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den erst Untersuchungen mit geniigendem Material Aufschluss
geben konnen. Soweit ich es habe feststellen kénnen, giebt die
Bitterkeit des Holzes dieser Apocynaceen ein Kriterium fiir die
Giftigkeit ab').

Eine arzneiliche Verwerthung des Holzes der drei erstge-
nannten Species, vorzugsweise der Acokanthera Deflersii Schwein-
furth, halte ich fiir méglich.

A —— -

X1L

Beitriige zur Lehre von der menschlichen
Tuberculose.

Aus dem Leichenhause des Kantonsspitals zu St. Gallen (Dr. Hanau).

Von Dr. med. Emil Schlenker,

prakt, Arzt zn Basel, gewesenom Assistenzarzt der medicinischen Atheiluvg
des Kantonsspitals zu St. Gallen,

(Schluss von S, 180.)

e. b Fille von doppelseitiger zum Theil &lterer de-
scendirender Tuberculose der Halslymphdrisen, bei
nicht tuberculésen, aber vielfach narbigen Tonsillen
bei gleichzeitiger geringerer ilterer Lungenphthise,
bezw. deren Residuen und in zwei Fillen neben Be-
funden, welche erlauben auf eine Fiitterungs-
tuberculose zu schliessen.
13. Naf, 24 Jahre, secirt am 21. Januar 1892,
Anatomische Diagnose.

Hernia incarcerata operata inguinalis. (Todesursache) Alte Spitzentu-
berculose. (In der linken Spitze haselnussgrosse schwarze Induration mit
bis hanfkorngrvossen kisigen Einschlissen, etwas tiefer ein erbsengrosser
Kiseheerd, mit grauschwirzlicher Narbenkapsel. Rechte Lunge eine kleine,
grauschwirzliche fibrése Stelle in der Spitze einer Pleuraadhision entspre-
chend.) Tuberculose der vorderen Mediastinaldriisen, der Halsdriisen, einiger

Bronchialdrisen.  Fragliche Tuberculose der peripankreatischen Driisen.
Pleuraadhiisionen.

") Niheres bierliber vid. Lewin, Botan. Jahrbiich., a. a. O.
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Protocollanszug.

Balgdrisen am Zungengrund stark vergrdssert, bis & cw breit und mehy-
fach durch Schwellung confluirend. Einzelue zeigen gelbe Punkie in der
Mitte, aus welchen auf Druck dicker bis kisiger Eiter quillt. Tonsillen ver-
grissert, dick. Auf Druck entleeren sich aus den Krypien eitrige schmierige
Massen. Die UHalslywphdrisen auf der rechten Seite bilden eine Kette ver-
grosserter Drisen, deren einzelne Glieder von oben nach unten an
Grosse abnehmwen. Eine der obersten Halslymphbdriisen ist wallnussgross,
auf dem Durchschnitt gelblichweiss, kornig, etwas weich und glanzend, chne
wakroskopisch deutliche Kaseheerde. Diese Driise liegt unter der Speichel-
drase in der Hohe des Aditus laryngis, Daneben sind noch zwel wallnuss-
grosse fdbulich beschaffene Drisen. Nach unten folgen drei bohuengrosse
Drisen von gelblichweisser Schnittfliche ohne Kése, direct darau schliesst
sich nach abwitets eine Kette viel kleinerer kaum erbsengrosser Driisen von
braunrothlicher Sehuittfliche, etwas succulenter Beschaffenheit, ohne Kise-
¢inlagerung. Nur eine enthiily hyaline Einlagerungen. Auf der linken Seite
sind die Drisen nicht stark vergréssert, enthalten blasse durchscheinende
Stellen, nur die obersten 8— 15 wm lang, enthalten im Centrum
gelbliche aber nicht deutlich kfisige Einlagerungen. Zwischen
den beiden Hauptbronchien liegt eine kirsehgrosse Driise von gelblichweissen,
kornigem Aussehen auf der Schnittfliche, derber Beschaffenheit, im oberen
Pol einen kleinen Kalkheerd enthaltend. An dic Interbronchialdrisen schliesst
sich nach unten rechts eine bohnengrosse Drise an, deren Randpartie schwarz
und deren Centrum von einem weissgelben derben Gewebe eingenommen ist.
Kine rechtsseitige Tracheobronchialdriise von 24 em Linge und 1cm Breite
ist von derselben Beschaffenheit. Daneben sind noch einige erbsengrosse,
schwarz indurirte Driisen. Eine stark erbseugrosse, vollstindig verkalkte
Driise sitzt in der Tohe der Bifurcation der Trachea, etwa 3 em nach rechts.
I hinteren Mediastinum pfefferkorn- bis halbbohunengrosse, theils schwarze,
theils kleinere gerSthete Driisen. Drisen am Schwanz des Pankreas klein,
grauw. Am Kopf des Pankreas gegen die Leber hin eine 1} cm lange Driise,
a1 # mit confluirenden, graulich durchschimmernden Einlagerungen, die
lefcht kbrnig vorspringen. Nach links davon eine &hanliche hohmengrosse.
An der Cardia vorn eine halbbohnengrosse, und noch ecin paar kleinere fhn-
liche links vom Kopf des Pankreas. Die dibrigen peripanireatischen Drisen
sind sehr klsin uund zeigen nur etwas graue Verfirbung.

Mikroskopischer Befund.

Beide Tonsillen zeigen ein hyperplastisches Gewebe mit vielen gut
ausgebildeten Follikeln, ziemlich weiten Krypten wit normalem Hpithel. Eine
bedeutende Bindegewebsvermehrung ist niecht vorbanden. In 35 beider-
seits untersuchten Schnitten nichts von Tuberculose. Die Balgfollikel
am Zungengrund erweisen sich als normal, enthalten nur hyperplastisches
Gewebe. In den beiderseitigen Halsdrisen finden sich zahlreiche hya-

line schollige Massen, von oft bedeutendem Umfang, nie aber deutlicher Kése.
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Daneben findet man spirliche, aber sehr schine Riesenzellen. Das gleiche
Verhalten zeigt eine Mediastinaldrise. Eine peripankreatische Drise
erweist sich dagegen als normal. Tuberkelbacillen sind (freilich nur in
einigen beiderseits darauf untersuchten Mandelschnitten) nicht nachzu-
weisen.

14. Kradolfer, Elisa, 59 Jahre, secirt am 16. April 1891.
Anatomische Diagnose.

Ewphysemwa pulmonum. (Linke Lvunge diffus erweiterte Alveolen, luft-
haltig, O6dematés. Im Oberlappen in der Spitze eine 1em tief gehende
schiefrige Induration. Rechte Lunge in der Spitze kirschkerngrosser, dick-
breiiger, kisiger Einschluss, noch ganz im schwarzen Gewebe. Sonst wie
links. Pleuritische Verwachsungen. Tuberculose der Tonsillen (2). Drii-
sennarben am Hals rechis. Hypertrophie, Dilatation und fettige Dege-
neration des rechien Ventrikels. Hydrothorax, Ascites, Anasarca. Geringe
Thrombose der linken Femoralis. Thrombose des rechten Vorhofs. Atelectase
und Hypostase des rechten Unterlappens. Stauungsorgane. Glatte Atrophie
der Nieren mit Stavung und ganz geringer chronischer Nephritis. Spitze
Condylome.

Protocollauszug.

Tonsillen flach, mit streifenférmigen Einziehungen. Auf der vechien
Seite des Halses oben ein paar strablige Narben. Auf der linken Seite die
oberen Ha]slymphdrﬁsen bis kirschgross, briunlich, cyanotisch, dicht injicirt,
mit ein paar blassen, durchsichtigen Flecklein. Auf der rechten Seite des-
gleichen. Bronchijaldriisen zum Theil schwarz indurirt, mit und ohne graue
narbige Einschlisse. Andere stark vergrissert, dunkel gerdthet, weich, mit
graurothen, zum Theil narbigen Einlagerungen. Namentlich in den Driisen
am Hilus der rechfen Lunge. Mesenterialdrisen ohne Verinderungen.

Mikroskopische Untersuchung.

Linke Tonsille. (Gewebe etwas atrophisch. Bindegewebe vermehrt.
Krypten gross und weit, mit scholligem Inhalt und fast diberall gut erhalte-
nem Epithel. In der rechten Tonsille, die etwas grosser als die linke
ist, findet man das lymphadenoide Gewebe hyperplastisch, mit vielen Folli-
keln und Keimcentren. Krypten weit, mit gut erhaltenem Epithel. Binde-
gewebe vermehrt. Links findet man in 71 genau durchsuchten Schnitten
nichts von Tuberculose, ebenso rechts in 37 Schnitten.

Die beiderseitigen Halsdrisen sind tuberculds, durchsetzt von
vielen schénen Tuberkeln mit Epithel- und Riesenzellen, sowie grosseren
und kleineren Verkisungen.

15. Wild, 62 Jahre, secirt von Schlenker.
' Anatomische Diagnose.
Pleuritis chronica adhaesiva. Alte beiderseitige Spitzentuberculose. (Im
Oberlappen der rechten und linken Lunge verschiedene unregelmissige, bis
1 em lange, fibros glinzende, derbe, weissliche Narben. Daneben mehrere
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kisige Heerde, die bis erbsengross werden. BSonst beide Langen ‘ufthaltig,
atwas Sdematfs.) Ausgedehnte, alte, fliichenhafte, peritonitische Verwachsun-
gen der Dérme, des Netzes und des Peritonfums. Auf dem Perifonium
hirsekorn- bis erbsengrosse Knétchen, unregelmissig schwarz und weiss ge-
farbt.  Kleinste Kndtchen von hellgelber Farbe auf der Serosa der Dirme.
Tuberculose der Mesenterfal-, Betroperitondal-, Tracheal- und Halslymph-
driisen.  Atrophische fibrose Mandeln. Darm keine Geschwiire.

Protocollauszug,

Beide Tonsillen flach, atrophisch. Obere Halslymphdriisen ge-
schwollen, derb, weiss auf dem Durchschnitt ohne deutliche
wakroskopische Tuberculose. Trachealdrisen geschwollen, enthalten
kisige Binlagerungen. Driisen des IleocGealstranges, Mesenterialdriisen, Retro-
peritondaldriisen geschwolien, kiisig.

Mikroskopische Untersuchung.

