sind.
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Die engere Verkniipfung immunologischer und physiologischer Methoden hat sich
gerade aut dem Gebiete der unspezifischen Therapie in den letzten Jahrzehnten als sehr
forderlich erwiesen, wie die reiche Literatur gerade hier beweist. Es war mdglich,
dieses Grenzgebiet, friiher lediglich ein Tummelplatz ungehemmter Empirie, auf eine
wissenschaftliche Basis zu stellen, und zwar dadurch, daB eine einheitliche Grundlage
gefunden wurde, von der aus alle Erscheinungen unspezifischer Beeinflussung zwanglos
erklirt werden konnen.

Verfasser hat versucht, die jetzt experimentell sichergestellten Tatsachen auf
diesem Gebiete und die Autoren, welche sich darum bemiihten, mdglichst in den Vorder-
grund zu stellen.
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Das Bindegewebsgeriist des Knochenmarks im
normalen und pathologischen Zustand”.

Von
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Prof. d. path. Anat. u. gerichtl. Med. an der Stephan Tisza-Universitdt zu Debreczen.

Mit 39 Abbildungen im Text?2).

(Eingegangen am 15. Februar 1926.)

Das Bindegewebsgeriist des Knochenmarkes ist noch wenig bekannt.
Man hatte in diesem Gewebe im allgemeinen ein sehr spirliches Reti-
culum festgestellt. Den Bau dieses Reticulums stellte man sich dem
des lymphatischen Gewebes dhnlich vor, nur bedeutend schwicher. Es
gab sogar Autoren, die in gewissen Fillen (z. B. VEszprimI bei akuter
Leukimie) die Nachweisbarkeit eines Reticulums mit Betonung verneinten.
Bei der Untersuchung von normalen und verinderten Knochenmarken
einer groBeren Reihe von Fillen (iitber 80), und zwar mit Anwendung
verschiedener Methoden, konnte ich am Geriist des Markes ganz charak-

1) Am 10. September 1925 am Kongrefl der Ungarischen Chirurgen-
gesellschaft zu Budapest als erster Teil eines Referates (iiber Osteomyelitis)
vorgetragen. Erschienen in den Arbeiten der Ung. Chirurg. Gesellsch. 1925
(ungarisch).

2) Abkiirzungen bei den Figurenerklirungen : Mallory — Mallory-Praparat,
Achuc. = Achucarro-Praparat, Ham.-Eos. = Hamatoxylin- Eosin-Praparat,
L. 3 = Leitz-Objektiv Nr. 3, Z. = Zeif}-Objektiv, Pr. — Projektionsokular,
K. 75 = Kameraauszug 75 cm, 2 X — zweifache VergréBerung der Original-
aufnahme.

Bemerkungen zu den Photogrammen: Die fast in jedem Bilde auffind-
baren Erythrocyten geben ein brauchbares Grundmafl fiir den Vergleich.
Samtliche Photogramme sind ohne die geringste Nachhilfe reproduziert worden.
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teristische, von denen des lymphatischen Gewebes verschiedene Merk-
male feststellen. Ich mochte nun im folgenden die Hauptergebnisse
meiner diesbeziiglichen Untersuchungen mitteilen.

Technik.

Die Frage der Technik kann ich mit wenigen Worten erledigen. Die
kollagenen Fibrillen des Markreticulums lieBen sich mit der VAN GIESON-
und der je nach den Objekten variierten MALLORY’schen Methode, wie
auch mit der AUCHUCARRO’schen Imprignation gut darstellen. Fir das
Gelingen der vaN GIEsON’schen und der MALLORY’schen Fiarbung erwiesen
sich dekalzinierte Objekte als relativ ungiinstig. Ich trachtete deshalb in
jedem Falle moglichst auch solche Markstiickchen zu fixieren, die keine
Knochenbélkchen enthielten. Bei den spongiésen Knochen (Rippen, Ster-
num usw.) prefte ich mit einer, oberhalb der zu untersuchenden Stelle
angesetzten Wirbelzange das Mark aus den Knochen und lief die zuerst
heraustretenden Markstiickchen vorsichtig in die Fixierfliissigkeit sinken. Mit
gewisser Ubung kann man auf solche Weise fiir die weitere histologische
Bearbeitung auffallend wohl erhaltene Markstiickchen gewinnen. Die Im-
pragnation des Knochenmarks nach ACHUCARRO erwies sich im allgemeinen
viel schwieriger als anderer Gewebe, z. B. der Lymphknoten. Hat die
Dekalzination nicht zu lange gedauert, so beeinflufit sie die Imprignation
nicht besonders. Je zellreicher das Mark, um so schwieriger gelingt im
allgemeinen die Impragnation. Die anschaulichsten Bilder erhalt man bei
einem an Fettzellen und Markzellen armen Gewebe, z. B. bei erschépftem
Marke (aleukémische Myelose, Leukimie).

Mit Ricksicht auf die ausgesprochen morphologische Natur meines
Themas erachtete ich es als zweckmifBlig und iiberzeugender, die Beschrei-
bungen moéglichst kurz zu fassen und durch demonstrative Mikrophotogramme
zu ergénzen. Dies mag die grofle Zahl der Abbildungen rechtfertigen.

Allgemeines.

Den physiologischen Entwicklungszustéinden des Markes entsprechend
dndert sich auch das Gertist mehr-weniger tiefgreifend. Das besonders
Charakteristische des Knochenmarkreticulums ist seine geringgradige
Differenzierung, was in seiner UnregelmiBigkeit und seinem lockeren,
labilen Bau Ausdruck findet. Das bei den Lymphknoten in gewissen
Gebieten des lymphatischen Gewebes vorhandene, so regelmiBige, ge-
schlossene polygonalmaschige Netzwerk findet man im Knochenmarke
nicht. Im normal funktionierenden roten Knochenmark am wenigsten,

Dieser Unterschied hat in der besonderen, geschiitzten Lagerung
des Knochenmarks seine Ursache. In den Lymphknoten spielen bei der
Ausbildung des charakteristischen Baues teils #uBere, teils innere me-
chanische Momente, von auBen einwirkende Druck- und Zugspannung,
ferner innere zirkulatorische Anderungen und Gewebsdruckdifferenzen
eine bestimmende Rolle. Die starre Knochenwand schiitzt das Knochen-
mark gegen dufere Einwirkungen. Infolge des unverinderlichen Volumens
konnen sich zweifellos auch die inneren Geewebsverschiebungen nur inner-
halb beschrinkter Grenzen vollziehen. Am meisten greift in die Gleich-
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miBigkeit des Aufbaues die gegebene Verteilung der Stiitzpunkte des
Gertistes ein; das sind: die Wand der Markhohle, die Knochenbilkchen
und die GefiBe, namentlich die groBeren Arterien. Zwischen diesen
Gebilden fiigt sich nun das Reticulum ein. Dieses Reticulum ist zwar
netzartig, aber sehr unregelmifBig, und auch seine einzelnen Maschen
sind von sehr variabler Form, bald sehr enge, bald recht weit. Die
einzelnen Fibrillen stehen zwar mit gewissen Reticulumzellen in inniger
Verbindung, aber die Fibrillen der benachbarten Zellen verbinden sich
nicht mit der beim Lymphgewebe bekannten RegelmiBigkeit zu ge-
schlossenen Maschen, sondern die, auch in ihrer Stirke und Linge sehr
ungleichen Fibrillen durchweben sich mit auffallender Regellosigkeit. Die
benachbarten Fibrillen treten miteinander viel weniger in Beziehung, wie
beim lymphatischen Gewebe. Einzelne Fasern z. B. setzen sich, einer
Zelle entsprungen, auffallend weit fort, ohne mit anderen in Verbindung
zu treten. Man trifft Verzweigungen und Kreuzungen, aber meist ohne
die beim ILymphgewebe so ausgesprochenen Verbindungen. Infolge
seines innerlich so wenig fixierten Baues ist das Reticulum des Markes
im Rahmen enger Grenzen allerlei Verschiebungen fihig. Diesen labilen
Bau bedingt offenbar eben die geschiitzte Lage des Markes, welche eine
groBere Stabilitiat iiberfliissic macht. Es sei aber im voraus betont, dal
dieses lockere Gefiige nur das normale Mark besitzt.

Die mangelhafte Differenzierung des Reticulums hat im Marke auch
seine positive Bewandtnis. Ich habe auf die hier bestehenden besonderen
mechanischen Verhiltnisse bereits hingewiesen. — Infolge seiner knochigen
Schale hat das Mark in seiner Gesamtheit ein konstantes Volumen, ist
also einer Schwellung unfihig. Und da absolute Zunahme des Mark-
volumens unmdglich ist, so mufl jedem gesteigerten Zufluf sofort ent-
sprechender Abflufl folgen. — Somit kénnen auch periodische Fiillungs-
zustinde, Hyperiimien, d. h. jede wesentlich lokale Volumszunahme
naturgemiB nur in Begleitung entsprechender Entleerungen der benach-
barten Gebiete erfolgen. Uberlegen wir diese speziellen Verhiltnisse, so
wird es uns aus mechanischen Griinden -— ohne mit dem bereits Ge-
sagten in Widerspruch zu verfallen — klar, daB wenn auch das Knochen-
mark von grioberen duBeren Zug- und Druckspannungen verschont bleibt —
dennoch die oft gewil rasch einsetzenden lokalen Druckdifferenzen oder
partiellen Volumsinderungen, zufolge des unverinderlichen Gesamt-
volumens, innerhalb gewisser Grenzen eine ausgiebige gegenseitige Ver-
schiebung der Zellelemente voraussetzen. Der durch meine Unter-
suchungen konstatierte lockere Geeriistbau laB8t auch darauf schliefen,
daB diese ungehinderte Verschiebbarkeit tatsichlich besteht und auBer
anderen spiter zu besprechenden Faktoren, die Auswanderung der
mobilen Elemente sehr begiinstigt.

Die hier hervorgehobene besondere strukturelle und funktionelle
Eigenart des Knochenmarks tritt bei Vergleich mit den Lymph-
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knoten noch deutlicher hervor. Bei diesen ist im Falle einer hyper-
amischen oder sonstigen Schwellung gewisser Teile oder des ganzen
Knotens eine gleichmifige, durch ein spezielles Muskelsystem geregelte
Ausdehnung des Geriistes, also eine betriichtliche Zunahme des Gesamt-
volumens moglich, und zwar nicht durch eine stirkere gegenseitige Ver-
dringung der benachbarten Zellen, sondern hauptsichlich durch, auf
inneren Druck erfolgende Erweiterung der Maschen des Reticulums und
Anspannung seiner Fasern. — Ein dem des Lymphgewebes dhnlich ge-
schlossenes Maschengeriist wire fiir das fix begrenzte, lebhaft funk-
tionierende Knochenmark gewi vom Nachteil. ~Unter pathologischen
Verhiltnissen, namentlich bei der Osteomyelitis verliert das Mark des
betroffenen Knochens seine eigenartige Mobilitit und erzeugt bald ein
Gertiist, welches dem der Lymphknoten an Bau sehr #hnlich, nur noch
dichter ist. — Kurz gefaBt: die starre Umfassung des Knochenmarkes
hindert die Ausspiilung seiner Elemente nicht, sondern begiinstigt dies,
wahrscheinlich noch, dank der gegebenen Geriiststruktur.

Intraplasmeale Lage der Fibrillen.

Bevor ich auf die nihere Besprechung der Reticulumstrukturen
eingehe, will ich die engere Beziehung der Reticulumzellen zu den
Fibrillen besprechen. Es ist selbstverstindlich, daf hier, ebenso wie
beim Lymphgewebe, die Frage der intra- oder extracelluliren Lage der
Fibrillen im Vordergrunde steht. In der Literatur finden wir Vertreter
beider Ansichten. Es gibt noch immer Autoren, die die extracellulire
Lagerung behaupten; Foor (Ziegler’s Beitr.,, Bd. 53) gelang es anderer-
seits schon 1912 in Knochenmarkkulturen die intracellulire Entstehung
der Fibrillen in seinen X-Zellen (indifferent gewordene Mesenchymzellen)
nachzuweisen.

Ich selbst habe im Knochenmark die Fibrillen betreffend #hnliche
Beziehungen gefunden, wie ich bei den Liymphknoten (Verhandl. d. Deutsch.
Path. Gesellschaft 1925, Ziegler’s Beitr., Bd. 75) ausfiihrlicher beschrieben
habe. Auch im Knochenmark konnte ich die intrazellulire Entstehung
und Lage der Grundfibrillen, wie auch die Umbhiillung der stirkeren
Biindel durch das Protoplasma der Reticulumzellen, resp. der synzytialen
Verbindungen letzterer feststellen. Die protoplasmatische Hiille der
starkeren Biindel ist aber im allgemeinen diinner und undeutlicher wie
im lymphatischen Gewebe.

Der Anschaulichkeit halber werde ich die intracellulire Lage an
sich besonders geeignet erwiesenen Fillen demonstrieren. Ich ziehe hier-
fiir aus methodologischer Riicksicht zwei pathologische Fille heran, bei
welchen das Reticulum sich zwar etwas veriindert, namlich gewisse
Eigenschaften in sozusagen schematisch hervortretender Stirke zeigt,
sonst aber in seinen Hauptziigen dem normalen gleich gebaut erscheint. —

Zuerst mochte ich das Verhiltnis der Zellen zu den Fibrillen an
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dem hichstgradig erschopften, von myeloischen Zellen fast vollig ent-
entleerten Mark eines an aleukimischer Myelose zugrunde-
gegangenen 47 jihrigen Mannes (Nydri, M.) zeigen!). Das Femurmark,
wie auch das urspriingliche rote Markgewebe in den Rippen und im
Sternum bestand hier, wie an Photo 1 und 2 ersichtlich, sozusagen aus-
schlieBlich aus dem zelligen und faserigen Greriiste, wihrend eigentliche

Abb. 1,

Intraprotoplasmeale Reticulumfibrillen. Femurmark eines 47jihr. an aleukiimischer Myelose
zugrundegegangenen Mannes (Ny. M.). Achuc. L. 5, Pr. IV, K. 85. Niheres im Text.

Markelemente sich nur hier und da ganz vereinzelt auffinden lieBen.
Die Priiparate boten also ein Bild, wie man sich das von seinen spe-
zifischen Elementen vollig ausgewaschene Mark vorstellen wiirde. Ganz
richtig ist dieser Vergleich allerdings nicht, denn in dem in Rede
stehenden Falle traten auBer einer m#Bigen Vermehrung der Geriist-

') Die interessanten Befunde der myeloisch wuchernden Lymphknoten
dieses Falles habe ich in meiner zitierten Lymphknoten-Arbeit mitgeteilt.
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zellen, auch durch die allméhliche Entleerung der Reticulummaschen
bedingte strukturelle Anderungen geringen Grades des retikuliren Zell-
und Fibrillenverbandes ein.

Diese sekundire Umwandlung #uflert sich — wie an Photo 1 er-
sichtlich — in der Verengerung einzelner Reticulummaschen und dem
Schwunde der feineren Kriimmungen und Drehungen der Fibrillen.
Letztere werden im normalen Mark eben durch die verdringende Wir-
kung der myeloischen Elemente, zwischen welchen sich die Fibrillen von
Reticulumzelle zu Reticulumzelle hindurchwinden, erzeugt

Abb. 2,
Rippenmark. L. 7, Pr. IV, K. 85. Sonst wie bei Abb. 1.

Priifen wir nun die in Photo 1 wiedergegebene Partie des Femur-
marks dieses Falles, so gewinnen wir eine instruktive Ubersicht beziiglich
der Beziehung der Fibrillen zu den Zellen. Die Reticulumzellen formen
mit ihren anastomosierenden Fortsitzen ein synzytiales Netzwerk. AufBer
den nicht imprignierten protoplasmatischen Verbindungen durchzieht das
Gresichtsfeld eine ziemlich wirre Menge von imprignierten Fibrillen, die
aber durchwegs in das blasse protoplasmatische Synzytium eingebettet
liegen. Bei jenen Zellen, welche den Knotenpunkten des synzytialen
Maschensystems entsprechen, wird der Protoplasmaleib von mehr-weniger
zahlreichen Fibrillen durchzogen. Bei einzelnen Zellen (A, B) scheinen
die Fibrillen hauptsiichlich an der Oberfliche, oder in dem Ektoplasma
zu liegen. Auch an der Aufnahme, noch deutlicher am Priparate selbst
durch Mikrometergebrauch, lassen sich auch in dem Endoplasma aller-
feinste imprignierte Fibrillen, als wellenformige Féserchen oder punkt-



42 Orsés,

formige Querschnitte entdecken. Bei manchen Zellen hingegen, wie
z. B. C, D, E ist der ganze Zelleib von wohlimprignierten Fibrillen und
deren intracelluliren Verzweigungen (C) durchfilzt.

Die auBerhalb der Hauptknoten und teils in den Maschenrdumen
sitzenden, sonst den Charakter der Reticulumzellen aufweisenden Zellen
stehen mit dem Fibrillennetzwerk nur in loser Verbindung, enthalten

Abb. 3.

Grofie und kleine Reticulumzellen. Femurmark eines 32jiihr. an myeloischer Leukimie
zugrundegegangenen Mannes (M. 8 ). Mallory. L. 5, Pr. IV, K. 85.

aber auch einzelne AuBerst feine, aber noch impriignierte, meist unregel-
mifig gewundene Féserchen oder zeigen deren punktférmig erscheinende
Querschnitte (F). Hier und da (a, b) trifft man auch isolierte Quer-
schnitte von Zellfortsitzen mit einem zentralen Fibrillen-Querschnitt.
In Photo 2 haben wir einen nicht weniger iiberzeugenden Teil des
Rippenmarkes bei stirkerer VergréBerung vor uns. Es lassen sich an
dem Bilde eigentlich drei retikulire Systeme unterscheiden: Das synzytial
verbundene zellige Reticulum, das in dieses eingebettete schwarz imprig-
nierte fibrillire Reticulum und das die Zellen umspinnende, ungefirbte, stark
lichtbrechende Fibrinnetz. Aufler den in der Bildebene verlaufenden und
einzelne Zellen (A, B) besonders reichlich durchdringenden Fibrillen, lassen
sich teils in den Fortsitzen, teils in dem Leib der Zellen auch punktfsrmige
Fibrillenquerschnitte (a, b, ¢, d) wahrnehmen. Zwischen den Maschen der
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Hauptziige der Fibrillen befinden sich auch solche Reticulumzellen, die sich
fast frei von wohlimprignierten Fasern zeigen (C).

Dieser Fall hat auch von allgemeinem Standpunkte aus ein be-
sonderes Interesse. Ks ist nimlich sehr merkwiirdig, daf trotz der
volligen Erschopfung und Entleerung der Elemente des myeloischen
Parenchyms, keine regenerative Wucherung des Geriistes stattgefunden

Abb. 4.
Impriigniertes Reticulum mit intracelluliren Fibrillen (R). Achuc. Sonst wie bei Abb. 3.

hat, sondern eine solche nur in den lymphatischen Organen in Erschei-
nung trat. Dies spricht sehr dafiir, daf beim Erwachsenen vielleicht
iiberhaupt, oder zumindest bei gewissen pathologischen Prozessen das
Geriist des Markes keine regenerative hamatopoetische Funktion aus-
itben kann.

AuBerdem michte ich den beziiglichen Befund eines Falles von
myeloischer Leukimie (Mihdlyi, S. 32jihr. Mann) besprechen.
Mikroskopisch bietet das Femurmark die in Photo 3 und 4 veranschau-
lichten hochst interessanten Bilder.

Der Autbau des Markes, namentlich seines Geriistes erscheint auch
hier infolge hochgradiger Erschopfung des myeloischen Parenchyms und



44 Orsos,

Entleerung seiner Elemente in einer besonders iibersichtlichen Form.
Mit dem ungewdhnlich regelmifigen und nach verschiedenen Methoden
(van GiesoN, MALLORY, ACHUCARRO) gut darstellbaren Gerlist stehen
zweierlei Reticulumzellen in Verbhindung. FErstens solche, die weniger
auffallen, kaum die GréBe der normalen Reticulumzellen erreichen, sehr
spirliches Protoplasma besitzen und sich den Biindeln des Geriistes innig
anschmiegen (Abb. 3, K). Etwas spirlicher, aber sehr augenfillig zeigen
sich dann meistens recht grofe, die MaBe der Riesenzellen erreichende
Zellen (R), welche sich ziemlich regelmifig verteilen und mit den
Fibrillen auch innigst verbunden sind. Diese Zellen haben sonst auch
das charakteristische Aussehen der Reticulumzellen. Sie haben eine
dickspindelige, stern- oder pyramidenférmige Gestalt, einen typischen
recht groBen Kern, und senden sich rasch verjiingende, anastomosierende
Fortsiitze gegeneinander, durch welche in den Zelleib Fibrillen ein- und
austreten. Diese groBen Zellen haben durchwegs nur einen, ganz ver-
einzelt zwei runde oder ovale Kerne und zeigen hier und da auch
phagocytire Titigkeit. Ubergiinge zwischen den kleinen und groBen
Zellen kommen vor. Wie gesagt, zeigen beide Arten von diesen Re-
ticulumzellen einen innigen Zusammenhang mit dem fibrilliren Geriist.
Bei den kleinen 148t sich aber die genaue Beziehung zu den Fibrillen
und Biindeln infolge besonderer Spirlichheit des Protoplasmas schwer
beurteilen. Dagegen ist der michtig entwickelte Plasmaleib der grofen
Zellen ein vorziigliches Objekt fiir die Entscheidung dieser viel um-
strittenen Frage.

Jeder einzelnen der gebriuchlichsten histologischen Kollagen-Methoden
kommt bei der Priifung des Fibrillenursprunges ein besonderer Vorteil
zu. An vAN GiEsoN- und MarLory-Préaparaten zeigt sich die Ver-
bindung zwischen den Zellen und Fibrillen meist inniger, da hier simt-
liche, auch die in der Oberflichenschicht und der Tiefe des Zelleibes ver-
wurzelnden feinsten Fibrillen in Erscheinung treten, auBerdem sich auch
das Protoplasma der Zellen und ihrer Ausliufer gut firbt, und folglich
die intraplasmeale Lage der Fibrillen leicht zu beobachten ist. Ein
Nachteil dieser Methoden ist der an den zartesten Fibrillen oft zu blasse,
ungeniigend dichte Ton der Tinktion.

Verfolgt man z. B. an den Marnory-Priparaten bei starker Immer-
sions-Vergroferung die durch die Zellfortsiitze in die Zelle ein- und
austretenden, oft wellen- oder spiralenformigen Fibrillen, so findet man,
daf ein Teil dieser das Ektoplasma oder das Innere der Zelle in gerader
Richtung oder in feineren und gréberen Biigen und spiralenférmigen
Touren einfach durchdringt. Andere Fibrillen, oder lockere Grund-
fibrillengespinste verzweigen sich in dem Ekto- und Endoplasma der
Zelle zu einem mehr-weniger dichten Netzwerk allerfeinster, an der Grenze
der mikroskopischen Sichtbarkeit stehender blauen Fibrillen.

An AcnucarrOo-Priparaten dagegen erscheinen die intraplas-
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mealen Fibrillen, falls man nicht mit einer Nachfirbung hilft, relativ
sparlicher, als in den nach den vorbenannten Methoden hergestellten.
Der Grund hiervon liegt darin, daB sich bei einer sonst gerade ge-
lungenen Imprignation der Zelleib, namentlich das die synplasmatische
Verbindung vermittelnde Ektoplasma oft nur ganz blaB oder iiberhaupt
nicht briunt, und infolgedessen solche Fibrillen, die in vaN GIEsoN- und
Marnory-Priaparaten deutlich intraektoplasmeal verlaufen, hier blo8 der

Abb. 5.

Intracellulire Fibrillen. Femurmark. 2 «. Achuc, L. 7, Pr. IV, K. 85.
Sonst wie bei Abb. 3.

Zelle tangential anliegend erscheinen. AuBerdem ist zu bemerken, dal
sich nach der Acrucarro-Methode die allerfeinsten Grundfibrillen nur
selten schwérzen.

Fiir diesen Mangel der Imprignation entschidigt uns jedoch die
hervorragende Schiirfe der Fibrillendarstellung. In dem in Photo 4
wiedergegebenen Gesichtsfeld eines solchen Priparates des in Rede
stehenden Falles, sehen wir z. B. in mehreren der grofen Reticulumzellen
(R) die in den Zelleib eindringenden und sich in demselben teils auch
verzweigenden Fibrillen resp. Biindelchen.

Obzwar die vorstehenden Bilder meines Erachtens mit geniigender
Klarheit fiir die intracellulire Lagerung der Fibrillen zeugen, mdochte
ich — mit Riicksicht auf die Bedeutung dieser Frage — den eventuellen
Einwand, daB es sich hier eigentlich nicht um wirklich intracellulire
Lagerung, sondern blof um eine supracellulire optische Projektion
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handele, mit einigen Photogrammen entkriftigen. Die Aufnahmen, die
ich hier als Belege heranziehe, sind von 2 yx diinnen, vorziiglich imprag-
nierten Schnitten desselben Leukimie-Falles hergestellt worden. Die
Photogramme wurden, wie auch die iibrigen, ohne irgendwelche Nach-
hilfe wiedergegeben. Es zeigen sich somit in den Bildern nur die in
einer einzigen optischen Ebene liegenden Fibrillen resp. Fibrillenabschnitte
mit geniigender Schiirfe. Am Priiparate selbst treten jedoch auch die

Abb. Ha.

hier nur blaB und verschwommen erscheinenden Faserteile schwarz und
mit prignanter Schirfe hervor.

In Photo 5 haben wir z. B. in der Mitte eine Reticulumzelle vor uns,
die von mehreren Fibrillen dicht umsponnen und auch durchdrungen wird.