Boiderseitige Tonsillen atrophisch, derb, fibrés (namentlich
rechts).  Krypten lang und schmal, Epithel abgeplattet, Keine Follikel.
Bindegewebe stark vermehrt. In 30 genau durchsuchten Schnitten der
rechten und 10 der linken Tonsille findet sich keine Spur von Tuberculose.

Beiderseitige Halslymphdrisen enthalten theils zahlreiche Tu-
herkel mit sehdnen Riesenzellen, theils grissere und kleinere Verkisungen.

Bpikrise. Die drei letaten Fille bilden zusammen eine
Untergruppe. Mif den fibrigen der Gruppe e stimmen sie darin
iiberein, dass bei ihnen zweifeilos descendirende Tuberculose der
Halslymphdriisen (bei Néf Abnahme nach unten, bei Kradolfer
und Wild nur Erkrankung der obern Driisen) vorlag, wihrend
die Tonsillen beiderseits frei, die Lungen nur in geringerem
Grade ans fritherer Zeit betroffen waren. Auffillig war, dass
bei Nif, wo man schon makroskopisch eine Tuberculose der
Tonsillen und sogar eine frische hitte erwarten konnen, das
Mikroskop nur eine Hyperplasie ergab. Dass sich hinter der-
selben Dmochowski’s diffuse tuberculdse Entziindung verbarg,
ist nicht anzunehmen, weil sich keine Bacillen vorfanden, die
ia nach Dmochowski bei dieser von ihm entdeckten Form der
Tonsillartuberculose besonders reichlich vorhanden sind. Bei
Kradolfer waren die Tonsillen atrophisch, desgleichen hei Wild,
hei welchem zugleich bindegewebige Induration bestand. Wenn
nun auch der Befund in den Mandeln ganz negativ ausfiel, was
den Nachweis zur Zeit des Todes vorhandener Tuberculose an-
betrifft, so ist der descendirende Charakter der Lymphdriisen-
affection damit noch nicht widerlegt. Als Quelle bleibt in letzter
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Linie auch in diesen Fillen die Lunge verantwortlich, deren
altere Affection einmal die Bacillen gespendet haben diirfte.
Bei Wild wire auch noch des Zustandes der abdominellen
Driisen wegen an einen alimentdren Import zu denken. Der
zweifellos dltere Charakter auch der Lymphdriisentuberculose
war histologisch bei N&f (s. 0.) besonders gut ausgeprigt, und
bei Kradolfer durch die alte Halsnarbe deutlich.

Die beiden folgenden Félle unterscheiden sich von den drei
eben besprochenen durch die complicirtere topographische Ver-
breitung der Tuberculose.

16. Hogger, 46 Jahre, secirt am 7. August 1891.
Anatomische Diagnose.

Schrumpfniere ohne Herzhyperirophie (345 g). Emphysema diffusum.
Linke Lunge in der Spitze ein kirschgrosser Heerd aus kleinen, gruppirten,
kiisigen Kndtchen, mit theils schwarz indurirter, theils kisiger Umgebung.
Ebenso in der Spitze der rechten Lunge ein kisiger Knoten und vereinzelte
kleinere. Chronische késige, zum Theil kalkige Driisentuberculose (Bronchial-,
Cervical-, Submaxillar-, rechts Supraclavicular-, Pankreal-, Portal-, Mesenterial-,
Retroperitonfial-). Darm frel. Chylusstauung. Nekrose der Magenschleim-
haut. Pleuraverwachsung rechts, entsprechend den Driisen. Peritonium
rechts Verwachsungen.

Protocollauszug.

Tonsillen makroskopisch nichts Besonderes, nur dass aus einer Krypte
links etwas Eiter hervorquillt. Auf der rechten Halsseite zieht sich von der
Submaxillargegend bis zur Clavicula eine continuirliche Kette zum Theil zu
Packeten verschmolzener, bis nussgrosser Driisen herunter, die total verkiist,
zum Theil kisig erweicht sind. Auf der linken Seite genau das Gleiche,
nur dass die oberen Nackendriisen wit ergriffen sind, dagegen die Driisen
nach unten an Grosse abnehmen, bis klein haselnussgross werden.
Diese Ketten liegen am hinteren Rande des Sternocleidomastoideus. Die
seitlich an der Trachea gelegenen Driisen zeigen auf der rechten Seite ein
kisig erweichtes Exemplar in der Mitte der Trachea. Links sind sie nur
grau pigmentirt. Die Drisen um den rechten Bronehus theils schwarz in-
durirt, mit grosseren kalkigen Einlagernngen. Die um den linken Bronchus
theils schwarz indurirt, zum geringsten Theil verkéist, aber nicht mehr alg
erbsengross. Die infrabronchialen Driisen vergrdssert, indurirt, mit grésseren
kasigen Einlagerungen, zum Theil auch kalkig, namentlich gegen den rechten
Bronechus hin. Hintere Mediastinaldriisen nur links schwarz indurirt. Da-
gegen die Driisen um die Bauchaorta in grosse Packete kisig erweichter
Knoten verwandelt, namentlich in der Hohe der Renalis. Dieselben begleiten
aber nach unten hin abnehmend die ganze Aorta und ebenso sind die
Beckendriisen um die Iliaca veriindert, zum Theil mit kalkigen Einlagerun-
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gen. Mesenterialdrisen total in kasige Knoien umgewandelt, stark ver-
grossert, kirsch- bis pflaumengross. Die meisten gehdren dem Tleocbealstrange
an, viele mit kalkigen Concrementen durchsetzt. Ebenso sind die Driisen
um das Pankreas und die Portaldriisen verfindert.

Miktoskopische Untersuchung.

Beide Tounsillen, die flach und atrophisch sind, enthalten sehr viel
derbes Bindegewebe zwischen den Krypten mit Resten von Fol-
likeln. Krypten links schmal, mit abgeglattetem, sonst normalem Epithel,
rechts etwas. weiter, mit oft aufgelockerliem Epithel und scholligem Inhalt.
In 38 Schonitten der linken Tonsille und in 30 Schnitten der rechten
Tonsille wird bei genaunester Durchsuchung kein einziger Tuberkel ent-
deckt.

Epikrise. Wahrscheinlich war die Tuberculose friih in
die Lunge eingedrungen and hatte von hier aus die Bronehial-
driisen, die die Zltesten Veriinderungen von allen zeigten (Kalk)
befallen. Von da aus hatte sich durch radidre Ausbreitung eine
etappenweis fortgeschrittene allgemeine Driisenaffection ausge-
bildet. Nur die Mesenterialdriisen sind, wenn auch im Darm
nichts zn finden war, da die IleocGcalen stirker verdndert und
weil die Driisen im Mediastinum posticum frei von Tubereulose
waren, wahrscheinlich vom Darm her inficirt worden, und haben
vielleicht eine zweite Quelle der allgemeinen Driisentuberculose
abgegeben. Die Tuberculose der Halsdriisen kénnte a priori als
ascendirende betrachtet werden, da die ganze Kette befallen
ist, und weil dieselbe sich unten continuirliech an verkiste
Claviculardriisen anschliesst, wihrend die Bronchialdriisen dltere
Formen der Tuberculose zeigen. Es fillt jedoch auf, dass die
Driisen auf der linken Seite des Halses deatlich an Grésse von
oben nach unten abnehmen, also hier eine descendirende
Form der Erkrankung zeigen. So ausgeprigt wie in frischen
Pallen ist natiirlich in diesen alten der Typus nicht zu orwarten.
Betrachten wir nun diese beiden Halsdriisenketten vom untern
Ende, so finden wir beiderseits die Bronchialdriisen alt erkranki.
Rechts aber viel stirker als links. Die aufsteigende Tendenz
der von denselben ausgehenden Tuberculose 14sst sich nun ansser-
dem noch an den Trachealdriisen priifen. Diese Controle giebt
das gleiche Verhiltniss: Rechts eine kiisig erweichte Driise, links
makroskopisch pur graue Pigmentirung. Ziehen wir den Schluss
aus dieser doppelten topographischen Aufnahme, so ergicbt sich:



253

Dass links eine descendirende Driisentuberculose vor-
liegt und dass fiir die rechte Seite eine descendirende
plus einer ascendirenden angenommen werden muss,
welche sich gegenseitig die Hand gereicht haben. Da-
durch wird aunch der absteigende Charakter der rechtsseitigen
anatomisch verwischt. Die narbige Beschaffenheit in den Ton-
sillen weist auf einen friiheren pathologischen Vorgang in den-
selben hin. Als entferntere Infectionsquelle kann im vorliegenden
Fall sowohl die Lunge mit ihrer alten Tuberculose angesprochen
werden, wie auch die Nahrung. Das Freibleiben des Darmes
bei so hochgradiger Verkiisung der Mesenterialdriisen ist ja von
Klebs auf Grund seiner mit neueren Versuchen allerdings nicht
ibereinstimmenden Experimente als charakteristisch fiir einen
Import fein vertheilter Tuberkelbacillen in Milch angesprochen
worden.

17.  Oberholzer, 29 Jahre, secirt am 29. Mai 1891.
Anatomische Diagnose.

Alte tuberculdse Darmgeschwiire mit wahrscheinlich frdaherer, wieder
durch Verwachsungen geschlossener Perforation. Frische Perforation mit
Kothaustritt in die Bauchhdéhle. Allgemeine fibrindse und adhisive Peri-
tonitis. Tuberculose simmtlicher Brust-, Bauchfell- und Halslymphdrisen in
verschiedenen Stadien der Verkisung nnd Erweichung. Amyloid der Nieren-
glomernli.  Narben .in den Tonsillen. Frische serofibrindse tuberculdse
Pleuritis sinistra, adhaesiva dextra. Vereinzelte miliare Tuberkel der Lun-
gen, Milz, Nieren, Leber. Linke Lunge im Ganzen lufthaltig, Gdematds,
3—4 ¢m breiter atelektatischer Bezirk im Unterlappen, an der Spitze diinne
Schicht schwarz indurirten Gewebes. (Kein Kise u.s. w.) Rechte Lunge
lufthaltig, leicht ddematds. Unterster Theil des Unterlappens luftleer, com-
primirt, blaulich gerdthet, zerstrent wenig zahlreiche, stecknadelkopfgrosse
graue Knétchen, die links auch nicht véllig fehlen.

Protocollauszug.