Photo 5a zeigt den Durchschnitt einer spindligen Zelle, in welcher
teils mehr oberflichlich, teils unmittelbar um den Kern herum Segmente
diinnerer und dickerer, gewundener Fasern liegen. In dem mnach oben
ziehenden starken Zellfortsatz windet sich eine deutlich spiralenformige
Fibrille hindurch.

Noch iiberzeugender liegen die Verhiltnisse in den nichsten Bildern.

In der Mitte von Photo 5b haben wir die Segmente zweier Zellen dicht
nebeneinander. In der linken Zelle sehen wir blof einen schrigen und einige
Querschnitte von imprignierten Fibrillen. In der rechten dagegen wird der
Kern von einer sich dichotomisch teilenden Faser mit entsprechenden, auch
stereoskopisch wirkenden Kriimmungen inselartig umfafit.

In Photo 5c¢ ist das Segment einer Zelle zu sehen, deren Oberfliche
sich links ein diinnes schlingelndes Biindelchen anschmiegt. Am oberen Pol
sitzen in der Ektoplasmaschicht mehrere Fibrillenquerschnitte. In der Mitte
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der Zelle ist eine Gruppe von punktféormigen Querschnitten sichtbar, die
offenbar dem in den Zelleib verlaufenden Anteil jener Fibrillen entsprechen,
welche rechts unten bogenférmig an die Zelle herantreten.

Im Photo 5d sitzen die Durchschnitte einiger grofiler Reticulumzellen
nahe beieinander. In der groften dieser sehen wir mehrere deutlich im
Ektoplasma verlaufende wellenformige Fibrillen. Links unten und oben sind
auch scharfe Querschnitte im Protoplasma wahrzunehmen und oberhalb des
Kernes der Ubergang des Querschnittes einer Fibrille in die an den Kern

anliegende Fortsetzung desselben. In der mehr nach rechts liegenden Zelle
(Z) kann man wieder den Ubergang zweier feinerer Fibrillen in das neben
dem Kern verlaufende Biindelchen verfolgen.

Und schlieflich méchte ich noch auf die pyramidenformige Zelle (R)
des nichsten Photogrammes 5e hinweisen. In betreff der hier in der Bild-
ebene durch die Zelle ziehenden und sich mit einer schwachen Kriimmung
dem Kern anschmiegenden Fibrille konnte noch der — bei der entscheidenden
Diinne (2 p) des Schnittes unbegriindete — Zweifel entstehen, daB es sich
vielleicht doch um eine optische Uberlagerung von Faser und Zelle handele.
Aber die in diesem Zellsegment so zahlreichen und deutlichen, am Praparate
selbst mit dem Mikrometer auch etwas in die Tiefe verfolgbaren Fibrillen-
Querschnitte beweisen aufs deutlichste, dal die Fibrillen hier tatsichlich in
der Zelle und zwar nicht bloB im Ektoplasma, sondern auch tiefer, teils
knapp um den Kern herum verliefen.

Der Mangel an Ubergingen zwischen den myeloischen und den
Reticulumzellen berechtigt auch hier zu der gleichen Konklusion, wie
im vorstehenden Falle.

Um den bei starker VergroBerung hervortretenden Nachteil der
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allzu geringen Fokustiefe zu umgehen, habe ich einige bei schwacher
Vergroferung gemachte recht scharfe Aufnahmen nachtriiglich ver-
groBert. Auf diesen Bildern (Photo 6) sehen wir nun das auf der
Originalaufnahme ntr mit der Lupe deutlich unterscheidbare intra-
cellulire Netzwerk der Grundfibrillen in den Zellen A und B in voll-
kommenerem Zusammenhange, wie an dem mit einem starken Objektiv
aufgenommenen Photogramm derselben Zellen. Bei der subjektiven

Abb. 5c.

mikroskopischen Betrachtung ergibt sich natiirlich einfach durch den
Mikrometergebrauch ein mehr stereoskopisches Sehen.

Die hier an diesen zwei pathologischen Fillen demonstrierten Ver-
héltnisse des zellig-fibrilliren Reticulums habe ich durchgehends auch
in anderen Fillen, und was ich besonders betonen mochte, auch im
normalen Mark vorgefunden. Ich habe die skizzierten Fille, wie er-
wihnt, wegen der in ihnen besonders deutlichen Ausprigung der zu
demonstrierenden morphologischen Tatsache in den Vordergrund ge-
stellt.

Beziiglich der nidheren Deutung der hier an den Reticulumzellen
des Knochenmarks demonstrierten intracelluliren ILage der Fibrillen
verweise ich der Kiirze halber auf meine das Geriist der Lymphknoten
betreffende Arbeit. Ich habe im Grunde genommen die topische und
genetische Beziehung der Reticulumzellen zu dem Fibrillengeriist in
beiden in Rede stehenden Gewebsarten sehr ihnlich gefunden. Gleiches
Verhalten der Reticulumzellen und der nicht differenzierten Bindege-
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webszellen iiberhaupt, habe ich — wie in meiner zitierten Arbeit bereits
erwihnt ist — auch in anderen Geweben des Erwachsenen und des
Embryos beobachten kénnen. In den verschiedenen Bindegewebszellen
eines 10 mm langen, aus einem operativ entfernten myomatdsen Uterus
entnommenen und vorziiglich konservierten Embryos konnte ich die in-
tracelluliiren Grundfibrillen sowohl mit der MALLORY-Féirbung, wie auch mit
der AcHUCARRO-Imprignation, mit der hier gezeigten Bestimmtheit nach-

weisen. Uber diese Untersuchungen werde ich anderen Ortes niher
berichten.

Rotes Mark.

Am ausgeprigtesten finden wir die bereits vorerwihnten charak-
teristischen Merkmale des Geriistes im aktiven roten Mark; ein
Zeichen dafiir, daB diese mit der besonderen Funktion des Marks zu-

sammenhiingen.

Einige typische Formen des roten Markes werde ich wieder an der
Hand von Photogrammen veranschaulichen und besprechen.

In Photo 7 sehen wir das myeloblastenreiche, fettzellenlose Knochen-
mark eines 3 Monate alten an Dekomposition gestorbenen Kindes (XK. B.).
Ziwischen zwei Knochenbialkchen, von dem Periost letzterer entspringend,
spaunt sich ein miBig dichtes, unregelmaBiges Reticulum aus, dessen Biindel
in ihrem Verlaufe von der ziemlich spérlichen Fiilllung der Maschen wenig
beeinflut werden. Im oberen Teile des Bildes befindet sich eine Gruppe
von Sinus (S) mit unvollkommener fibrillirer Abgrenzung.
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‘Weniger iibersichtlich zeigt sich das sonst charakteristische Reticulum
im zellreichen Marke eines 1jahrigen, an akuter Bronchopneumonie ge-
storbenen Kindes (T. E.). Im von Fettzellen spirlich durchsetzten Marke
(Photo 8) des rechten Femurs sehen wir in zelldichten Gebieten ein schein-
bar ganz regelloses Netz von verschieden starken Biindeln und Fibrillen,
die sich teils einzeln, teils in Gruppen mit feineren und gréberen Kriimmungen
zwischen den Markzellen herumwinden. Stellenweise zeigen sich dichtere

Abb. Se.

netzformige Haufen von allerfeinsten Fibrillen. Daf} die Fibrillen auch hier
mit den Reticulumzellen in inniger Verbindung stehen, beweist ein weiteres
Photo 9 dieses Falles. An diesem sehen wir aufler einigen in der Nahe
einer Riesenzelle liegenden kleineren, von Fibrillen radiir (astrocytenartig)
durchdrungenen Zellen, in der Mitte eine besonders deutliche, gréBere Reti-
culumzelle, deren Plasmaleib um den Kern herum von zahlreichen Fibrillen
durchwoben wird. Die Fibrillen strahlen in den Zellfortsitzen nach allen
Richtungen sternférmig auseinander.

Ich mochte bei diesem Falle noch auf den Fibrillenreichtum des
Markes hinweisen. Die an den Aufnahmen sichtbaren Fibrillen ver-
treten nicht den gesamten Fibrillenbestand der dargestellten Gesichts-
felder. 'Wie bereits erwihnt, lieBen sich durch Gebrauch des Mikro-
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meters immer noch weitere Fasern zwischen den Zellen entdecken und
in ihrem Verlauf verfolgen.
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Abb. 6.
Imprigniertes intracelluliires Fibrillennetz in den Zellen A u. B. Achuc. L. 5, Pr. IV,
K. 85, 3 X. Sonst wie bei Abb. 3.

Abb. 7.
Reticulum und Sinus (S) im Femurmark eines 3 monatl. an
Kindes (K. B.). Achuc. L. 3, Pr. IV, K. 85.

Dekomposition gestorbenen

4%
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Ich weile bei diesem Falle nicht weiter, sondern mochte die Auf-
merksamkeit auf das Knochenmark eines 16 jihr. an chron. Endocarditis
der Bicuspidal- und Aortenklappen gestorbenen Midchens (P. M.)
lenken. Der Norm gegeniiber bot das aus dem Femur und den Rippen
stammende rote Mark keinen wesentlichen Unterschied. Es ist wahr-
scheinlich, daB der relative Reichtum des Parenchyms an feinen Reti-

Abb. 8.

Reticulum im roten Femurmark eines 1jihr, an Bronchopneumonie gestorbenen Kindes (T. E.).
Achue. L. 5, Pr. IV, K. 75.

culumfibrillen in diesem Falle zum Teile ein Resultat der bestandenen
Stauung war. Ich muB es aber betonen, daB gleicher Fibrillenreich-
tum zuweilen auch bei gesunden Individuen, manchmal sogar bei Kindern
(wie z. B. im vorherigen Falle) vorkommt.

Wie an Photo 10 ersichtlich, sind auch hier die astrocytenartigen, von
Fibrillen dicht durchdrungenen Reticulumzellen hiufig vertreten. Infolge
der Spirlichkeit des Plasmaleibes liegen die Fibrillen in den Zellen so dicht,
daB sie einen spindel- oder sternférmigen Fibrillenkniuel vorstellen, der den
Kern fest umschliefit und meist ganz verdeckt (R).

Aufs anschaulichste kénnen wir an den Photogrammen dieses Falles
das interessante Verhiltnis des Reticulums zu den Fettzellen beobachten.
Durchsucht man etwas dickere 4—8 y diinne, tadellos impragnierte Priparate,
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so trifft man ziemlich héiufig kleinere-grioflere Wandsegmente von Fettzellen,
die von einem sehr zierlichen, mehr-weniger dichten Netze feinerer und
gréberer Fibrillen korbartig umflochten werden.

In Photo 11 befinden sich zwei solche Segmente in der Schnittebene
(A, B). An beiden Stellen ist die Wand der Fettzelle von einem unregel-
miBigen Netz umsponnen, jedoch zeigt sich in der Verteilung der feinsten
Fibrillen eine gewisse GleichmaBigkeit. Die etwas stirkeren Fasern, nach-

e
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Abb. 9.
Von Fribrillen durchdrungene, astrocytenartige Reticulumzellen. Sonst wie bei Abb. 8.

weislich schon aus einigen feinsten Grundfibrillen zusammengesetzten Biindel-
chen, vereinigen sich stellenweise zu radiiren Knétchen.

Es erhebt sich nun die Frage, in welcher Beziehung stehen diese
Fibrillenkdrbe zu den Fettzellen selbst?

Man wire geneigt diese Netze der feinsten Fibrillen in die Fett-
zellen zu verlegen. Beobachtet man aber genau die Rinder dieser
Segmente, so kann man oft, wie bei A und B der Abb. 11 ersichtlich,
die unmittelbare Fortsetzung der stirkeren Fibrillen von der Wand der
Fettzelle in die Umgebung verfolgen. Nicht selten kann man dasselbe
auch beziiglich der feinsten Fibrillen bemerken, sehr deutlich z. B. an
Photo 12, wo sich das eigentliche langmaschige Fibrillennetz zum Teile,
mit aller Deutlichkeit auch iiber den Rand des Segmentes, zwischen die
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Parenchymzellen fortsetzt. KEs spricht also auch die direkte Beobach-
tung dafiir, daB die die Fettzellen umspinnenden Fibrillen auBerhalb
des eigentlichen Zelleibes liegen.

Nicht weniger schwierig ist die Beurteilung dessen, wie sich die Riesen-
zellen den Fibrillen gegeniiber verhalten. In Photo 11 sendet der hier ab-
gebildete Megakaryocyt (R) unten mehrere sich zu Fibrillen verjiingende
Fortsiitze, die aber keine deutliche Imprignation zeigen. Dagegen oben ist

Abb. 10.

Gemischtes Femurmark mit astrocytenartigen (R) von Fibrillen durchdrungenen Reticulumzellen.
16jihr. an Endocarditis gestorbenes Midchen (P. M.). Achuc. L. 7, Pr. II, K. 75.

diese Zelle von einem Netze allerfeinster, impriagnierter Faden umsponnen,
die in dem Zelleibe zu wurzeln scheinen. In anderen Gesichtsfeldern dieses
Praparates sind nicht selten einzelne Megakaryocyten, oder auch gewohnliche
myeloische Elemente mehr-weniger dicht von Fibrillen umsponnen. In
Photo 11 scheint bei Z auch ein Segment einer Riesenzelle zu liegen, die
von einem Netze feinster Grundfibrillen bedeckt wird.

Ich will nun zur Besprechung eines Falles schreiten, der fiir die
Demonstrierung der Architektonik des Geriistes iiberhaupt und besonders
der Sinuswinde geeignet erscheint. Die Priparate stammen aus dem
oberen Teile der r. Tibia eines Falles von akuter inf. Osteomyelitis
(13jihr. Knabe D. L, gestorben am 42. Tage der Krankheit). Die
nekrotisch-eitrigen Herde safen im unteren Teile des Knochens. Im
oberen Teile bot das myeloische Parenchym einen myeloblastischen
Charakter, und das Geriist zeigte schon bemerkbare Zunahme der Stirke
und Dichtigkeit, ohne den urspriinglichen Bau noch aufgegeben zu
haben. Infolge dieser Eigenschaften ist dieses Mark fiir die Erkenntnis
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und Demonstrierung des Geriistes des Knochenmarks iiberhaupt be-
sonders geeignet.
Venose Sinus.
Der Analyse einzelner typischer Gebiete seien einige allgemeine,
hauptsichlich die Abgrenzung der Sinus betreffende Bemerkungen voraus-
geschickt.

Abb. 11.

Gemischtes Femurmark. A und B tangentiale Segmente von Fettzellen mit anliegendem
Fibrillennetz. R und Z Megakaryocyten. Sonst wie bei Abb. 10.

Die Priifung der Erythrocytenverteilung ist zur Bestimmung der
Sinusgrenzen nicht geeignet, denn die Erythrocyten werden doch gerade
im Markparenchym erzeugt, kommen also immer auch extravaskulir vor.
Man konnte sich mit mehr Erfolg an die Endothel-Begrenzung der Ge-
fille halten. Doch hat auch dies seine Schwierigkeiten. Denn die Ver-
bindung der Endothelzellen zeigt sich oft sehr undeutlich, auch die GriBe
und Verteilung ihrer Kerne ist ungleich, die Zusammensetzung des an-
liegenden Zellgemenges innerhalb und auBerhalb der Wand dagegen oft
vollkommen gleich.

Ich will diese bekannten Schwierigkeiten nicht weiter detaillieren,
sondern betone gleich, daB man zwar mit der Darstellung des Geriistes
nach MALLORY und nach ACHUCARRO sehr interessante und fiir die
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Kenntnis des Knochenmarkes sehr wichtige Resultate erhilt, diese lassen
aber die Abgrenzung der Sinus noch ritselhafter erscheinen.

Bei der Analyse des Markgeriistes stellt sich nimlich heraus, dal
zwischen Arterien und Venen beziiglich der Versorgung mit Bindegewebe
ganz andere Verhiltnisse bestehen, wie in anderen Organen. Am besten
konnte man in dieser Beziehung das Mark mit der Milz vergleichen.

Wiihrend die Arterien denen anderer Organe gleichen und eine
an kollagenen und elastischen Fasersystemen sehr reiche Wand besitzen

Abb. 12.

W Wandsegment einer Fettzelle mit Fibrillennetz, F Fettliicke, R Megakaryocyt.
Sonst wie bei Abb. 11.

(Photo 18), geht den vendsen Sinus des Knochenmarks eine eigene
bindegewebige Scheide sozusagen ginzliech ab. Und die relativ sehr spiir-
lichen Biindel, die scheinbar fast regellos im Gefolge der Sinus wahr-
genommen werden konnen, gehoren, was ihren Verlauf und Anordnung
anbelangt, der Umgebung meist ebenso an, wie den Venen, die sie iibrigens
nur auf mehr-weniger kurzen Strecken begleiten und wieder verlassen.
Am auffilligsten ist es, daf die Biindel die Wandung blo8 streifen und
nur liickenweise stiitzen, so daB in jedem Sinusquerschnitt gréBere ganz
fibrillen- und biindelfreie Stellen vorkommen. Man kann diese Stellen
als ,ungestiitzte“ oder ,ungesicherte“ bezeichnen. In ihrem Bereiche
wird das Lumen der Sinus von dem Markparenchym bloB durch Endo-
thel geschieden.

Blieb das Endothel bei der Impriignation blaBl oder ungefirbt, so
steht man bei dem Versuch die Sinus von der Umgebung abzugrenzen,
vor den erwihnten Schwierigkeiten. Auf Schritt und Tritt trifft man
sowohl in Quer-, wie in Lingsschnitten Maschenriume des eigentlichen
Parenchyms, die mit den Sinus ohne sichtbare Grenze zusammen zu
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flieBen scheinen. Oft fillt die verschiedene Beschaffenheit des scharf
begrenzten zelligen Sinusinhaltes auf. Manchen Ortes versagt auch dies,
denn es befinden sich gerade in der Umgebung der ,ungestiitzten Stellen*
mit reifen Elementen: Erythrocyten und Leukocyten gefiillte Maschen,
die sich allem Anscheine nach zeitweise in die Sinus entleeren.
Verfolgt man genauer den Zusammenhang der Sinus mit den

Abb. 13.
Reticulum aus einem auflerhalb der Reaktionszone liegenden Markgebiet eines 13jdhr. an
Osteomyelitis der r. Tibia gestorbenen Knabens (D. L.). R grofle Reticulumzellen. L. 5,
Pr. 1V, K. 85.

Reticulumziigen des Parenchyms, so findet man, daB hierin ein gewisser
architektonischer Typus herrscht. Namentlich konstatiert man, daB das
Reticulum des Markes sich zu mehr-weniger lamellenférmigen Ziigen
verdichtet, die langliche, von Fasern nur spirlich iiberbriickte tubulo-
alveolire Riume — Schliuche — umfassen. Und was besonders inter-
essant ist, man sieht diese Kanile meist an den erwihnten schwachen,
durchbrochenen Punkten der Sinus enden. Es scheinen also im Mark-
parenchym schon durch den Bau des Geriistes bedingte gewisse Strémungs-
bette ausgebildet zu sein, in welchen die unvollkommen abgeschlossenen
Sinus eigentlich als Drainage fungieren. Diese zusammenfassenden Be-
trachtungen mochte ich nun mit einigen Photogrammen des in Rede
stehenden Osteomyelitis-Falles begriinden. Und zwar m&chte ich der
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Betonung halber Bilder aus den erst Zeichen der Reaktion zeigenden
Gebieten anfithren, wo die Verhéltnisse der normalen Struktur prinzipiell
noch nicht oder nur wenig veréindert, jedoch prignanter, in quantitativ
gesteigerter Form vertreten sind. Anfangs HuBert sich nimlich diese
reaktive Wucherung bloB in der Verstirkung und miBigen Vermehrung
des Geriistes, ohne die typischen Formen seiner Bauart aufzugeben.

Abb. 14.

Stiirkeres Biindelgeflecht. K kleine Reticulumknoten.

Sonst wie bei Abb. 13.

Photo 13 gibt uns z. B.
eine typische Stelle wieder,
wo die genannten, fiir das
Knochenmark so charakteristi-
schen Merkmale: die wirre
Unregelmafigkeit und die Un-
gebundenheit des Reticulums
bescnders deutlich vor Augen
treten. Wir haben eine Schar
sich wirr durchwebender Fi-
brillen vor uns, die nur an
relativ wenigen Stellen mit-
einander in irgendwelche Ver-
bindung treten. Auch mit
den Zellen lassen sich hier
nur undeutliche Zusammen-
héinge feststellen, denn zwi-
schen den Fasern des Ge-
riistes liegen aufler wenigen
myeloischen,  hauptsichlich
hypertrophische  Reticulum-
zellen (R), die sich aus dem
retikuliren Verbande loszu-
lésen im Begriffe sind.

Ein starkes strangartiges
Geflecht von Biindeln, wie man
solche zwischen den gréferen
Arterien und Knochenbalk-
chen ausgespannt findet, ist in
Photo 14 zu sehen. Auch dieses
Biindel zweigte von einer
groBeren Arterie ab. Solche
stiirkeren Teile des Reticulums
erinnern an die Trabekel der
Lymphknoten. Nur daB hier die
fir die Trabekel eigentiimliche
nahere Beziehung zu dem Ge-
samtbau des Gewebes, nament-
lich zu den GefiBlen und den
Lymphsinus naturgemaf fehlt.

Reticulumknoten.
An die rechte Seite der sich in Abb. 14 befindlichen Fettzellen
legen sich eigenartige lingliche Knoten (K) des fibrilliren Reticulums
an. Diese hier eben angedeuteten Knotenbildungen kommen in
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stirker ausgepriagter Form im Knochenmark unter normalen und patho-
logischen Verhéltnissen sehr hiufig vor, und verdanken ihre Entstehung
offenbar der unregelmifBigen Fibrillenverteilung des Knochenmarks. In
anderen Organen habe ich diese eigenartigen Reticulumknoten nicht ge-
funden und somit als ein fiir das Knochenmark charakteristisches Merk-
mal erkannt.

Diese Knotenbildungen kommen in verschiedener GriBe, oft auch
in Gruppen vor, wie z. B. in Photo 15, wo man verschiedene Stufen

Abb. 15.
Reticulumknoten verschiedener Gréfle. Sonst wie bei Abb. 13.

der Knoten vorfindet. In diesem Bilde fillt es auf, daBl der Mittelpunkt
der zusammentreffenden Fibrillen, also der eigentliche Knoten, auch
kleiner wie ein Zellkern sein kann. Andere Knoten wieder entsprechen
den schon hervorgehobenen, von Fibrillen durchfilzten Reticulumzellen.
Verschiedene Uberginge machen es auch sehr wahrscheinlich, daB die
Knoten, wenigstens zum gréBten Teile aus fibrillenreichen Reticulum-
zellen hervorgehen. Daf} es aber auch stark iiber das Maf der einzelnen
Reticulumzellen schreitende Knoten gibt, zeigt das niichste Photogramm 16,
das einen schon bedeutend groferen und einige kleine Knoten darstellt.
Diese Knoten trifft man iiberhaupt hiufig an der Wand der Sinus und
der Fettliicken vor; sie lassen sich aber auch unabhingig von diesen
Gebilden, im Parenchym selbst antreffen. Auch im reinen Fettmark
kommen sie vor. — Bei den kleinsten Formen treffen sich mehrere
Fibrillen sternférmig in einem Knoten, in welchem die einzelnen Fibrillen
meist nicht mehr unterschieden werden konnen. In den gro8en Knoten
treten zahlreiche, verschieden starke oder durchschnittlich gleiche Fibrillen
oder Biindelchen, manchmal auch mit einzelnen dickeren Geflechten
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gemischt, radiir zusammen und verbinden sich zu einem unentwirrbaren
dichten Knduel. An diinnen Schnitten kann man es zuweilen konstatieren,
daf in der Mitte des Knotens irgendeine, meist den Reticulumzellen
entsprechende Zelle, manchmal eine Riesenzelle liegt. Um die Riesen-
zelle herum bilden die Fibrillen in letzterem Falle eine ringférmige,
resp. korbartige Hiille.
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Abb. 16.

Ein grofier und einige kleinere Reticulumknoten aus dem Femurmark eines 47 jihr.
an aleukdmischer Myelose gestorbenen Mannes (Ny. M.). Achue. L. 5, Pr. IV, K. 85.

Die Erklirung der Entstehung dieser Reticulumknoten hat gewisse
Schwierigkeiten, hauptsichlich darum, weil sie sowohl im normalen Mark,
wie auch bei seinen verschiedensten Erkrankungen vorkommen. Ein
Teil, namentlich gerade die Anfinge der Knoten sind normale Bildungen
und gehen aus den von mehreren Fibrillen durchkreuzten Reticulum-
zellen, oft nach Atrophie der Zelle selbst, hervor. Einzelne Knoten
konnen aber gewiBl auch im Laufe der physiologischen Entwicklung des
Markes, namentlich durch die stufenweis verlaufenden Verschiebungen
des sehr mobilen Geriistes, infolge Verschlingung und Verkniipfung der
sich kreuzenden Fibrillen entstehen. In pathologischen Fillen konnte
ich auch solche grifere Knoten beobachten, die um einen obliterierten
Sinus entstanden sind. In dem Rippenmark eines einmonatlichen Kindes
habe ich #hnliche Bildungen in der Nihe der inneren Fliche der
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Compacta, und zwar um einzelne im dicken Endosteum isoliert liegenden
und in eine diinne knocherne Schale eingeschlossenen Knochenzellen
herum angetroffen. — SchlieBlich mdchte ich bemerken, daB bei ver-
schiedenen Verinderungen des Knochenmarks den skizzierten #hnliche,
aber aus Fibrin bestehende Knoten hiufig vorkommen. Und auch
zweifellose Reticulumknoten findet man nicht selten von den Fibrillen

Abb., 17.