Rechts am Kieferwinkel eine lineare Narbe von 2—3 em
Linge. Unter dem Kinn eine flache, 20 Centimesstiick-grosse Geschwulst,
die sich als haselnussgrosse, partiell erweichte Lymphdrise erweist. Ein
kleiner Theil der Lymphdriise erhalten, aber auch von feinen kiisigen Knét-
chen dnrchsetzt. Am vorderen Rand des Mediastinum am unteren Rand
des Herzhentels beiderseits ein Packet verkister, zum Theil erweichter Lyniph—
driisen, links nur eine nussgrosse Driise, rechts zwei, jede kirschkerngross.
Bronchialdriisen links geschrumpft, zam Theil aueh leicht ver-
grossert, schwarz punctirt, mit alteren kisigen Einschlissen.
An der Spitze dinne schiefrige Schicht 2 mm schwarz indurir-
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ten (Gewebes. Aw Hilus der rechten Lunge bibneveigrosses
Packet schwarz indurivter Drfisen mit kdsigen Binschlissen,
die anch in der Nachbarsehaft der Bronchien in geringerer Grisse sich fin-
den. Zungengrund flach, auffallend atropische Follikel. Rechte Tonsille
fach, linke Tonsille vorgewélbt. Beide, besenders die rechte, mit auffallend
weiten Keypten. Auf dem Durchschuitt Gewebe mit weissen strei-
figen Narben durchsetzt. Rechts in der oberen Halagegend ein fiber
nussgrosser, kiisig erweichter, multiloculirer Knoten, offenbar ans eiver
Lymphdriise hervorgegangen, neben demselben mehrere pfeffeckorn- bis kirsch-
kerngrosse Lymphdrisen der Carotis entlang, welche partielle kiisige Hin-
lagerungen enthalten. Supraclaviculardrisen der rechien Seite haselnuss-
gross, abseedirt oder mit kisigen Einlagerungen. Obere Halslymphdrisen
links weniger vergrossert, eine in der Hohe des Kehlkopfes mit deutlichen
kisigen Wndtchen, eine zweite nebenan ebenfalls, Driisen im hinteren Me-
diastinum bilden ein pflaumengrosses Packet, die einzelnen bis hasclouss-
gross, enthalten feste und kiisige Kndtchen. Tracheobronchialdrisen wie
Bronchialdriisen, Mesenteriaideisen wmehrfach mit kisigen Kinlagerungen,
zum Theil ganz in Kase verwandelf. Retroperitondaldiisen grossere und
kleinere kiisige Stellen. '
Mikroskopisehe Untersuchung.

Beide Mandelu sehr klein, atrophisch, weite Krypten. Normales lymph-
adenoides Gewebe mit Follikeln. Bindegewebe in den Mandeln leicht ver-
mehrt. Tuberkel nicht vorhanden. Epithel normal.

Epikrise. Der Fall Oberholzer zeigh grosse Achnlichkeit
mit dem TFall Hogger. Wir kénnen uns deshalb in der Be-
griindung kiirzer fassen. Die Halsdriisen sind beiderseits er-
grifien, und zwar offenbar von descendirender Tuberculose. Die
Quelle der Infection kann wohl nicht in der Lunge liegen, da
iltere phthisische Veriinderungen fehlen. Wir miissen vielmehr
annchmen, dass die hochgradige Driisentuberculose durch Fiitte-
rang entstanden, dass sowohl die Mesenterial- als Halsdriisen
durch mit der Nahrung aufgenommene Bacillen inficirt warden,
welche im Darm schwere ulcerdse, in den Tonsillen keine Ver-
inderungen hinterliessen. Die Bronchialdriisen kinnten durch
Vermittelung der hintern mediastinalen vom Abdomen aus oder
vielleicht auch von der Lunge her — obschon in dieser nar
eine minimale Induration vorliegt — ergriffen worden sein.

f Ein Fall von wahrscheinlich dlterer latenter Lungen-
tuberculose mit dlterer Tuberculose der Bronchial- and
einseitigen Halsdriisen, tddtlicher Phthisis florida und
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Tuberculose beider Tonsillen ohne Erkrankung der von
der dltern Tubercunlose verschonten Halsdriisen.

18. Fiseh, Babetta, 18 Jahre, secirt am 5. August 1891,
Anatomische Diagnose.

Kisige ulcerdse Lungentuberculose mit Gangrin der rechten Lunge.
(Beide Lungen rctrahiven sich nicht. Linke Pleurahdhle Jeer. Linke Lunge
an der Spitze fest und ausserdem bandférmig bis zur 3. Rippe verwachsen.
Rechte Lunge bis zur 3. Rippe theils flichenhaft verklebt, theils verwachsen.
In der rechten Pleurahdhle etwa 100 ccm rothlichgelben, mit Fibrinflocken
gemischten Eiters. Die linke Lunge gross, in der Spitze eine hiihnereigrosse,
mit eitrig -kiisigen Brockeln gefillie Caverne, die stellenweise bis an die
Pleura geht und massenhafte kisige Auflagerungen auf ibrer Innenfliche
zeigt. Ausserdem im ganzen Oberlappen vielfach aus confluirenden Lobular-
heerden bestehende, meist schon verkfiste und in den vorderen Theilen schon
grosstentheils zu bis nussgrossen, mit kisigem Brei gefiillte Cavernen er-
weichte Heerde, die auf der Aussenfliche schon grésstentheils als Gruppen
verkister Lobuli durch die Pleura schimmern, Nur einzelne derselben sind
nur in den centralen Partien verkiist und in den peripherischen noch grau
und durchscheinend. Die Lingula zeigt nur vereinzelte kleinere kisige Kno-
ten. Im Unterlappen findet sjich am stumpfen Rand etwa in halber Hihe
ein keilformiger nussgrosser Heerd aus im Centrum kisig hepatisirten Lobuli
zusammengesetzt, withrend die peripherischen dunkelroth hepatisirt sind. Die
untere Halfte des Unterlappens ist von confluirenden, blassrothen, zum Theil
in’s Gelbliche spielenden Lobularheerden eingenommen. Die Pleura zeigt
daselbst einen dinneren Fibrinbelag. Die rechte Lunge zeigt den ganzen
Oberlappen tief eingesunken und von einer Hohle eingenommen, die eine
aashaft stinkende, mit missfarbenen Bréckeln gemischte Jauche enthilt. Die
Innenfliiche der Héhle ist nur stellenweise abgeglattet, enthilt bie und da
ein Kalkbrickelechen, ist aber im Ganzen, namentlich gegen die Basis
hin, mit vielfachem, zerfallendem, stinkendem Gewebe ausgekleidet, und von
Trabekeln durchzogen. Die Basis des Unterlappens wie links, die obere
Hilfte des Unterlappens von einem missfarbenen Heerd eingenommen, der
von zahlreichen bis haselnussgrossen Jauchehohlen durchsetzt ist. Derselbe
reicht bis an die Pleura, welche in 2 Francsstiickgrosser Ausdebnung morsch,
triitb und schlaff fluctuirend erscheint. Die Wandung dieser Héhle ist zun-
derartig weich und grinbraun, die Jauche in denselben ist dunkler und
mehr braun gefirbt im Vergleich zu der grossen Hohle im Oberlappen. Am
vorderen Ende des Mittellappens ein keilférmiger, etwa pflaumengrosser, lo-
buliir kisiger Heerd mit centraler frischer Erweichung. Sonst sind noch zer-
strent etwa erbsengrosse &hnliche Heerde im Mittellappen vorbanden und 2
heligriine, ddematose, schon etwas weichere und deutlich abgegrenzte Heerde
von Nuss- bis Pflaumengrésse. Pulinonalarterien frei, die Bronchien ent-
halten mebr oder weniger Jauche. Die Pleura des rechten Oberlappens zeigt
dort, wo die Caverne heraoreichf, noch mehrfach nekrotische Stellen.)

18"
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Tuberenlose der Halslymphdriisen rechbts, der Tracheohronebialdrisen,
hauptsiehlich rechts, die lefzteren ilter. Gevinge Residuen einer Mitralendo-
carditis. Aelters himorrhagische Tnfarete und Infarctnarben in der Milz und
der rechien WNiere. Hyperirophie der linken MNiere. Geringe Feltleber.
Amyloid des Darms und der Niere. Decubitus. Amputation beider Ober-
schenkel. Alte Embolie beider Femorales, secundiire Thrombose rechts. Alte
Thrombose der Venae fern. sinist.

Protocoliauszug.

Reide Tonsillen stark abgeflacht, namentlich die linke, anscheinend
@it einer oberflichiichen Narbe. Auf der rechten Seits des Halses eine
Kette bis haselnussgrosser, total verkaster Dniisen vom Kiefer bis zur Cla-
vieula. Die Bronchialdriisen der gleichen Seite vergréssert mit kiisigen und
kalkigen Rinlagerungen. Nur die unfersten tieferen Trachealdriisen einfach
geschwollen und gerdthet, zum Theil mit uandeutlichen submiliarén Kundtchen.
Auf der linken Seite ist nur eine iracheobronchiale Driise partiell verkiist,
die dbrigen gesehwollen, gerdthet, mit undeutlichen Kndtehen.

Mikroskopische Untersnchung.

Linke und rechie Tonsille atrophisch, Krypten erweitert, Wpithel
abgeplattef, Bindegewebe vermehrt. Atrophische Partien namentlich um die
Rrypten (Cysten). Viel kleine Riesen- und Epitheloidzellentuberkel ohne
Verkisung, einer mit hyaliner Degeneration. Rechts zeigen die makvo-
skopiseh kisig erscheinenden Halstymphdrisen (um die Carolisbifarcation
herum) kisige Tuberculose. [Tine enthdlt einen Kalkheord. Verschiedene
andere fber und unter dieser kisigen Gruppe gelegenen Driisen zsigen
keine Spur von Tuberculose sowohl makroskopisch als bei der mikvosko-
pischen Untersuchung. Links zeigen die Halsdrisen keine Spur von Tu-
herculose.

Epikrise. Der vorstehende Fall bietet wieder etwas com-
plicirtere Verhiiltnisse. Kura restimirt haben wir es zu thon
mit zweifellos #lterer Tuberculose der Bronchialdriisen, beson-
ders der rechten Seite, ebenso alter Tuberculose einer rechts-
seitigen Halsdriisengruppe (Kalkeinlagerung), frischer forider
Lungenphthise complicirt mit Gangrin und Tuberculose beider
Tousillen. Die linksseitigen Halsdriisen sind frei von Tuber-
culose. Es ist kaum zweifelhaft, dass in diesemn Fall, wie in
den meisten derartigen von florider Phthise die rapide fubercu-
l6se Erkrankung der Lungen durch Reaspiration von iltern
Heerden aus entstanden sein wird, eine Deutung, fiir die unter
anderem besonders Ziegler eingetreten ist. Allerdings ldsst
sich hier, wie auch in manchen anderen Fillen, der ausgedehnten
Zerstorung wegen, eine Scheidung der alten und der neuen
Heerde nicht mehr gut durchfiibren. Immerhin deutet aber der
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Befund von kalkigen Einlagerungen in der rechten Lunge, und
der Nachweis von alten Bronchialdriisen und alten Halsdriisen-
affectionen rechts auf das Vorhandensein élterer latenter Lungen-
heerde vor Ausbruch der rapiden Phthise hin. Klinisch hatten
dieselben sich -allerdings nicht bemerkbar gemacht, denn Patientin,
ein sonst gesund und blihend aussehendes Madchen, die wegen
Scarlatina auf die medicinische Abtheilung kam, erwies sich
klinisch auf den Lungen als gesund wihrend ihres ganzen Auf-
enthaltes auf besagier Abtheilung. In der Abschuppungsperiode
erlitt sie eine Embolie der Arteria poplitea rechts und der Ar-
teria femoralis links. Am 18. Mirz 1891 musste rechts die
Exarticulatio genu, links die hobe Oberschenkelamputation an
der auf die chirurgische Abtheilung transferirten Patientin vor-
genommen werden’). Auch hier zeigten sich anfinglich keine
abnormen Verhiltnisse in den Lungenbefunden.

Erst am 23. Mai 1891 horte man dber der linken Lunge
hinten abgeschwichtes Athemgeriusch. Percutorisch nichts. Links
hinten oben etwas Reiben.

Am 1. Juli beiderseits sapraclavicular direct tber dem
Schliisselbein raches Athmen mit verschirftem Exspirium und
kleinblasiges feuchtes Rasseln. Relative Dimpfung iiber den be-
treffenden Partien.  Schleimhaltiges Sputum, oft etwas Blat
darunter.

Am 12. Juli Tuberkelbacillen im Sputum nachgewiesen.

Am 5. August Tod.

Die altere Tuberculose der Halsdriisen der rechten Seite
ist offenbar von jenen &ltern Lungenheerden abzuleiten, wobei
allerdings offen’ bleiben diirfte, ob es sich um eine ascendirende
oder um eine absteigende Erkrankung der Halsdriisenkette ge-
handelt haben diirfte. Die frische Phthise hat alsdann kurz ante
mortem noch zu einer Infection der Tonsillen gefiihrt, die, wie
das Nichtvorhandensein der Tuberculose der linksseitigen Hals-
driisen zeigt, noch nicht zu einer Erkrankung der regiondren
Driisen Anlass gegeben hat. Ob der atrophische Zustand der Ton-
sillen auf die Rechnung einer abgelaufenen Tuberculose oder auf
die des allgemeinen Marasmus zu setzen ist, bleibt natiirlich

") Die folgenden klinischen Notizen habe ich der Giite des Herrn Dr.
Feurer zu verdanken,
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nuentschieden. Der Fall bietet insofern ein nieht uninteressantes
Bild, indem er gleichsam e contrario einen Beleg fiir die Be-
rechtignng der Ableitung der Tuberculose der Halsdriisen von
der Infection der Tonsillen bei Phthisikern darstellt.

B Kindenr

a. 2 Falle von aufsteigender Halsdriisentuberculose
vou Lungen und Bronchialdriisen aunsgehend bei ge-
sunden Tounsillen.

19. Kind Lang, 5 Jabre. Secirt am 15. Marz 1891,
Anatomische Diagnose.

Kasige Tuberculose der rechisseitigen Bronchial- und Tracheobronchial-
driisen. Secundéire circumscripte Lungentuberculose. (Hauptbronehus des
rechten Unterlappens von einer kiisigen Driise durchwachsen, und von da
aus in seinem peripherischen Abschmitt erweitert, mit verdéinnter Wandung.
Der Bronchus endet 2 e vomn unteren Lungenrand in einem central or-
weichien, 1 cm langen, % cm breiten, kisigen Enoten. Umgebung dieses
Knoten iu Keilforn von nicht ganz miliaren kiisigen Kndtchen durchsetzt.)
Ungleichmissige, disseminirte, schubweise (7) Miliartuberculose. {(Lungen
sparlich, Leber viel, Milz mittel, Nieren nicht.) Meningitis tuberculosa. Post-
mortale Verdauungsperforation des Magens und Zwerchfells. Hyperplasie der
Rachentonsille. Darm frei von Tuberculose.

Protoeollauszug.

Beide Tonsillen vergréssert, blass, in den Krypten etwas Eiter, der
auf Druck efwas hervorquillt.

Obere Halslymphdritsen klein, blass. Bronchialdriisen am Hilus der
vechten Lunge vergrossert, bis kirschgross, total verkiist. Zwischen beiden
Hauptbronchien eine total verkiste, zum Theil erweichte Lymphdriise. Der
Hauptbronchus des Unterlappens der rechten Lunge 2 cra vom Ursprung ent-
fernt mit verkiister Driise verwachsen, die polsterartiz nach innen vorspringt,
dureh die die Schleimhaut gelb durchschimmert, deutliche Ulceration nicht
wahrnehmbar. Aunf der rechten Seite sind die Driisen bizs zum oberen Rand
der Arteria subeclavia verkiist. Rachenfonsille vergrissert, ohne Uleeration.

Mikroskopische Untersuchung.

Linke Tonsille in 24 genau durchsuchten Schnitten keine Spur von
Tubereulose.

Ebenso rechie Tonsille in 32 Schnitten.

Rachentonsille in verschiedenen Abschnitten durchsucht und nirgends
"Tuberculose gefunden.

Linke Halslymphdrisen zeigen wikroskopisch ebenfalls nichts von
Tuberculose.

Rechie [falslymphdriisen zeigen mikroskopisch miliare Tuberkel.
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Epikrise. Die Tuberculose der Halsdriisen ist eine ein-
seitige und zwar zweifellos eine aufsteigende, von den Bronchial-
driisen aus fortgeleitet, ein Befund, welcher mit der leichteren
Verbreitung der kindlichen Tuberculose auf dem Lymphwege in
Einklang steht. Das Freibleiben der Tonsillen und der links-
seitigen Halsdriisen ldsst sich durch das geringe Alter der von
den Bronchialdriisen aus entstandenen Lungenheerde erkliren.

20. Kind Walter Favorita, 104 Monate alt, secirt am 9. April 1891,
Anatomische Diagnose.

Hochgradige Tuberculose der rechten Bronchialdriisen. Propagation in
die Driisen his zum Kiefer, links geringer, hier bis zur halben Hohe des
Halses. Eine pflaumengrosse und eine kirschgrosse, buchtige, kiisig ausge-
kleidete Caverne im rechten Oberlappen. Ausgedebute tuberculdse Broncho-
pueumonien, beiderseitige, im rechten Oberlappen diffus confluirende, lobar-
werdende Heerde. Fibrindse Pleuritis und pleuritisehe Verwachsung. Tuber-
culose der Mesenterialdriisen, Tuberculose Darmgeschwiire. Miliare Tuber-
culose (Milz, Leber, Gallengangstuberculose, Nieren). Peritonitis tuberculosa
mit Adh#sionen. Rhachitis.

Protocollauszug.

Fin grosses Packet nussgrosser, weicher, kisiger Driisen am Hilus der
rechten Lunge, wit der Lunge zum Theil verschmolzen. Von da aus geht
eine ganze Kette von kisigen Drisen bis in die Unterkiefer-
gegend rechts. Die Driisen nebmen an Grésse der kidsigen Ein-
lagerungen naeh oben zu ab, Links sind auch am Hilus késige Driisen
vorbanden, jedoch in geringerer Zahl, bis kleinhaselnussgrosse. Auch geht
die makroskopisch tuberculése Verinderung der Halsdriisen
daselbst nur bis zur halben Hdhe des Halses. Sonst Mund- und
Halsorgane ausser geringer diffuser Struma ohne Verinderungen, jedoch
sind die Trachealdriisen bohnengross und kiisig. Portaldriisen vergrdssert,
mit weisslichen Einlagerungen. Mesenterialdriisen vielfach mit kleineren par-
tiellen Verkisungen, ohne besondere Vergrosserung. Im Jejunum mebrere
folliculare Geschwire. Im Colon ascendens und im Coecum einzelne folli-
‘culire Geschwiire, denen partiell verkiste, am Darm liegende Drisen ent-
sprechen.

Mikroskopische Untersuchung.

Rechte Tonsille in 40 Schnitten nichts von Tuberculose. Tonsillen
klein, gut entwickeltes lymphadenoides Gewebe (eher hyperplastiseh) mit sehr
vielen Follikeln und Keimcentren, ziemlich weiten Krypten, in denen viel
schollige Massen sich befinden. Tonsille sehr klein.

Linke Tonsille grésser als die rechte. Makroskopisch nichts Abnor-
mes. In 80 Schnitien nichts von Tuberculose. Krypten erweitert. Kasige,
schollige Massen in denselben. Follikel und Keimcentren stark entwickelt.
Lymphadenoides Gewebe hyperplastiseh,



Tuberculose der makroskopisch ergriffenen Walsdrdsen bestéfigh sich
wikroshopisch (Kise, Riesenzellen).

Epikrise. Dieser Fall ist wie der vorige zu beurtheilen,
our dass die Tuberculose beiderseits in der Lymphdriisenkette
ungleich hoch aufstieg. Der Grad der Ausdehnung entsprichs
dem Grad der Erkrankung der Bronchialdriisen und der Lunge.
Das Freibleiben der Tonsillen und der obern Halsdriisen liesse
sich wohl dadarch erkldren, dass ein Kind von 104 Monateu
seibsi bei ulcerdser Phthise kein Sputom heraufzufdrdern brauchs,
besonders wenn es sehr heruntergskommen ist.  Ausserdem war
die Caverne jiingern Datums. Allerdings waren Darmgeschwiire
und Verkdsung der denselben entsprechenden Mesenterialdriisen
vorhanden, ein Befund, der in erster Linie durch Infection mit
Produkien der kranken Lunge zu erkliren ist. Wir werden hier
nur auf diesen Widerspruch aufmerksam machen, und denselben
erst bei der allgemeinen Erdrterung und Benrtheilung unserer
Fille genauer beurtheilen,

b. 3 Falle von absteigender Halsdriisentuberculose bei
Lungenphthise, davon 1 mit bheiderseitiger, 2 mit ein-
seitiger Tonsillartuberculose.