Grofler Reticulumknoten neben einem Sinus. Aus dem auflerhalb der engeren Reaktionszone
liegenden Markgebiet eines 12 jihr. an Osteomyelitis der 1. Tibia gestorbenen Knabens (H. J.).
Achue. L. 3, Pr. IV, K. 85.

gleichgerichteten Fibrinfiden durchzogen. Durch die spezifischen Kollagen-,
resp. Fibrinfirbungen und auch durch die AcHucaRRO-Impriignation lassen
sich die Reticulumfibrillen vom Fibrin scharf unterscheiden. Das Vor-
handensein gemischter Knoten lift allerdings vermuten, dall das Fibrin
sich im Anschlul an die gegebenen Reticulumstrukturen ausscheidet und
daB die besonders groBen Knoten, wie sie z. B. bei Ostoemyelitis (Abb. 17)
vorkommen, vielleicht durch die Organisation des Fibrins so gewaltig
heranwachsen.

Belege zur Sinusfrage.

Ich schreite nun an der Hand des in Rede stehenden Falles an die
Besprechung einer weiteren Eigentiimlichkeit des Markes, nimlich an das
Verhalten der Gefife. In Photo 18 sehen wir in unmittelbarer Nach-
barschaft den Durchschnitt einer kleineren Arterie (A) und einer Vene (S).
‘Wihrend die erstere einen michtig entwickelten, mehrschichtigen Kranz
von in die Umgebung ausstrahlenden kollagenen Biindeln besitzt, finden
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wir an der Wand des scheinbar wunvollkommen abgegrenzten Sinus
nur einzelne gesetzlos zerstreute Durchschnitte schwacher Biindel. Es
fallt sofort auf, daB die Mehrzahl der Biindel nur zufillig, infolge der
gegebenen Liage der Sinuswand anliegt.

Da ich diese, schon frither angedeutete Bauart der Sinus auch be-
ziiglich der Funktion derselben fiir wichtig halte, mochte ich diese
Verhiltnisse noch an einigen Photogrammen veranschaulichen.

Abb. 18.

A Arterien-, S vendser Sinusquerschnitt. Tibiamark auflerhalb der Reaktionszone. 13jihr.
an Osteomyelitis gestorbener Knabe (D. L.). Achuc. L. 5, Pr. IV, K. 75.

In Abb. 19 haben wir den schriagen Lingsschnitt eines Sinus im zell-
reichen Markparenchym vor uns. Nach oben zu geht die Wand und scheinbar
auch das Lumen des Sinus, sozusagen in der Bahn der Wandbegrenzung in
das myeloische Parenchym iiber. In der Wandung des Sinus ist hier wieder
die ganz ungleiche, mit kleineren-grofieren Liicken unterbrochene Verteilung
der Biindel zu beobachten. Am oberen Ende des Sinusschnittes sind wir
nicht imstande, das Lumen deutlich abzugrenzen.

Photo 20 zeigt einen anderen interessanten Sinusdurchschnitt. Das
Lumen wird hier von ziemlich zahlreichen aber diinnen Fibrillen in Form
eines lockeren ungleichen Kranzes umfaBt. Rechts und links ist die Be-
grenzung ziemlich kontinuierlich, oben und unten dagegen sehr liickenhaft,
besonders am unteren Pol, wo der scheinbare Ubergang des Sinuslumens in
den nach links schwenkenden Raum der kanalartig verbundenen Parenchym-
maschen (P) zu beobachten ist. Die den Sinus begleitenden Biindel lésen
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sich férmlich in das Reticulum dieser Maschen auf. Ich mdchte hier zugleich
auf die in diesem Gesichtsfeld, namentlich an und neben der rechten Wand
des Sinus hiufigen kleinen Reticulumknoten aufmerksam machen.

Der in Photo 21 abgebildete Sinusschrigschnitt (V) zeigt aufs deutlichste
wie unvollkommen und zufillig die bindegewebige Umschliefung der Sinus
ist. Die Biindel des Parenchyms treten ficherformig zu stirkeren zusammen,
die ein gewisses Segment des Sinus umranden und dann wieder in das

Abb. 19.
Sinuslingsschnitt. L. 3, Pr. IV, K. 85. Sonst wie bei Abb. 18.

Parenchym ausstrahlen. Am oberen Pol zeigt sich auch hier eine unbefestigte
Stelle (D). Das die Sinuslichtung ausfiillende Gerinnsel zeigt hier allerdings
die Grenze des Sinus an.

Ahnliche Verhiltnisse sind auch in Photo 22 sichtbar, doch in einem
an Bindegewebe bedeutend reicheren Gebiete. Die stellenweise gleich-
gerichteten Fibrillen vereinigen sich zu stirkeren Biindeln und schliefen im
selben Verbande kleinere-gréfere Maschenreihen und auch Sinus (S) zwischen
sich ein. Interessant ist es, wie gleichartig die fibrillire Umfassung der
grofleren Reticulummaschen und des Sinus erscheint. Oft kann man die Sinus
nur von ihrem Inhalte erkennen. Nicht selten gelingt, wie bereits betont
wurde, auch dies nicht leicht.

In Photo 23 haben wir einen hufeisenférmigen schrigen Sinusdurch-
schnitt (8) in der Nachbarschaft einer Arterie (A) vor uns. Des besonderen
Faserreichtums zufolge lassen sich hier die in Rede stehenden Verhaltnisse
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recht klar ablesen. An der Wandung iberhaupt bemerken wir die regel-
lose, bald reichliche, bald lickenhafte Gruppierung der Fibrillen. An dem
senkrechten schrig geschnittenen Stumpfe des Sinus 1Bt sich die undeutliche
fibrillire Abgrenzung des Lumens einerseits und andererseits die Fortsetzung
eines Teiles der Fibrillen in den kanalartigen Reticulumschlauch (P) besonders
klar verfolgen.

Die in den vorstehenden Exempeln gezeigten Zustinde der Sinus sind

Abb. 20.
Sinusdurchschnitt. P Parenchymschlauch. L. 5, Pr. IV, K. 85. Sonst wie bei Abb. 18.

in Photo 24 sozusagen panoptisch vereinigt. Es befindet sich hier der
Querschnitt eines weiteren Sinus (S) mit dem einmiindenden Liéngsschnitt
eines schwicheren, dichotomisch sich teilenden Astes (A). Mit dem fiir sich
sehr interessanten zelligen Sinusinhalt will ich mich nicht niaher beschéftigen.
Die fibrillire Wand des Querschnittes zeigt sich von ungleichmiBiger Stirke
und Zusammenfiigung. An der linken Seite zeigt sich die charakteristische
facherformige Zerspaltung eines sich lostrennenden Biindels. Die rechte
‘Wand und der untere Pol sind aufgelockert und stehen mit mehreren kleinen
Reticulumknotchen in Verbindung, von welchen einzelne die fibrillire Wand
selbst vertreten.— Der kurze Hauptteil des Seitenastes hat iiberhaupt keine
zusammenhangende fibrillire Kontur, wie auch sein lingerer horizontaler (H)
und der senkrechte (V) kiirzere Zweig. Allein am distalen Ende des
ersteren sind die Fibrillen mehr-weniger geschlossen verbunden. Hier biegt
sich dieser Zweig iibrigens nach aufwirts und setzt sich in der Bildebene
nicht weiter fort; seine fibrillire Wand hingegen geht kontinuierlich in die
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Wand eines Parenchymschlauches (P) iiber. Der ganz kurze senkrechte Zweig
scheint iiberhaupt ein sich erdffneter und seine reifen myeloischen Elemente
in den Hauptzweig ergieBender Parenchymschlauch zu sein. Etwas nach
rechts von dieser Stelle liegt auch ein Defekt der Wandung (D) mit einigen
fertigen Blutelementen, auflerhalb des Lumens. Im Parenchym selbst sehen
wir das charakteristische unregelmiaBige Reticulum.

In dem an Photo 25 dargestellten Gesichtsfeld haben wir schlieBlich

Abb. 21.
Sinusschrigschnitt (V). D unbefestigtes Wandsegment, Sonst wie bei Abb.18.

einen grofleren und zwei kleinere Sinusdurchschnitte, ferner mehrere sich
kreuzende Biindelgeflechte in ihren gegenseitigen charakteristischen Be-
ziehungen vor uns. Es fallt auf, daB oben die sich kreuzenden méchtigen
Biindelziige (B) dem grofien Sinusquerschnitte (S) sich nicht anlegen, sondern
zwischen beiden eine Schicht faserarmen Parenchyms (P) liegt. Die eigent-
liche Sinuswand ist relativ arm und lickenhaft von Fibrillen verstirkt. An
dem mittleren kleinsten Sinusquerschnitt (K) legen sich beiderseits starkere
Biindel an, l6sen sich aber bald in Fibrillen auf, die wieder in das Parenchym
ausstrahlen und an dem oberen und unteren Segment des Sinus schwache,
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teils fibrillenlose Stellen frei lassen. Dasselbe kann man noch ausgesprochener
an dem oberen Teile (D) des untersten Sinus sehen. Die Wandung wird
hier streckenweise besonders reichlich von Biindeln, teils von knotenartigen
Durchkreuzungen derselben gestiitzt, dennoch bleibt ein Teil der Wandung
fast fibrillenlos.

DaBl die hier gegebene Deutung der faserlosen Liicken der Sinus-
wand keine Tauschung sein kann, ist sofort ersichtlich, wenn man be-

Abb. 22.

Reticulumreiches Markgebiet mit Sinus- (S) und Parenchymschlauch-Durchschnitten,
Sonst wie bei Abb. 18.

denkt, daB bei einem von Fibrillen gleichmiBig belegten Rohr kein
Schrig- oder Querschnitt mit faserlosen Segmenten moglich ist. Die bet
der Besprechung des Fettmarkes anzufiihrenden tangentialen Sinuslings-
schnitte werden das hier erkannte noch vervollstindigen. — Ich unter-
breche nun die Skizzierung des Geriistes der Sinus und gehe auf die
Beschaffenheit des Fettmarks iiber.
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Fettmark.

Wie tief wurzelnd die strukturelle Eigenart des himatopoetisch
aktiven Knochenmarkes ist, beweist auch der Bau des reinen Fettmarkes.
Man erkennt nidmlich in diesem das geschilderte Bauprinzip des Reti-
culums und der Sinus des roten Markes wieder. — Der Unterschied
des Fettmarkes gegeniiber dem iibrigen Fettgewebe ist schon bei makro-

Abb. 23.

S Sinusdurchschnitt, A Arterie, P Reticulumschlauch des Parenchyms,
Sonst wie bei Abb. 18.

skopischem Vergleich sehr augenfillig. In dem mikroskopischen Bau
tritt der Unterschied noch deutlicher hervor, namentlich bei Gebrauch
spezieller, das Geriist darstellender Methoden (MALLORY, ACHUCARRO).
Im Grunde genommen trifft man hier dieselbe Beschatfenheit und relative
Spirlichkeit des Geriistes wie im roten Mark, nur daf die im letzteren
mehr-weniger locker verteilten Fibrillenverbinde in den polygonalen
Interstitien des Fettmarkes durch die zusammenstoBenden Fettzellen zu-
sammengepreBt liegen.

Zu Studien des Fettmarkes eignen sich speziell dickere Schnitte.
In diesen kann man einzelne Fibrillen in Begleitung der Venen oder
zwischen den einzelnen Zellen auf groBeren Strecken verfolgen; anderer-
seits trifft man in solchen Schnitten leichter die bereits betonten, mit
der Schnittfliche parallelen, also unverletzten Flichen resp. Segmente

von Fettzellen.
5*
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Ich mochte die charakteristischen Geriistformen des Fettmarkes
gleich an der Hand einiger Photogramme besprechen. Und zwar werde
ich zuerst einige hiufig wiederkehrende Bilder zeigen, welche die Um-
spinnung der einzelnen Fettzellen durch die Fibrillen veranschaulichen.

In Photo 26 liegt eine Fettzellenwand vor, die nur von einem unregel-
miBigen lockeren Netze diinnster, meist gewundener Fibrillen bedeckt wird.

Abb. 24.

S Sinusquerschnitt, A Seitenast mit einem horizontalen (H) und einem vertikalen (V) Zweig.
Niheres im Text. L.5, Pr.II, K. 75. 2. Sonst wie bei Abb. 18.

\

Photo 26a zeigt ein #hnliches Fettzellensegment. Das dem mehr-weniger
kreisformigen Segment aufliegende dunkle Sechseck entspricht den Kanten
des polygonalen Maschenwerkes des Fettgewebes. Ich mochte hier auf die
charakteristischen, mit ihrer Offnung der Peripherie zu gerichteten Fibrillen-
schlingen, ferner auf die zentral liegende etwas stirkere Faser mit ihren, von
der spiralférmigen Windung herrithrenden scheinbaren Knétchen hinweisen.

Sehr typisch und haufig wiederkehrend ist das nichste Bild, Photo 26b.
Die Regellosigkeit mit der die feinsten Fibrillen als wirres lockeres Gespinst
zwischen den zwei Fettzellenwinden zusammengepreft liegen, weist deutlich
darauf, dafl bei der Anordnung dieses Faserwerkes funktionelle Einfliisse
keine besondere Rolle gespielt haben. Von trajektorialen Formen ist hier nicht
viel zu entdecken. Die feinste Filtelung der Fettzellenwand, welche hier das
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starkste Biindel (B) stellenweise begleitet, kommt nicht selten vor und ist
offenbar als artifizielle Schrumpfung zu deuten.