21, Mathiide Brander, 8 Jahre, secirt am 10. December 1891,
Anatomische Diagnose.

Geringe, zum Theil alte Lungentuberculose. (Etwas unterhalb der lin-
ken Spitze ein haselnussgrosser Bezirk gruppirter, nicht ganz miliarer, ki-
siger Knotchen, mit graulichen schmalen Hofen. In der Mitte des oberen
Randes des Unterlappens ein pfefferkorngrosses, abgekapseltes, kiisiges Knit-
chen.) K#sige Bronchial- und Trachealdriisentuberculose. Vereinzelte Tu-
berkel in Leber, Milz und Niere. Geringe tuberculose Pyelonephritis.
Narben auf den Peyer’schen Platten und geringe Tuberculose des Coecums.
Spondylitis tuberculosa thoracica et lumbalis mit privertebralem Abscess.
Durchbruch in den Wirbelkanal und Durasack. Meningitis cerebrospinalis.
Tuberculdse Blasenblutung.

Protocollauszug.

Drisen hinter dem Manubrium sterni geschwollen, eine davon zu % in
ein aber pfefferkorngrosses, hriockliges Kisekndtehen verwandelt, das andeve
Drittel schwarz. Rechte Tonsille ziemlich stark vergrdssert, die linke auch
etwas. Rechte Tonsille mit breiten Krypten. Halsdriisen simmtlich
vergrossert, gerdthet. Tuberkel nicht sicher nachzuweisen. Die
am Sternocleidomastoideus und der Carotis kleiner, nehmen
also von oben nach unten an Grésse ab. DBronchialdriisen beider-
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seits in ein Packet kiisiger Knoten verwandelt und zwar auf der linken Seite
namentlich die Drisen dber dem rechten Hauptbronchus, welche im einzel-
nen bis kirschgross sind, wohei sich die kisige Masse manchmal aus der
Kapsel auslosen lisst. Achnlich sind die Drisen unter dem rechten Haupt-
bronchus, sowie ein Packet, welches am hinteren Rande des rechten Unter-
lappens sich lings der Wirbelsiiule herunterzieht (hintere Mediastinaldriisen).
Die Driisen iber dem rechten Hauptbronehus sind haselnussgross bis erbsen-
gross,. theils total brocklig, kisig, theils partiell und sonst schwarz indurirt.
Die Trachealdriisen beiderseits in euntsprechender Weise verindert.
Mikroskopische Untersuchung.

Tonsillen gut entwickeltes hyperplastisches lympbadenoides Gewebe mit
vielen Follikeln und Keimcentren.

Linke Tonsille viele kleinste Epithelioid- und Riesenzellentuberkel,
einige, die etwas grésser, aber immer noch recht klein sind, mit kisigem Centrum.

Rechte Tonsille in 21 aufs Genaueste durchmusterten Sehnitten
nichts von Tuberculose.

Linke Halslymphdrisen tuberculds, rechte ebenso, doch sind die
Tuberkel von blossem Auge kaum sichtbar, rechts sind die Tuberkel &dusserst
spirlich, enthalten Riesenzellen und manchmal Késeheerdchen in ihrem Innern.

22, TFelder, August, 2 Jahre, secirt am 16. April 1891.
Anatomische Diagnose.

Kéasige Tuberculose der rechten Bronchialdrisen mit dem Unterlappen
verwachsen. Keilformige kisige Pneumonie. Der rechte Unterlappen mit
einer Caverne, die mit einem Bronchus communicirt. Perforation der Ca-
verne. Pyopneumothorax dext. Ausgedehnte kiisige Lobularpneumonie beider
Lungen. Tuberculdse Pleuritis. Geringe Darmtuberculose. Tuberculose der
Mesenterial-, peripankreatischen Halsdrisen, (Tonsillen?) der rechten Pleura,
des Peritonfium. Chronische und miliare Tuberculose der Milz, miliare von
Leber und Nieren.

Protocollauszug.

Rechte Tonsille mit streifiger, kiéisiger Einlagerung. Linke nicht an-
geschnitten. Obere Halsdriisen bis haselnussgross, stark gerdthet,
eine fast ganz verkdst. Die iibrigen fast alle mit stecknadel-
kopfgrossen, theils weisslichen, theils kdsigen Knétehen, oder
bis pfefferkorngrossen Einlagerungen. Nehmen von oben nach
unten an Grésse ab. (Nachtriglich am Spirituspriparat festgestellt.)
Bronchialdriisen rechts am Hilus simmtlich verkiist, die dem Unterlappen
enisprechenden bis bohnengross, und schwartiz wmit dem Lungengewebe ver-
wachsen, einzelne etwas erweicht. Die oberen hinter dem Oberlappen und
iber dem rechten Bronchus gelegenen bilden ein nussgrosses Packet, auch
an dem Bronchus des Oberlappens bis bohnengrossé, noch abgekapselte kisige
Driisen, die nicht verwachsen sind. Die Bronchialdriisen links geschwollen,
hyperimisch, mit submiliaren, kisigen Knétchen. Keine Drisenperforation in
Bronchien oder Trachea. Mesenterialdriisen des Ileocdcalstrangs bedeutend



vergrésserl, fest, zum Theil mit kleineren, kisigen, oder biassan, vorspringen-
den Stellen.  Aehnlich Pankreasdriisen. Vereinzelte Uleera im Dinndarm.
Mikroskopisehe Untersuchung.

Linke Tonsille enthilt spirliche Tuberkel, nur in 2 Priparaten von
24 findet man deutliche Riesenzellen. Epitheloidzellentuberkel ohne Riesen-
zellen sind etwas hiufiger, aber such noch sehr sparlich zu treffen. Das
dbrige Gewebe ist hyperplastisch, Krypten sehr schmal und eng, normales
Epithel, nur stellenweise etwas aufgelockert und undeutlich vow lymphoiden
iewebe abgegrenzt, Bindegewebe nicht vermehrt.

Rechte Tonsille ahnlich, enthilt aber in 66 Bchuitten keine Spur vou
Tuberculose, dagegen sehr viel Follikel und Kelmcentren.

Linke und rechie Halsdriisen tuberculds, enthalten schine Tuberkel
wit Riesenzellen und gréssere und kleinere Verk&sungen.

23. Carolina Walker, 9 Jahre, secirt am 31. Mai 1391,
Anatomische Diagnose.

Aclterer, 1§ vm dicker, kdsiger Knoten fm Oberlappen der rechien Lunge.
Tuberculose der Bronchialdrisen. Tuberculose der Tousillen (?), Halsdriisen,
portalen Lywmphdrisen. 15 Venentaberkel der Lungenvenen, darunter 2 ul-
cerirte.  Allgemoine acute Miliartuberculose (Lunge, Herz, Leber, Nieren,
Thyroidea, Choroidea, Milz, Pia mit Meningitis). Multiple solitire Tubercu-
lose des Hirms. Gallengangstuberculose der Leber. Zwei kisige Solitir-
tollikel des Dinndarms, einer wmit secundarer Miliareruptioun.

Protocollauszug.

Tonsillen wit gelbbraunlichen, kisigen Propfen in den Krypten. Die
oberen Halsiymphdrisen geschwollen, gerdthet. Anf der linken
Seite ein peripherischer, hanfkorngrosser Knoten in einer derselben. Die-
selbe Verinderung zeigt eine hinter der Tonsille gelegene retropharyngeale
Driase.  Auf der rechten Seite zeigt die oberste bohnengrosse Hals-
driise eben solche Knoten. Die #ibrigen Driisen makroskopisch unverindert,
ebenso die Trachealdriisen. Die bronchialen, tracheobronchialen Lymph-
driisen simmtlich mehr oder weniger verindert, die zwischen den beiden
Hauptbronchien gelegenen bilden ein lingliches Packet von 6 em Linge und
1% em- Breite. Die einzelnen Driisen, die dasselbe zusammenselzen, sind
erbsengross, bis 2 em lang, 1% em breit und bis auf eine 4nzahl schwarzer
Flocke in der Mitte vollkommen verksst. Die Driisen am Lungenhilus sind
auch zum Theil stark bohnengross und in gleicher Weise veriindert. Andere
allerdings nicht vergréssert und nur etwas geschwirzi. Am Hilus der Lunge
sind die grossten Driisen erbsengross, etwa die Hilfte von ihnen enthdlt ki-
sige Rinlagerungen in sonst geschwitrztem Parenchym, die etwa % des Dri-
senvolumens einnehmen, eine ist villig verkist. Im vorderen Mediastinum
sine haselnussgrosse Lymphdriise, mit reichlichen kisigen Einlagerungen, da-
neben kleine, anscheinend unverinderte. Mesentevialdriisen des Ileoefeal-
stranges gesehwollen, gerbthet, ohne weitere Verfinderungen. Portale Lymph-
driisen vergrbssert, wit kleinen, bis hanfkorngrossen kisigen Kpdtchen.
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Mikroskopische Untersuchung.

Linke Tonsille etwas kleiner als die rechte, mit grossen, weiten
Krypten. Epithel meist normal, nur stellenweise zerstért und aufgelockert.
Lymphadenoides Gewebe gut entwickelt, aber ohne Follikel. Bindegewebe
etwas vermehrt. [n den ersten Schnitten tGberall zahlreiche Epitheloidzellen-
tuberkel mit sebr schénen Riesenzellen und Verkdsungen im Innern.

Rechte Tonsille #hnlich wie die linke beschaffen, mit sebr langen,
tiefen Krypten. In 42 Schnitten aus verschiedenen Serien findet man nur
in 6 Schnitten kleinste Tuberkel mit Riesenzellen.

Linke und rechte Halsdrisen sind tuberculds, in beiden zahlreiche
Tuberkel mit Riesenzellen und Verkisungen.