An manchen Wandflachen bildet die Gesamtheit der feinsten und stirkeren
Fibrillen ein ziemlich einheitliches System, dal in der Mitte grefmaschiger
ist, der Peripherie zu aber, infolge Auflosung der starkeren Fasern in die
feinsten Grundfibrillen sich allméhlich verdichtet.

Abb. 25.

S Querschnitt eines groflen, K eines kleinen venésen Sinus, D fibrillenlose Stelle der
Sinuswand. Naheres im Text. Sonst wie bei Abb. 18.

Dagegen ist von dieser geregelten Anordnung in Photo 26 ¢ kaum etwas
vorhanden. Es liegen hier fibrillenreiche und fibrillenlose Stellen durcheinander.
Die stirkeren Fibrillen zeigen sehr deutliche spiralenférmige Windungen und
scheinen von den feinen ganz unabhingig zu sein, iiberhaupt als besondere
Schicht in einer zweiten Ebene zu liegen. Am Priparate selbst konnte man
an dieser Stelle mit aller Schirfe konstatieren, dall die starken, die feinen
kreuzenden Fasern tatsichlich einer anderen Ebene zugehéren.
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Es fragt sich nun: wo liegen diese Fibrillen? Nur in den Interstitien
zwischen den Winden zweier Fettzellen, oder auch in der protoplasma-
tischen Wand der Fettzellen selbst? Prinzipiell wire es nicht unméglich,
daB auch die diinne Protoplasmahaut der Fettzelle einzelne Fibrillen
einschliefe. Die Fettzellen gehen doch aus Bindegewebszellen, Reticulum-
zellen hervor. — Die Lésung dieser Frage finden wir im &dematdsen

Abb. 26.

Fettzellenwand aus dem normalen Fett-
mark des Femurs eines 18 jihr. Mannes.
Achue. L. 5, Pr. IV, K, 85.

Abb. 26a. Abb. 26¢c.

und atrophischen, im sog. Gallertmarke. Die Fettzellen schrumpfen in
diesem beutelartig zusammen, Fibrillen sind in ihnen meist iiberhaupt
nicht wahrnehmbar. Dagegen lassen sich solche in den stark erweiterten
und durch Transsudat angefiillten Interstitien entdecken. Die Fibrillen
haben also hauptsiichlich, vielleicht ausschlieBlich eine interstitielle Lage
und liegen den eigentlichen Fettzellen blof an. Belege hierfiir werde
ich spiter anfithren. In deutlichster Form zeigen uns die zwei niichsten
Photogramme die fiir das Fettmark bezeichnenden Merkmale.
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In Abb. 27 haben wir die zusammenflieBende einheitliche Wand augen-
scheinlich dreier Fettzellen vor uns, die sich einem Sinus anschlossen. In
dem Verlauf der Fibrillen ist eine Trennung der Wand nicht bemerkbar.
Die feinen Fibrillen zeigen auch hier den bereits betonten unregelmiafigen,
trajektorialen Prinzipien nicht untergeordneten Verlauf. Auch die stirkeren,

hier und da verzweigenden Fasern haben eine willkiirliche, regellos herum-
schlingelnde Verlaufsrichtung.

Abb. 27.

Zusammenflieende Fettzellenwinde. (Wand eines ehemaligen Parenchymschlauches.)
Sonst wie bei Abb. 26.

Abb. 28.
B schlingenartiges Biindelchen. Sonst wie bei Abb. 26.

An Photo 28 schlieSlich sehen wir sogar ein Biindel (B), das ohne
irgendwelche sichtbare Verbindung sich einfach schlingenartig umbiegt.
Es ist klar, dal3 geringeren Verschiebungen gegeniiber solche Fibrillenschlingen
sich ganz passiv verhalten werden. Nur fir den Fall groBerer, zweifellos
ungewdhnlicher Lageinderungen und Verdringungen konnte man sich vor-

stellen, daB diese Schlingen in die Lage kiamen, einer Spannung Widerstand
leisten. zu miissen.

Fassen wir das Charakteristische der hier gezeigten Geriistformationen
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zusammen, so konnen wir die Spirlichkeit und UnregelmaBigkeit der
Fibrillen iiberhaupt und auBerdem den Mangel ihrer Verbindungen be-
tonen. Die dichten, regelmidBig polygonalen Fibrillennetze des gewGhn-
lichen Fettgewebes finden wir hier nicht. Die Fibrillen und Biindel
zeigen sehr wenig lokale Beziehung zu den Fettzellen. Einzelne Fibrillen
streifen oft irgendeine Zelle, ziehen dann in gerader oder zickzackiger

”

¥

Abb. 29. Abb. 30.
Z Fettzellenwand mit hindurchziehendem Tangentialer Léngsschnitt eines Sinus (8).
Fibrillengeflecht, S Sinus. - Ndheres im Text. A abzweigendes Fibrillengeflecht, B sich in
Sonst wie bei Abb. 26. schwiichere auflosendes Biindelchen. Sonst

wie bei Abb. 26.

Richtung zwischen anderen Fettzellen weit hinweg, ohne mit anderen
Fibrillen der passierten Gebiete sich zu verbinden.

VYenose Sinus des Fettmarks.

Sogar die vendsen Sinus haben im Fettmark, trotz der gedinderten
Funktion, ihre Eigenart mehr-weniger bewahrt. Thre charakteristische
Struktur iiberhaupt tritt oft gerade im Fettmark mit besonderer Ein-
fachheit und Deutlichkeit in Erscheinung. — Ich méchte darum, die
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beim roten Mark hauptsichlich an Quer- und Schrigschnitten betrachteten
Eigentiimlichkeiten des Sinusbaues hier an der Hand einiger instruktiver
Tangentialschnitte noch erginzen.

Photo 29 zeigt uns gleich ein auf Schritt und Tritt vor Augen tretendes

Beispiel. Unten entspringt der Wand eines Sinus ein Biindel und zerspaltet
sich alsbald fiacherformig an der Wand einer Fettzelle (Z). Einzelne dieser

Abb. 31.

Tangentialer Sinuslingsschnitt. B dichotomisch sich teilendes Biindelchen,
K Fibrillenkreuzung. Sonst wie bei Abb. 26.

schlingelnden Zweige biegen sich um die Fettzelle herum, die iibrigen
schlieBen sich in der eingeschlagenen Richtung aufs neue einem anderen
Sinus an.

In Photo 30 haben wir den tangentialen Léngsschnitt eines Sinusabschnittes
vor uns. KEs begleiten die Gefilwand mehrere schlingelnde, teils starkere
Biindel, die bald nach rechts und links vom Sinus abtreten und als einheit-
liches Biindel (A), oder zu feineren verzweigt (B) weiterziehen. Ahnliches
zeigt auch Photo 31. Auch hier ist die unvermittelte, verbindungslose dicho-
tomische Teilung eines den Sinus verlassenden und neben einer Fettzelle in
winkeliger Richtung hinziehenden Biindels (B) wiedergegeben. Unten rechts
sehen wir an der Wand einer Fettzelle mehrere einfache unverbundene Fibrillen-
kreuzungen (K).

Photo 32 stellt die in Rede stehenden Strukturverhiltnisse des Markes
besonders ausgeprigt vor. Von oben tritt ein starkes Biindel (B) ins Ge-
sichtsfeld, teilt sich bald in schwichere, die sich teils gleich ins Fettgewebe
abzweigen, teils fiir eine kurze Strecke der Wand eines Sinus anschmiegen,
dann aber einzeln oder wieder zu stirkeren Biindeln verbunden, z. B. unten
rechts (K) sich wieder loslosen. Mehrere der Sinuswand abstammenden oder
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derselben sich anschlieBenden Biindel und Fibrillen bilden links ein fiir
das Mark auch nach seiner Verfettung noch charakteristisches unregelmafiges
Reticulum.

An den letzteren Aufnahmen treten uns die Merkmale der Sinus
vielleicht noch deutlicher vor Augen, wie im zellreichen roten Marke.
‘Wie wir bereits gesehen haben, 1iBt sich die vollkommen geschlossene
Abgrenzung der Sinus auch
nach Heranziehung der
Geriiststrukturen nicht be-
weisen. Ja es sprechen sogar
mehrere der in dieser Arbeit
klargelegten Eigentiimlich-
keiten des Geriistes dafiir,
daBl die Sinus des funktio-
nierenden Markes sich bald
hier, bald dort mit einzelnen
oder  zusammenflieBenden
Reihen von Maschenriumen
des Parenchyms, wenn auch
nur zeitweise, in Kommuni-
kation treten.

Imreinen Fettmark
dagegen sind die Sinus unter
normalen Verhiltnissen zwei-
fellos streng geschlossen. Mit
iiberzeugender Deutlichkeit
kann man dies an stark
hyperiimischem  Fettmark
beobachten. Photo 33 ver-
anschaulicht z. B. das sehr
blutreiche Fettmark aus dem
Markkanal der linken Tibia

Abb. 39, eines 14 jihr. Knaben (T.J.),

Tangentialer Sinusléngsschnitt (S). B und K verzweigende hei dem auler Lungentuber-
stirkere Biindel. Niheres im Text. Sonst wie bei Abb. 26. . .

kulose auch ein tuberkulser

Fokus des linken Sprung-

gelenkes bestand. Die hochgradige Hyperéimie der unteren Hilfte des

Markzylinders der betroffenen Tibia ist zweifellos als reaktive Stase

aufzufassen. Das mikroskopische Gesichtsfeld ist von extrem erweiterten

und von Erythrocyten iiberfiillten Sinus iiberséiet!). Man bekommt ganz

den Eindruck eines einwandfrei gelungenen kiinstlichen Injektionspripa-

1) Ein &hnliches Bild hat JorLLy im Fettmark des Kaninchens beim
Hungern gesehen. 8. Literatur.
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rates nach besonders praller Fiillung der GefiaBe. Das Parenchym zeigt
auBerdem miBiges Odem und in der Begleitung der Sinus spirliche
myeloische Herde. Letztere sind offenbar schon das Produkt einer
sekundiren Regeneration der Himatopoese. Das besonders auffallende
an diesem Mark ist, daB man trotz der hochstgradigen Fiillung der
Sinus, Extravasate nirgends zu entdecken imstande ist. Diese Tat-

Abb. 33.

Stark hyperiimisches Fettmark der Tibia eines 14 jihr. an Tuberkulose gestorbenen Knaben
(T. J.). Him.-Eos. Z.aa, Ok. 0, K. 85.

sache ist um so iiberraschender, als man sich auch bei starker Ver-
groferung und bei Anwendung verschiedener Methoden davon deutlich
iiberzeugen kann, daf die Sinus keine eigene bindegewebige Scheide be-
sitzen, sondern bloB von einer simplen Endothelwand begrenzt werden
und somit unmittelbar zwischen den Fettzellen verlaufen. — In Anbe-
tracht dieses Zustandes der Wandung 1ifBit der vollige Mangel von
Extravasaten hier im fast reinen Fettmark mit Bestimmtheit auf die
Geschlossenheit der Sinusbahn schlieBen. :

Ein besonders reiches Netz stark gewundener Sinus zeigt Photo 33 a,
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das eine andere Partie des in Rede stehenden Markes darstellt. Dieses
Gebiet weist auf das klarste darauf hin, was fiir Bedeutung den Fett-
zellen — sogar einzelnen Fettzellen — in der Architektonik des Markes
zukommt. Die Sinus umgehen férmlich einzelne isolierte Fettzellen,
die wie ein Eckstein oder eine Insel in den hufeisenférmigen oder fast
kreisformigen Biigen der Venen sitzen. Die hiufige linsenférmige (im

Abb. 33a.

diametralen Durchschnitt wetzsteinformige) Abplattung der zwischen den
Sinus eingepreBt liegenden Fettzellen 1ift zweifellos auf einen, in diesem
Falle positiven Druck des Sinusinhaltes schlieBen. Auch die stark nach
aullen gewdlbte Kontur der Sinus spricht hierfiir.

Markfollikel.

Noch im AnschluB an die besprochenen, hauptsichlich normalen
Verhiiltnisse mochte ich in Kiirze iiber das Geriist der Follikel (Malpighi-
Korperchen) des Knochenmarks berichten.

Mit den Markfollikeln haben sich OermE, Askanazy, O. FISCHER,
E. Mayer und S. Furata, AscHOFF u. A. beschiftigt. AscHOFF hat
newerdings die besondere Zusammensetzung und Abgrenzung dieser
Follikel, denen der Liymphknoten gegeniiber eingehend erdrtert und ihre
AuBlenzone als etwas Besonderes hervorgehoben.