Epikrise. Die 3 Fille dieser Gruppe bieten das Gemein-
same, dass sie simmilich einc absteigende Tuberculose der Hals-
driisen beider Seiten darbieten. Da in den beiden letzten
Fillen (Felder und Walker Carolina) auch #ltere Lungenheerde
sich vorfanden, so ist eine Ableitung durch Sputuminfection von
diesen aus moglich. Die Tonsillen waren in einem Falle beider-
seitig, in zweien dagegen nur die eine tuberculds. In Bezng auf
die Deutung dieser Befunde sei auf die allgemeine Erdrterung
unserer Fille verwiesen. Der erste Fall (Brander) zeigte aller-
dings Lungentuberculose, jedoch war dieselbe theils frisch, theils
nur in Gestalt eines einzigen sehr kleinen Késeknitchens #lteren
Datums vorhanden; so dass man in Zweifel sein kann, ob diese
Heerde Material zu einer Tonsillarinfection durch Sputum liefern
konnten. Dass die Tuberculose selbst wohl ihren Einzug auf
dem Respirationswege genommen, dafiic spricht der Befund an
den Bronchialdriisen.

Im Darm waren narbige Ziige aul der untersten Peyer’-
schen Platte vorhanden, deren Deutung natlirlich in suspenso
bleibt. Ein eigenthiimlicher Heerd im Cécum (5 Francstiickgross,
in der Mitte narbig, am Rand injicirt, wulstig und mit kleinen
submucdsen Cystchen mit opakem, weissgelbem oder schleimigem
Inhalt. Nachbardriisen vergrossert, aber makroskopisch nicht
tuberculds), war jedoch, wie die histologische Untersuchung er-
gab, zweifellos tubcrouléser Natur. (Riesenzellentuberkel in Folli-
keln. In der Submucosa riesenzellenhaltige, tbermiliare Knétchen,
zam Theil durch Erweichung in die genannten Cystchen umge-
wandelt.) Es sind also offenbar Bacillen in den Tractus intesti-
nalis gekommen, ob von den Lungen aus einmal in friiherer
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Zeit, oder mit der Nahrung, das bleibt angewiss, fiir die Deutung
der Mandeltuberculose und der absteigenden Affection der Hals-
driisen ist der Darmbefund jedoch geniigend.

¢. Bin Fall von exquisiter Fitterungstuberculose mit
Tuberculose der Tonsillen und aller Driisen.

24, Raschle, Albert, 8 Jahre, secirt am 18. Juli 1891.
Anatomische Diagunose.

Fiiterungstuberculose, Darmgeschwiire. Perlsuchtihuliche Bauchfell-
tubereulose. Tuberculose der Mesenterial-, der tbrigen Banchlymphdriisen,
der Brust-, Axillar-, Claviculardrisen, Tonsillen, Halsdriisen. Meningitis
cerebrospinalis tuberculosa. Kniegelenkstuberculose. Zerstreute Tuberkel in
Milz, Nieren, Lungen.

Protocoll

Stark abgemagertes, blasses Kind. Substanzverlust am linken Fersen-
hicker mit unterminivten Rindern. Rickonwarksdura zeigh namentlich
in Hals- und Brusttheil ziemlich zablreiche kleinste Kudtehen auf der Innen-
flache. Auf der Pia ist nichts zu schen. Rdckenmark sehr blass und
weich. Wirbelsiule nichts Besonderes. Schidelinnenfliche mehrfach
mit zarten, weisslichen, ziemlich weichen Knochenauflagerungen. Duva
siemlich gespannt, trocken. Sinuslongitudinalis mit zablreichen blassen,
vou den seitlich in ibn einmindenden Venen aus ganz kurz hineinragenden
Thromben, die sich auch nur eine kurze Strecke in die Seitenvenen hinein-
erstrecken. Arachnoidea und Pia der Basis namentlieh am Chiasma
dick, gelb, triib, mit zahlreichen submiliaren, gelben Knftchen, namentlich
in der Fossa Sylvii. Viel leicht getribte Flissigkeit in den stark evweiterten
Ventrikeln. Balken und Fornix macerirt, stellenweise daselbst eine punkt-
formige Blutung. Ganzes Bauchfell mit mehr oder weniger confiuirenden
und dann bis 24 em grosse, plaite, convex buehtig begrenzte Knoten bil-
dende, an den Duplicaturen vielfach traubigen, harten, in den grisseren
Ixemplaren ausgedehnt verkfisten, sonst peripherisch rdtblichgran durch-
scheinenden Knoten dicht besetzt. Speciell sitzen im Douglas anch zahl-
reiche grossere Exemplare. Zwerchfell beiderseits unterer Rand der
V. Rippe. Driisen im vorderen Mediastinum bis wandelgross, ge-
schwollen, derb, blass. Linke Lunge ohne Verwachsungen. Pleura-
hohle leer. Rechte fast ganz durch vascularisiries lockeres Bindegewebe
fichenhaft verwachsen. Namentlich auf der Pleura costalis massenhafte
bis pfefferkorngrosse Kndtchen, wie die auf dem Bauchfell gefundenen. Peo-
vicardialfliissigkeit nicht vermehrt, klar. Herz 82 g, blass, ein paar
subendocardiale Ecchymosen links. Foramen ovale geschlossen. Beide Lun-
gen mit vereinzelten, submiliaren Kndtchen, ohne &ltere Verinderungen,
lufthaltig, 6dematés. Zunge nichts Besonderes, ausser mittelstarker Schwel-
lung der Follikel. Rechte Tonsille zeigt eine unregelméssig zerfressene
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Oberfliiche, im vorderen Theil ein halb linsengrosses, iber 2 mw tiefes Ge-
sehwiir, im hinteren Theil ein bis 1 mm tiefes, beide mit einander confluirend.
Die linke wit einem halblinsengrossen flachen Geschwiir im vorderen Theil,
Rachen, Pharynx, Oesopbagus nichts Besonderes. Trachea etwas
injicirt. Missiger diffuser Colloidkropf. Unterkiefer-, obere, seit-
liche und hintere Halsdriisen bilden, simmtlich geschwollen, ein Packet,
im Anschluss daran ein Strang vergrosserter Driisen am Kopfnicker. An
Grésse nehmen sie von oben nach unten ab, mit der Ausnahme,
dass siein der Hohe der Bifurcation der Carotis am gréssten sind.
Die grossten daselbst 25 em lang und 15 em breit. Die Unterkieferdriisen
bis 12 mm lang. Auf der linken Seite sind die gleichen Driisen geschwollen,
doch bleiben sie etwas kleiner. Die grossten (Bifurcation der Carotis) 12 mm.
Axillardrisen beiderseits [—1% em dick. Claviculardrisen etwa erbsen-
gross, alle mit einander sind prall, aufgeschnitten schlaffer, sehr blass und
durchscheinend, mit sebr verwaschenen, opaken Fleckchen. Vereinzelte auch
mit deutlich opaken, kaum ! mm breiten Stellen. Bronchialdriisen bis kirsch-
gross, in der gleichen Weise verindert. Die Trachealdriisen bis héchstens
pfefferkorngross. Milz 75 g, mit zahlreichen feinsten Knétchen. Nebennieren
nichts Besonderes. Niere links 75 g, rechts 74 g, mit kleinen blassen Fleck-
chen auf der Oberfliche, die sich als kleine blasse Streifchen keilférmig einige
Millimeter hinein erstrecken. Leber mit verwaschenen blassen Fleckchen ohne
makroskopische Tuberculose. Magen und Pankreas nichts Besonderes.
Desgleichen Beckenorgane und Testikel. Im ganzen Dinndarm sehr
zahlreiche, zum Theil auch quergestellte, zum Theil runde, buchtige Ge-
schwiire, meist abgeglittet in ihren peripherischen Theilen und mit nur wenig
erhabenen Rindern. In der Mitte sieht man vielfach einen Complex kisiger
Knétehen. Auf der Aussenfliche entspricht demselben regelméissig ein bis
Frankstiick grosser, das Geschwiir stets an Durchmesser dibertreffender Com-
plex verschmolzener kiasiger Knoten bis zu } cm Dicke, in dessen Umgebung
zerstreute kleinere kisige Knétchen. Die betreffende Stelle ist jedesmal starr
und fast immer bewirkt diese Tuberculose der Serosa eine festere Verwach-
sung meist mit einer Didnndarmstelle. Beim Trennen reisst dann der Ge-
schwirsgrund haufig ein. An einzelnen Stellen sind statt der Geschwiire
kisige Kndtchen in der Mucosa. Unterster 5 em langer Dinndarmabschnitt
mit massenhaften kasigen Kndtchen in der Mucosa. TFerner verkiste Follikel
im .Cécum nach unten hin abnehmend. Serosa des unteren [leum férmlich
gepolstert mit platten Tuberkeln. Mesenterialdriisen sémmtlich stark
vergrossert, die grossten kirsch- bis nussgross, blass, durchscheinend, mit
grossen kisigen Einlagerungen. Sammtliche Portaldriisen vergrdssert, bis
haselnussgross, blass, durchscheinend, mit kleinen kisigen Stellen. Peri-
pankreatische Drisen bis erbsengross, mit stirkeren kisigen Einlage-
rungen. Aehnlich Driisen am Milzhilus, Refroperitonialdrisen,
desgleichen beiderseitige Inguinaldrisen, links sind dieselben bis 3 em
lang, 14 breit, theils mit zahlreichen kisigen Stellen, theils diffus in grdsster
Ausdehnung verkist. Ebenso die Beckendrisen bis zur Theilung der
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Aorta.  Auf der rechien Seite die Drisen bis starkerbsengross, chne kisige
Stellen. Tinks Knie spindelfirmig aufgetricben, pseudofluctuivend, der
Knochen von vorn nach binten verschieblich, ausgefiillt mit kiisiger Schmiere,
die auf einem schwammigen Granulationspolster von dber 1 em Dicke sifat.
Der Knorpel der Kniescheibe ausgen und unfen flach grubig usurirt. An
der Tibia die innere Gelenkfliche zum grossten Theil des Knorpels berauht,
auf der fusseren eine fiber linsengrosse Stelle in der Mitte des Xnochens
wie winrmstehig: Die Granulationen gehen in die T.dcher hinein. Am Fe-
munv sehr starke Knorpelusur, nor am vorderen Theil anr noch kleine Stelle
mit Knorpeldecke, sonst dherall Granulationen. Auf der inneren Seite ein
hesonderer paraarticnlirer Abscess won Pflanmengrésse wit eilrigem Fibrin
gefillt,
Mikvoskopische Untersuchung.

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt eine hochgradige tuberculdse
Zerstérang des lymphadenoiden Gewebes beider Tonsillen. Epithel stel-
lenweise auf der Oberfliche nund in den kleinen engen Krypten noch erhalten,
sheilweise zerstért und aufgelockert, stellenweise ganz fehlend. Im Lymph-
gowebe beiderseits zahlreiche, zu vielfachen zusammengeschmolzene Tuberkel,
init Epitheloidzellen, priichtigen Riesenzellen und grisseren und kleineren
Verkiisungen. Stellenweise anch betriiehtliche reine Verkiisungen. Dazwischen
nur noch sehmale Streifen von norinal ausschendem Lymphgewebe. Binde-
gewebe nicht vermehrt. In jedem Tuberkel ein bis mehrere Bacillen, manch-
nal in einer Riesenzelle gelegen, schon in den ersten Schnitten aunffindbar,

Reiderseitige Halslymphdrisen tuberculds, enthalten ausgedehnte
arogsere Verklisungen.

Epikrise. Der ganze anatomische Befund . spricht so fir
die Deutung des Palles als Fitterungstuberculose, von der die
Tuberculose der Tonsillen und Halsdriisen nur einen Theil dar-
stellt, dass eine besondere Auseinandersetzung iberfliissig sein

diirfte.

Die nachstehende Tabelle giebi eine Uebersicht dber das
Gesammtresultat unserer Untersuchungen. Aus demselbeu ergebon
sich” folgende Einzelheiten:

I. In Bezug auf das Verhidltniss der Tounsillar-
tuberculose zur Lungentuberculose.

1) Doppelseitige Tuberculose der Tonsillen Er-
wachsener bestand in acht Fillen (I—7 und 20)"), von welchen
sieben an hochgradiger Phthise litten, wihrend nur einer (7)
erst an allerdings schon caverndser Spitzenphthise Htt.

1y Die in Klammern beigefigten Zahlen bezieben sich auf die Ordnungs-
nummern der Falle in der Tabelle (letzte Colonne).
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2) Umgekehrt umfassen diese sieben Fille avch alle hoch-
gradigen Phthisen Erwachsener bis auf einen Fall (11).

3) Ausserdem hatten noch zwei Kinder (8 und 9) doppel-
seitige Tonsillartuberculose und zwar war unter diesen eines (9),
bei welchem, ohne dass Phthise bestand, der ganze Befund auf
eine Fitterungstuberculose hinwies und ein zweites (8), bei wel-
chem eine geringere iltere Phthise vorhanden war.

4) Frei von Tuberculose waren die Tonsillen Erwachse-
ner in sieben Fillen (16—19, 23 und 24), in welchen die Lungen
nur geringere &ltere Verinderungen zeigten.

5) Desgleichen die Tonsillen zweier Kinder mit frischer
Phthise der Lungen. Das eine dieser Kinder war 104 Monate
alt (21), das andere b Jahre (22). Die Lungentuberculose des
fiinfjabrigen war sehr frisch, die des jingeren Kindes schon ca-
vernos.

6) Einseitige Tonsillartuberculose bei Erwachsenen
war in zwei Fillen vorhanden, bei einem Erwachsenen mit ge-
ringer #lterer und starker frischer Phthise (11), bei einem zweiten
mit geringer (12).

7) Ferner bei zwei Kindern, und zwar bei einem acht-
jahrigen Kinde mit alten geringen Lungenverinderungen (13)
und einem zweijihrigen mit caverndser Phthise und {rischen
Heerden daneben (10). In einem Falle (12) war nur eine Ton-
sille untersucht worden. '

Aus diesen objectiven Befunden ldsst sich in Bezug auf
die Genese der Tonsillartuberculose zunichst folgender Schluss
ziehen:

In Uebereinstimmung mit Cohnheim’s Vermuthung und
Strassmann’s Entdeckung, sowie den von ihm gezogenen
Schliissen und der Bestitigung durch Dmochowski sind wir
berechtigt, die Tounsillartuberculose in unseren Fillen
von einer- directen Infection der Tonsillen von deren
freien Oberfliche her abzuleiten. Es basirt dieser Schluss
im Wesentlichen darauf, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille die doppelseitige Tonsillartuberculose gleichzeitig bei
Phthise und zwar meist bei weit fortgeschrittener vorhanden
war und dass umgekehrt die hochgradigen Phthisen iiberwiegend
auch mit Tonsillartuberculose vergesellschaftet erschienen, dass
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Tabellarische Zusammenstellung der wesentlichsten Befunde in allen

sammenhanges der Erkrankung

Halsdriisen,
Tubercn- | Tuberculose| Tubercalose
168 oder |descendirend; doppelt ader

Tonaillen
tuberculds
oder nicht.

Lungenerkrankung tuberculds-
pnenmonischer Natur,

nicht., | od. ascend. ‘ einseitig,
Gewéhnliche Phthise mit Cavernen.
Desgl.
Desgl.
Desgl.
Desgl.
Beiderseits
tuberculds. Phibise mit Cavernen und Chalikose.
Spitzenphthise mit kleinen Cavernen.
o Aelterer kisiger Knoten.
R
K Keine Phthise.
a
= Kisige Pneumonie mit Cavernen und frische
= ausgebreitete kisige Lobulirpneumonie.
Aeltere und frische caverndse Phthise.
.= Nur die
$ eine Ton- | | Aeltere Késeheerde, kleinere Cavernen.
= sille tuber-} 3 | Indurationen.
§ enlis. S | Links ein haselnussgrosser Bezirk nicht
. % 5 | ganz miliarer, grappirter, kiisiger Knit-
i3 =) ?: chen und ein abgekapseltes, pfefferkorn-
g g grosses, kisiges Knotchen.
3 Nur ein- Mgﬁ:gfg;v-axur = Schiefrige Induration einer Spitze. Kalk-
E?' seitig unter- dere Seiteﬁuicht Dg knoten.
sucht. wikroskopirt. | .,
2 | Kleine kiisige, aum Theil breiige Heerde
2 in schwarzer Induration.
e Z | Kleinere kisige Einschliisse in narbiger
£ B}aiderseim 5:: Indurafion.
4 rei von 3
2 Tuber- %t Desgl. .
e culose. 5 Nur schwarze Indaration.
a ) o
Zugl. aunf £ | Kasige Knoten und etwas schwarze In-
einer Seite = duration.
| ascend. <
Unent- |Binseit. alte] Beiderseits | Residuen alter Tuberculose. Frische floride
schieden. | Tubercul., | tnbereulds. Phthise.
sonst frei.
, Beiderseits Frei. Phthise mit Cavernen.
S, |(unglhoch)
§ g Einseitig. Frei. Circumseripte Tuberkeleruption, in der Um-
3 = l gebung eines kisigen, wit einem Rronchus
| zusamnmenhingenden Knotens (Driise?).
o — ; — Frei. Beiderseits wenige kleine sogenannte peri-
Frel. % | bronehitische Heerde.
T ] — Frei, Links ein hanfkorngrosses Kalkknétchen.
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24 Féllen zum Zwecke der Demonstration des muthmaasslichen Zu-
der verschiedenen Organe.

Kommt exogene . No. des
Fitterungstuber- Todesursache. Alter. Name. Falls |No.
culoseinBetracht, (s.0.).
— Phthisis pulm, 43 Jahre | Hartmann. L 1.
— Desgl. 38 - Stihelin. 1. 2.
— Desgl. 26 - Pizold. IV. 3,
— Desgl. 24 - Brunner. VI. 4,
—_ Phthisis pulm. Ruckenmarkstuber-|50 - Zeller, VIL | 5.
kel. Deeubitus. Lungenembolie. : .
— Phthisis pulm. Pleuritis. Stauungen. {34 - Spiess. V. 6.
— Acute Miliartuberculose. 7 - Schwager. | III | 7.
— Desgl. 9 - | Walker, Ca- [XXIIL| s.
rolina.
Deutliche Fiitte- Meningitis tuberculosa. 6 - Raschle. [XXIV.] 9.
rungstubercul.
— Phthisis pulm. Pyopneumothorax. | 2 - Felder. | XXIL] 10,
— Phthisis pulm. und weitverbreitete [ 48 - Scherrer. | XII |11
chron. Tuberculose.
— Acute Miliartubereulose. 37 - Schiess. X1 |12,
Dabei Fiitte- |Mening. tuberc. von Spondylitis aus-| 8 - Brander. | XXI. | 13.
rungstubercu- gehend.
Tose.
—_— Tuberculose des Harnapparates. |26 - Kuhn. VIIL | 14.
— Circulationsstérungen (Oedeme) in |59 - Kradolfer. | XIV. |15,
Folge von Emphysem.
—_ Marasmus (wohl Folge seiner ver-|62 - Wild. XV. |16.
schiedenen chron. Tuberculosen, be-
sonders Peritonei).
— Hernia incarcerata. 24 - Nif. XIIL | 17.
Fitterungstuber-| Peritonitis durch Perforation eines|29 - Oberholzer. | XVIL | 18,
culose. tub, Darmgeschwiirs.
Zugleich Fiitte- | Schrumpfnieren und etwas Emphy- {46 - Hoégger. XVL | 19.
rungstubereu- sem.
lose (?7).
— Phthisispulm.florida cum Gangraena. | 18 - Fisch. XVIIL 20.
— Phthisis pulm., daneben Miliartuber- { 101 Mon.] Walter Fa- | XX. |21,
culose. vorita.
— Meningitis tuberculosa, auch miliare | 5 Jahre Lang. XIX. | 22.
Tuberkel in anderen Organen.
— Urogenital- und acute Miliartuber-|23 - Lienert. IX. |23
culose.
— Spondyl. et Coxitis tubere. (Amyloid). { 17 - Schmidt, X, |24
Archiv f. pathol. Anat. Bd.184. Hit, 2. 19
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endlich umgekehrt die Tonsillen in der Majoritit der Fille mit
leichten Lungenerkrankungen frei waren. Diejenigen Idlle, welche
also wiel Sputum lieferten, waren mit Tonsillartuberculose ver-
bunden. Das Sputum kann somit fiir die Infection der Tonsillen
in denselben verantwortlich gemacht werden,

Nun fallt aber sofort anf, dass dieser Parallelismus in unserer
Serie lange nicht so hochgradig ist, wie bel Strassmann und
hei Dmochowski, denn wir haben zuniichst 2 Fille mit aus-.
gebreiteter Tuberculose ohne Tonsillaraffection (Kinder 21 und
22) und 2 Fille mit doppelseitiger Tonsillaraffection (Kinder
8 und 9) ohne hochgradige, bezw. ganz ohne Phthisis pulmonur.
Lassen sich diese Facta mit der obigen Erklirung der Entstehung
der Mandeltuberculose versinigen? Zuniichst fallt uns auf, dass
diese 4 Fille simmtlich kleinere Kinder betreffen und dass so-
mit unser vom Ergebniss der fritheren Untersuchungen abweichen-
des Resultat darauf beruhen mag, dass wir auch so jugendliche
Individuen in’s Bereich unserer Nachforschungen gezogen haben.