Mit dem Reticulum dieser Markfollikel hat sich meines Wissens
bisher niemand besonders befaBit. Da ich bei meinen diesbeziiglichen
Beobachtungen die Markfollikel durch einen charakteristischen Bau ge-
kennzeichnet fand, sei es mir gestattet an der Hand von einigen Photo-
grammen die diesbeziiglichen auffilligeren Befunde anzufiihren. Die
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Priiparate stammen vom Femurmark eines 1 jihr. Miadchens (T. E.), das
an Bronchopneumonie litt. Der ganze Markzylinder enthielt in diesem
Falle sehr zahlreiche, auch gruppenweis vorkommende, scharf abge-
grenzte Follikel mit deutlichen Keimzentren.

Es erscheint zweckmiBig den Typus dieser Follikel, gleich an der
Aufnahme (Photo 34) eines AcHUCARRO-Priparates zu demonstrieren.

Abb. 34.

Imprigniertes Markfollikel. Aus dem Femur eines 1 jihr. an akuter Bronchopneumonie
gestorbenen Médchens (T. E.). Niheres im Text. Achuc. L. 3, Pr. IV, K. 75.

Man kann hier auf dem zentralen Durchschnitt mit Leichtigkeit 4 Zonen
unterscheiden. In der Mitte sehen wir den — in diesem Falle ziemlich
zellarmen und etwas sklerotischen — glomerulusartigen GefiBkniuel
des Keimzentrums. Die einzelnen verdickten Kapillardurchschnitte sind
retikulir verbunden. Dieses geriistreiche Zentrum wird von einer
reticulumirmeren, zellreicheren Schicht (R) umgeben, die der Randzone
entspricht. Hierauf folgt eine breite Zone, die ,Aullenzone®, an welcher
sich  zwei verschiedene Schichten unterscheiden lassen. Die innere dieser
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(A) besitzt ein relativ reiches Reticulum, dessen stirkere Ziige haupt-
sichlich radiir verlaufen und mit zahlreichen vendsen Kapillaren in
Verbindung treten. Die #uBlere Schicht (B) enthilt schon zahlreiche
myeloische Elemente und oft auffallend viel Megakaryocyten, die den
Follikel kranzartig umgeben. Diese Ubergangszone unterscheidet sich,
auber dem relativen Reichtum an Megakaryocyten und zuweilen an
venosen Sinus, hauptsichlich durch den Mangel an Fettzellen. An der

Abb. 34a.
Peripherie eines imprignierten Follikels. Sonst wie bei Abb. 34,

Grenze dieser letzteren zwei Schichten 148t sich an manchen Follikeln,
z. B. an dem in Photo 34a abgebildeten, deutlich beobachten, wie die
erwihnten vendsen Kapillaren in die mehr nach auswirts liegenden (im
Bilde durch dunkle Erythrocyten erfiillte) vendsen Sinus iibergehen.
Es liegt hier also zwischen den kapilliren Arterien des Keimzentrums.
und den typischen, fiir das Mark charakteristischen, weiten vendsen
Sinus ein besonderes, engeres, den Venen der Lymphknoten dhnliches,
kapillires Venengeflecht eingeschalten.

Es lassen sich auch in diesem Falle an manchen Follikeln gewisse Ab-
weichungen von dem in Photo 34 dargestellten Typus wahrnehmen. Das
Keimzentrum erweist sich z. B. in vielen Follikeln zellreicher, zwischen der
Rand- und AuBenzone liegt zuweilen eine, hier und da auch verdoppelte
dichtere, kapselartige Fibrillenschicht, ahnlich derjenigen, welche an einer
begrenzten oberen Stelle der AuBlenzone an Photo 34 auffallt. An manchen
Follikeln erwies sich die #AuBere Schicht der AuBlenzone relativ wenig aus--
gepragt, so daB sich das fettzellenhaltige myeloische Parenchym fast unmittel-
bar dem lymphoiden Gewebe anschlof.
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Die interessanten Verhiltnisse die sich bei der Analyse der einer
stindigen Umwandlung unterworfenen retikularen, lymphatischen und mye-
loischen Elemente dieser Malpighi’schen Kérperchen beobachten lassen, iiber-
gehe ich diesmal. BloB beziiglich der fraglichen Lymphsinus mochte ich
mir noch eine Bemerkung gestatten. In manchen, den etwas grofleren
Arterien anliegenden ganz kleinen Follikeln zeigt sich zuweilen eine zentrale
oder exzentrische auffallend lockere Stelle, wo in den Maschen eines spir-

Abb. 35.

Zugrundegehendes Reticulum im Gallertmark des Femurs eines 14 jihr. tuberkulot.
Knaben (T. J.). Niheres im Text, Achue. L. 7, Pr.II, K, 85.

lichen Reticulums makrophagenartige Monocyten sitzen. Man konnte beim
Anblick dieser Bilder an die ersten Anfinge einer Lymphsinusbildung denken.
Der relativ doch gedringte, nicht charakteristische Bau dieser Herde, ihr
allméhlicher Ubergang in die Umgebung, und besonders die auf einen Uber-
druck im Herde hinweisende Zusammenpressung der zwischen den Herden
und der Arterie gelegenen lymphatischen Elemente, sprechen entschieden
gegen eine Liymphsinusbildung und fiir in Schwinden oder in Entstehung
begriffene Keimzentren.

Die wahre Follikelnatur der im Knochenmark gelegentlich zahl-
reich vorhandenen Lymphknitchen wurde bekanntlich von manchen
Autoren bezweifelt, und der Befund als einfache Anh#ufung von Lympho-
cyten erklart. Der vorstehend demonstrierte eigenartige, dem gewohn-
lichen Knochenmarkgewebe fremde, dagegen dem der Lymphknoten-
follikel #dhnliche Bau dieser Knochenmarkfollikel beweist nun, dal es
sich nicht um zufillige Lymphocytenanhéufungen, sondern um eine, auch
durch ihr Geriist wohlcharakterisierte, echte Follikelbildung handelt.
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Pathologische Zustinde.

Es eriibrigt nun, daB wir uns den ausgesprochen pathologischen
Zustinden zuwenden. — Einen Teil meiner diesbeziiglichen Beobach-
tungen, namentlich die Befunde bei Osteomyelitis infectiosa, habe
ich in meinem zitierten Referate ausfiihrlich mitgeteilt. Kine spezielle
Pathologie des Markgeriistes zu geben, ist diesmal nicht mein Ziel. Ich
mdochte bloB noch einige pathologische Formen demonstrieren, die zu-

Abb. 36,
Niiheres im Text. Daten wie bei Abb, 35.

gleich die polaren Endstadien der moglichen Umwandlungen vertreten
konnen.

Den atrophischen und den degenerativen Schwund des
Reticulums mochte ich an einem Falle von sogenanntem G allertmark
veranschaulichen. Die Priparate wurden vom hochgradig sulzig umge-
wandelten Diaphysenmark des rechten Femurs eines 14 jihr. an Lungen-
tuberkulose zugrundegegangenen Knaben (T. J.) hergestellt.

Die erste Aufnahme (Photo 35) stellt den Zustand eines fibrillenreichen
Gebietes vor. Zwischen den hochgradig kollabierten Fettzellen zeigen sich
in dem von Transsudat durchtrinktem Interstitium mehrere gerissene und
zusammengeschnurrte, teils schon zerfallende Geflechte von Kibrillen und
schwicheren Biindeln. An einzelnen Stellen (H) liegen schwer auflésbare
wirre Haufen zusammengeschrumpfter, zerfallender Fibrillen. Bei B sehen
wir um ein Gefa herum das verkniulte Gespinst stirkerer Biindel.

In Abb. 36 liegen aufier kaum bemerkbaren kleinen Resten zwei gerissene
spiralenférmig verschlungene Fibrillen zwischen den schrumpfenden Fettzellen
im geronnenen Transsudat. Einige feinste Fibrillenreste treffen sich um
einen Kern (N), offenbar im Protoplasma einer Reticulumzelle. Die Wandung
der Fettzelle rechts (Z) verrat noch eine Verbindung mit feinsten Fibrillen.
Von der links gelegenen (F) haben sich die Fibrillen scheinbar schon génz-
lich abgehoben.
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Besonders deutlich zeigt sich die Zerstorung des Reticulums auf
Photo 37. Die Reste der zusammengesinterten Fettzellen sind kaum noch
zu unterscheiden und vom Transsudat verdringt. In dem von zartesten
Fibrinfadchen durchwobenen Transsudat liegen gerissene, zusammen-
geschrumpfte und verkniulte Fibrillenreste herum. Von der bei F sicht-
baren noch fetthaltigen Zelle haben sich die Fibrillen auch schon losgelost.

Die Frage der Beziehung der Fettzellen zu den sie umspinnenden
Fibrillen habe ich bereits frither beriihrt und hervorgehoben, daf letztere

Abb. 37.
Daten wie bei Abb. 35.

der Fettzellenwand groftenteils bloB anliegen. Dal es sich aber nicht
ausnahmslos um einen einfachen Kontakt allein handelt, 148t sich an
Photo 38 ablesen. — Man sieht in diesem Geesichtsfeld zwischen mehreren
in verschiedenen Stufen des Collapses sich befindenden Fettzellen ge-
schrumpfte Haufen gerissener, feinster Fibrillen, teils astrocytenartig um -
einige Knotenpunkte gruppiert. — Die Wand der linglichen Fettzelle F
scheint durch allerfeinste wohlimprignierte Fibrillen durchdrungen zu
sein. Die sich retrahierende Oberfliche der Zelle R hat sich eben der
Fibrillen schon entledigt. Dagegen sehen wir an der Peripherie der
stark geschrumpften Zelle Z, scheinbar in das Ektoplasma eingesunken,
gewundene, teils duBerst feine — an der Reproduktion kaum sichtbare,
an dem Originale ganz scharfe — Fibrillen. Und schlieBlich lassen
sich in den intervakuoliren Protoplasmasepten der Zelle X, von der
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Peripherie eindringende allerfeinste Féserchen entdecken. Diese Be-
funde berechtigen zur Annahme, daB einzelne feinste Grundfibrillen des
die Fettzellen umschlieBenden Geflechtes in dem Ektoplasma der Zellen
liegen und unter pathologischen Verhiltnissen sich auch tiefer verlagern
konnen.

Die hier angefiihrten Bilder zeigen schlieflich, daf bei der schwereren
Form der sulzigen Umwandlung des Knochenmarks nicht blo8 Atrophie,
sondern auch tiefgreifende Zerstorung des Reticulums stattfindet.

Abb. 38.
Niheres im Text. Daten wie bei Abb. 35.

Unter den verschiedenen Formen der pathologischen Vermehrung
des Geriistes lassen sich im allgemeinen zwei Typen unterscheiden.
Bei dem einen bewahren trotz der bedeutenden Zunahme des Reticulums,
sowohl das letsztere, wie auch die Sinus ihren charakteristischen Bau.
Namentlich bleiben an den Sinus die geschilderten ungesicherten, durch-
brochenen Punkte deutlich erhalten. Bei gewissen anderen Prozessen
hingegen verliert das Reticulum samt den Sinus den urspriinglichen
Bau und wandelt sich in ein sehr faserreiches, an die Lymphknoten
erinnerndes Gewebe um, in welchem die Sinuswinde den Bau der ge-
wohnlichen Venenwand annehmen. — Die erstere Form kommt z. B. bei
schwerer Stauung vor und kann als Induration, die zweite aber,
die bei Osteomyelitis subacuta und chron. besteht, als Sklerose
des Knochenmarks bezeichnet werden.

Als Exempel fiir die Induration im genannten Sinne will ich
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das Mark eines 50 jihr. Mannes (V. J.) anfiihren, bei dem klinisch Morbus
Banti (1640000 Erythrocyten), bei der Sektion schwere Myocarditis
fibrosa, allg. Stase und Milzhyperplasie (770 g) konstatiert wurde.

Das Mark aus der rechten Femurdiaphyse (Photo 39) ist fettzellenlos

und von auffallend groBen, makrophagenartigen intensiv phagocytierenden
Mononuklearen durchsetzt. Das Reticulum zeigt keine wesentliche Abweichung

Abb. 39.

Induriertes Femurmark eines an allgem. Stauung (Morbus Banti, Myocarditis fibr.) leidenden
50 jihr. Mannes (V. J.). S Sinus. Achue. L. 5, Pr. II, K. 75.

der Konstruktion, seine Fibrillen sind aber bedeutend vermehrt. Nament-
lich kann man iiberall neben den stirkeren Biindeln meist gleichgerichtete
oder umschlingende feinste Fibrillen bemerken, oft in groferer Zahl. —
Sehr deutlich sieht man diese neugebildeten, die starkeren begleitenden
Fibrillen (F) an dem Detailbilde 39 a.

Auf der ersteren Aufnahme ist auch ein verzweigender Sinus vorhanden,
mit der charakteristischen, vielfach durchbrochenen Wandung. Stellenweise
1aBt sich auch das scheinbare Zusammenfliefen des Sinus mit den retikuliren
oder tubulo-retikularen Parenchymriaumen beobachten. Es fanden sich bei
diesem Falle auch noch dichtere Stellen des Reticulums, aber die Veranderung
iiberschritt nicht den skizzierten Rahmen.

(Sl
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Die bei Osteomyelitis inf. eintretende und fortschreitende Skle-
rose habe ich eingehend studiert und die wichtigsten Ergebnisse in dem
zitierten Referate zusammengefallt. Ich beabsichtige diese Arbeit in
nachster Zukunft auch in deutscher Sprache zu verdffentlichen. Bei
dieser Grelegenheit mochte ich mich bloB auf einige Bemerkungen be-
schrinken.

Bei der Demarkation der eitrig nekrotischen Herde bildet das
Knochenmark einen iiberaus dichten Reticulumwall. Die Verdichtung
schreitet allméhlich vor wund
betrifft bald weitere Gebiete.
Uberall schwinden die mye-
loischen Elemente, wihrend das
zellig-fibrose Geriist ungemein
zunimmt. Das Gefiige des
Reticulums verliert seine in
dieser Arbeit geschilderten
charakteristischen ~ Merkmale
und wandelt sich in eng-
maschiges retikulires Gewebe
um, in welchem auch die Sinus
eine starke  bindegewebige
Scheide bekommen. In diesem
Stadium erinnert das Mark
gewissermallen an das ver-
dichtete lymphatische Gewebe,
oder an gewisse Formen des

Abb, 39a. Granulationsgewebes. ~ Spiter

Daten wie bei Abb. 39. verliert dieses Gewebe seinen

retikuliren Bau und wandelt

sich unter Schwund der ein-

geschlossenen Zellen in fibroses oder osteoides um. In beiden kann

bald Knochenbildung eintreten. Bei der Ausbildung der Demarkation

wandelt sich, bei entsprechender Liage, auch das sich dekalzinierende

Knorpel- und Knochengewebe in ein auBerordentlich dichtes retikulires,

spiter osteoides Gewebe um. Hierbei 1Bt sich mit aller Schirfe kon-

statieren, dal die in dem hyalinen und verkalkten Knorpel der Ossi-

fikationslinie, vorher unsichtbar eingeschlossenen Grundfibrillen bei dem

Schwund der Knorpel-Grundsubstanz nicht zugrunde gehen, sondern

unversehrt bleiben und spiter bei der eventuellen sekundiren Ver-
knocherung in die neue Knochensubstanz wieder eingebaut werden.

Zusammenfassung.

Das Bindegewebsgeriist des Knochenmarks hat seine charakteristischen
organspezifischen strukturellen Merkmale.
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Dieses Geriist wird hauptsiichlich durch die primitive, wenig diffe-
renzierte, unregelmifBige, durch trajektoriale Verbindungen nur mangel-
haft fixierte und folglich labile, leicht verschiebliche Konstruktion
seines Reticulums gekennzeichnet. .

Nicht weniger charakteristisch ist auch der eigentiimliche Bau der
venosen Sinus. Diese besitzen keine selbstindige bindegewebige
Scheide, sondern werden nur von einem Endothelrohr umgrenzt, dem
sich aus dem benachbarten Reticulum herantretende relativ spirliche
Fibrillen anschmiegen. Die Fibrillen begleiten die Sinus, meist biindel-
weis und regellos, eine kiirzere oder lingere Strecke und zweigen dann
wieder ab.

Das Reticulum des Markes besitzt im normalen und verinderten
Zustand zahlreiche kleine und teils recht groBe, astrocytenartige charak-
teristische Knoten, die aus den von intracellulir entstandenen Fibrillen
durchfilzten Reticulumzellen hervorgehen. :

Die intracellulire Lage der Fibrillen L#iBt sich sowohl an
VAN GIEsON- und MALLORY-, wie auch an ACHUCARRO-Priparaten mit
aller Schirfe nachweisen. Der Bau des Reticulums und der Sinus ist
den physiologischen Phasen und den pathologischen Prozessen des Markes
entsprechend einem allméhlichen, resp. zuweilen auch raschen und tief-
greifenden Umbau unterworfen.

Im aktiven roten Mark lassen sich die Sinus, auch mit Hilfe
einer scharfen Darstellung ihrer fibrilliren Wandung, an vielen Stellen
nicht abgrenzen. Die an den Sinuswinden recht hiufigen fibrillenlosen
Liicken setzen sich in die tubulo-alveoliren Reticulummaschen des
Parenchyms fort. — Es bestehen in letzterem auch durch den Bau des
Reticulums zu Ausdruck kommende Stromungsbette, in welche sich die
Sinus als Drainage einfiigen. — An den unbefestigten Stellen scheint
die Sinuswandung zeitweise sich schleusenartig zu erdffnen oder durch-
zubrechen, wodurch die Entleerung der entsprechenden Gebiete des
Parenchyms ermoglicht wird. — Die in Ermangelung einer intensiven |
statischen Beanspruchung ausbleibende Differenzierung des Geriistes
kommt somit der Mechanik der Hamatopoese zugute.

Die Fettzellen werden auch im roten Mark von feinsten Fibrillen
korbartig umsponnen, wodurch sie in dem statischen Aufbau des Markes
eine wesentliche Rolle spielen.

Auch im reinen Fettmark sind die charakteristischen Merkmale
des Reticulums noch erhalten, und zwar auch an der Sinuswandung.
Letzterer Umstand ist um so auffilliger, da die Sinus im Fettmark — auch
bei hochstgradiger Injektion — eine vollkommen geschlossene
Strombahn zeigen.

Die sogenannte gallertige Umwandlung des kachektischen Marks
ist mit einer tiefgreifenden Zerstorung des Reticulums verbunden.
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Bei einem Falle von aleukimischer Myelose (der Milz und
der lymphatischen Organe) zeigte sich eine hochstgradige Entleerung
des Markes von seinen myeloischen Elementen. Das Mark bestand auch
in den Rippen und dem Sternum fast ausschlieBlich, stellenweise nur aus
dem Reticulum.

Das Markgeriist zeigt bei verschiedenen Erkrankungen eine mehr-
weniger hochgradige, oft exzessive Wucherung. — Bei chronischen
Stauungszustinden zeigt sich eine diffuse retikulire Induration
des Parenchymgeriistes, wobei die fibrillire Sinuswandung ihre charak-
teristische Durchbrochenheit bewahrt. — Bei den verschiedenen Formen
der Osteomyelitis infectiosa entwickelt sich eine fortschreitende
hochgradige Sklerose von oft hauptsichlich vaskulirem Typus, wobei
die Sinus eine ginzlich geschlossene, fibrése Wand gewinnen.
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Diese Arbeit bildet einen Bericht iiber die Fille von Knochen- und Gelenk-
tuberkulose im Kindesalter, die im Bereich der Stadt Gotenburg in der Zeitspanne von
14 Jahren, 1909—1923, zur Behandlung gekommen sind. Damit hat der Verf, fiirs erste
eine wirkliche Morbiditidtsstatistik, wenigstens von einer gréferen Stadt in
Schweden, vorgelegt, ferner die Ergebnisse einer Untersuchung iiber die Frequenz von
Krankenhdusern, die sich iiber eine lingere Reihe von Jahren erstreckt und in dieser
Eigenart sich wohl noch fiir kein anderes Land vorfindet. Johanssons Statistik ist wohl
kleiner als viele andere, aber sie hat den Vorzug, dafl ihr Material in einer héheren
Prozentzahl der Fille nachuntersucht ist, als bei irgendeiner anderen Zusammenstellung,
Erst durch die moglichst griindliche Nachuntersuchung wird Klarheit gewonnen in
der Frage, was unsere derzeitige Behandlung fiir die klinische und funktionelle Heilung
zu leisten vermag. Sie ist in den allermeisten Fillen vom Verfasser personlich ausge-
fiilhrt worden und umfafite auch Rontgenaufnahmen von den angegriffenen Skeletteilen
sowohl, wie von den Lungen. Dabei wurden zugleich die nicht-tuberkulésen Gelenk-
affektionen berticksichtigt, und aus den Resultaten geht deutlich hervor, wie hiufig diese
sind und wie wichtig es ist, sie von der Gelenktuberkulose abzugrenzen.

Der Verf. bewertet ferner die verschiedenen Behandlungsmethoden, wie der Licht-
therapie, der sogen. Herdoperation usw. Auch die Frage der geeignetsten Form
fir die Krankenbehandlung, die Anzahl der nétigen Krankenhausplitze und die allge-
meine Organisation des Kampfes gegen die Knochentuberkulose ist
mit Ausgang des eigenen Materials erortert.

Die Arbeit ist in zwei Abschnitte geteilt: einen allgemeinen Teil iiber Morbi-
ditdt, Verteilung nach dem Alter, multiple Lokalisation, Zusammenhang zwischen Knochen-
und Lungentuberkulose, Behandlung im allgemeinen, Ausmafi der notwendigen Spitals-
plitze usw., und einen speziellen Teil, der den Bericht iiber die verschiedener
Krankheitsgruppen enthilt. Die Kasuistik umfat nicht nur Fille von sicherer Knochen-
und Gelenktuberkulose, sondern auch die nicht-tuberkuldsen Hiiftgelenkleiden.
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Inhalt des 1. Bandes:

Einleitung. Biographie des Paracelsus. Die Schriften des P. Die medizinischen,
die philosophischen und magischen Lehren des P. Bibliographie iiber P. — Erster
Teil: Volumen Paramirum: Ueber die medizinische Titigkeit. (Die Entstehung der
Krankheiten aus fiinferlei Ursachen.) 1.—g5. heidnisches Buch: Ueber das Ens Astrorum,
Ens Veneni, Ens Naturale, Ens der Geister, Ens Gottes. | Opus Paramirum. 1. bis
2. Buch: Ueber Ursachen und Ursprung der Krankheiten aus den g Grundsubstanzen
Quecksilber, Salz und Schwefel. 3. Ueber den Uisprung aller Krankheiten aus dem
Tartarus (weinsteinartige Konkrementbildungen im Korper). 4. Ueber die Gebdrmutter
(Entstehung der Frauenkrankheiten). 5. Ueber die unsichtbaren Krankheiten. | Ueber
die Entstehung des Menschen. -/ Die Eigenschaften des Menschen. — Zweiter Teil:
I. u. 2. Buch Paragranum: Ueber die 4 Grundlagen der Heilkunst, 1. die Philo-
sophie, 2. die Astronomie, 3. die Alchimie, 4. die Redlichkeit des Araztes. | Brief an die
Stinde von Kirnten. /[ Chronik des Landes Kirnten. [ Die sieben Verteidigungsreden, |
Labyrinth der irrenden Aerzte. /| Das Buch vom Tartarus (Ursprung, Ursache und Heilung
des Sandes und Steins). |/ Brief der Landschaft Kérnten an Theophrastus, — Dritter
Teil. Ueber die Krdfte der Glieder (1. der geistigen Glieder, 2. der inneren Glieder:
Herz, Gehirn, Leber, Milz, Nieren, Galle, Lunge). Ueber die drei crsten Grundstoffe
(Esscntiae); Salz, Schwefel, Quecksilber. / Von Ursprung und Heilung der natiirlichen
Pestilenz. | Ein Biichlein von der Pest an die Stadt Sterzing (Erkennung und Behandlung
der Pest). /| Zwei Biicher iiber die Pest und ihre Zufille. /| Drei Biicher und etliche Frag-
mente iiber die Pest. | Zwei Biicher iiber die Krankheiten, welche durch Stein ent-
stehen. Brier des Paracelsus an Erasmus von Rotterdam und Antworc des Erasmus. |/
Ein Buch iiber die Gelbsuchten (nach seinen Vorlesungen in Basel). | 14 Biicher der
Paragraphen (die Krankheiten der Aufldsung, iiber Wiirmer, hinfallende Krankheit,
Wassersucht, Austrocknung, Schwindsucht, Lepra, Gicht, Asthma, Z#uflere Fieber, Krank-
heiten des Kopfes, der Gebiarmutter, iiber Zahnschmerzen, Ohren- und Augenschmerzen.
Zahlreiche Rezepte).

Wie auf allen Wissensgebieten, so findet auch in der Medizin, Naturwissenschaft
und Philosophie eine Art Renaissancebewegung als Reaktion auf das extrem materia-
listisch und technisch eingestellte abgelaufene Jahrhundert statt. Man greift wieder auf
die briisk unterbrochene geschichtliche Tradition zurtick und sucht sie mit dem gegen-
wirtigen Stande der Wissenschaft in Einklang zu bringen.

Besonders werden die Werke des Paracelsus auf den verschiedensten Gebieten
(innere Medizin, Chirurgie, HomGopathie, Magnetopathie, Chemie und Philosophie), noch
mehr aber von gewissen anderen Geistestromungen (Okkultismus, Astrologie, Spiritismus;
Anthroposophie, Theosophie usw.) fortwihrend zitiert, Trotzdem hat nur ein ver-
schwindend geringer Teil aller Gebildeten die Werke des Paracelsus wirklich gelesen,

Die vorliegende Ausgabe erscheint in vier Binden; sie ist die erste

und bisher einzige in moderner, leicht lesbarer deutscher Sprache in wiirdiger Aus-
stattung. Herausgeber und Verleger hoffen, damit ein Kulturdokument allerersten Ranges
allgemein zuginglich gemacht zu haben. — Die Binde 2—4 befinden sich in Vorbereitung.
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