Von den beiden Kindern, bei welchen die Tuberculose der
Tonsillen fehlte, war das eine (22), b Jahre alt, an sehr {rischer
Phthise gestorben, méglicherweise war die Zeit zu kurz, um eine
Infection der Tonsillen zu erméglichen. Ausserdem ist zu be-
denken, dass kleine Kinder kein Sputum zu produciren pflegen,
wenigstens ganz kleine und das andere, das allerdings schon
Cavernen hatte, war erst 104 Monate alt. Auf diese Weise lesse
sich das Fehlen der Tonsillartuberculose bei denselben wohl er-
klaren. Dieser Logik widerspricht aber zunéchst der Befund von
tuberculésen Darmgeschwiiren bei diesem 104 monatlichen Kinde
(21) und auch ein anderer (10), in welchem ein 2Zjihriges phthi-
siches Kind eine einseitige Tonsillartuberculose und Darm-
geschwiire hatte. Da tuberculdse Darmgeschwiire doch gewiss
eher auf verschluckte Sputa als auf bacillenhaltige Nabrung zo-
ziickzufiibren sind, wenn die Lungenaffection nicht fehlt, so liegt
doch die Annahme Sputumproduction in beiden Fillen nahe.
Zwischen den beiden Fillen 10 und 21 liegt aber ein Wider-
spruch, der erst durch die Untersuchung weiterer Kinderleichen
sich wird aufhellen lassen.

Immerhin seien folgende als vielleicht maassgebende Momente
schon jetat hervorgehoben:
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1) Dass es doch wohl einen Unterschied bedingen muss, ob
mehr oder weniger Sputum heraufbefordert wird. Solche Unter-
schiede sehen wir doch an dem Verhalten des Darmes bei leich-
terer und fortgeschrittener Lungentuberculose nicht selten.

2) Dass ein 2jihriges Kind doch das infectiose Material
mehr aushusten wird, als ein erst 10 Monate altes.

3) Dass bei kleineren Kindern das Sputum vielleicht nicht
erst in den Mund gebracht wird, sondern direct vom Larynx in
den Schlund iibergeht (bei ihrer unvollkommenen Expectoration)
und so weniger mit den Tonsillen in Beriihrung kommt und

4) dass deshalb der Darm bei ihnen mehr gefihrdet ist als
die Mandeln.

Die beiden Kinder mit doppelseitiger Tonsillaraffection (8
und 9) bedingen keinen Widerspruch. Das eine von ihnen (8)
war schon 9 Jahre alt und hatte eine geringe alte, jedoch kisige
Phthise, so dass im Laufe der Zeit Gelegenheit genug zy einer
Sputuminfection vorhanden gewesen sein kénnte. Das andere (9)
war zwar nicht phthisisch, aber es fand sich bei ihm eine ty-
“pische Nahrungstuberculose, und damit war auch die Erkrankung
der Mandeln verstidndlich.

Des Weiteren haben wir eine Gruppe von 4 Fillen (10 und
13), die sonderbarerweise nur die eine Tonsille tuberculds zeigten.
Diese Fille sind selbstverstindlich nicht entschieden beweisend
fiir die Cohnheim-Strassmann’sche Erklirung, wie die doppel-
seitigen, jedoch sprechen sie auch nicht absolut dagegen. KEs
konnte ja ein Zufall mitgespielt haben, dass die eine Tonsille
frei geblieben wire oder sie konnte wieder frei geworden sein.
Diese Frage soll im folgenden Kapitel erértert werden.

Es spricht ferner noch fiir jene Anschauung, dass jede an-
dere Erkldrung gezwungen erschiene. Ausser von der Mundhéhle
aus wire eine Infection denkbar auf dem Blut- oder Lymph-
wege. Was den ersteren anbetrifft, so berichten Cornil und .
Ranvier iiber Miliartuberculose der Mandeln bei allgemeiner
miliarer Dissemination. War aber in diesen I'illen eine phthi-
sische Lungenaffection ausgeschlossen? Unter unseren Fillen, die
mehr oder weniger ausgesprochene Miliartuberculose zeigten, haben
zwar 2 (7 und 8) doppelseitige Mandeltuberculose, einer (12) da-
gegen nur einseitige und bei zweien endlich waren die Tonsillen frei.

19*



Anf der Lymphbahn kénnten die Tonsillen nur retrograd
ergriffen werden, von den Halsdriisen aus. Nun waren aber bei
sicher ascendirender Halsdriisentuberculose, wie wir unten sehen
werden, die Tonsillen ganz frei und in dem einen Falle, bei
welchem die beiden Tonsillen befallen waren, wihrend man diber
die Natur der #lteren einseitigen Halsdriisentuberculose nicht
ganz in’s Klare kam, lag ausgebreitete Phthise vor. Endlich
spricht auch der Gesammtbefuud, dass in den finfzehn
Fillen, in welchen fiberhaupt die eine ader beide Ton-
sillen betroffen waren, dreizehnmal die Lungen dltere
Tuberculose aufwiesen, und zweimal Fitterungstuber-
culose vorlag, sehr deutlich fiir eine Infection von der
Mucosa aus.

1. Besiehung unsever Befunde an den Tonsillen zu
der Tuberculose der Halsdriisen.

1) Von den 10 Fillen beiderseitiger Tonsillartuberculose
waren in 9 (1—9) die Haldriisen beiderseits tuberculds und zwar
entweder nur die oberen, oder die ganze Kette, jedoch war in
diesen Fillen der descendivende Charakter der Krankheit deut-
lick. Hieraus konnen wir den Schluss zichen, dass die Driisen-
affection secundiir von der Tonsillaraffection ausgegangen und
wir werden somit bei nicht allzu recenten Phthisen so gut wic
ausnahmslos auch tuberculdse Halsdrisen zn erwarten haben.
Der nur einseitig untersuchte Fall (14) sei hier nur kurz er-
wihnt, weil boi ihm gerade auf der Seite der Drlisenerkrankung
auch Tonsillartuberculose gefunden wurde. Indess hat er nicht
viel Beweiskraft.

9) Ein einzelner Fall von florider Phthise (20) bot doppel-
seitige Tuberculose der Tonsillen und iltere einseitige Tubercu-
loso der Halsdriisen dar. Ob letztere von einer alteren Ton-
sillaraffection oder ascendirend entstanden, bleibt besser unent-
schieden. Jedenfalls beweist der Fall die Prioritdt der Tonsillar-
erkrankung.

3) Sonderbar nehmen sich die 9 Fille aus, in welchen die
Paberculose der Halsdriisen beiderseits einen anatomisch descendi-
renden Charakter zeigte, withrend die Tonsillartubercalose in 4 dex-
selben nur einseitig (10—10), in den b anderen (15—19) gar nicht
vorhanden war. Es liegen hier drei Erkldrungsmdglichkeiten vor.



a) Die Bacillen haben in diesen Fillen (event. ausser der
Tonsille) eine andere Eingangspforte oder auch die Tonsillar-
affection hat iiberhaupt gar nichts mit der Driisenaffection zu thun.

b) Die Tonsillen sind beide oder die eine von ihnen ist
iibersprungen worden.

¢) Die Tuberculose der Tonsille (oder beider Tonsillen) ist
zur Zeit des Todes schon wieder ausgeheilt gewesen.

ad a miissen wir die Moglichkeit zwar theoretisch zugeben,
aber wahrscheinlich ist sie den anderen positiven Befunden
gegeniiber nicht. Jedenfalls miisste die betreffende Pforte (etwa
Zungenfollikel — Dmochowski, Nase u.s. w.) erst gesucht
und gefunden werden. Dass die Chance, auf diesem Wege zu
einem befriedigenden Resultat zu gelangen, nicht sehr gross ist,
zeigen die bisherigen Resultate des Suchens nach Priméraffecten
(s. Einleitung und z. B. bei Garré), ferner die Untersuchungen
von Dmochowski, der die Zungenfollikel viel seltener als die
Tonsillen tuberculds fand.

ad b. Das Uebersprungenwerden der ersten Wege, in dem
Sinne, dass in dem erst befallenen Organe keine Spur der In-
vasion der Tuberkelbacillen zuriickbliebe, ist ja z. B. von Klebs
fir den Darm, von Cohnheim fiir die Lunge angenommen wor-
den. Jedenfalls ist es aber, wenn es auch vorkommt, relativ
selten. DBei genauestem Suchen wird man bei Tuberculose der
Bronchialdriisen nicht oft die Lunge ganz frei von einem alten,
kisigen, kalkigen oder fibrdsen Heerde finden und ebenso bei
Tuberculose der Mesenterialdriisen recht selten ein, wenn auch
unscheinbares Geschwiir im Darm oder eine Narbe vermissen.
In der Lunge werden kleinere Heerde leicht iibersehen, wenn
man nicht sehr genau darnach sucht. Dass ein so exacter
Untersucher und vorziiglicher Diagnostiker wie Cohnheim an-
dere Angaben macht, diirfte vielleicht sich daraus erkldren, dass
er indurative Prozesse der Lunge in damaliger Zeit nicht so sehr
auf Tuberculose bezog, wie wir es heute vielfach thun.

Je mehr Lymphfollikel iibrigens im primér invadirten Organe
vorhanden sind, desto unwahrscheinlicher ist auch ein Ueber-
sprungenwerden, wenn man deren Filterwirkung bedenkt, die ja
bei der Tuberculose ganz besonders deutlich hervortritt. Die
Experimente Baumgarten’s und Tangl’s haben am Darm be-
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sonders ein stetiges Befallenwerden der Invasionsstelle srgeben.
Die entgegengesetzten Resultate fritherer Forscher erklirt Baum-
garten, was den Darm anbetrifft, aus dem Umstande, dass die
Veriinderung in den Mesenterialdriisen, in welchen mehr Bacillen
blieben, oft friher manifest wurden. Hieraus folgt aber aunch,
dass es jedenfalls eine Periode glebt, in welcher anatomisch die
Driisen bel noch gesund erscheinenden ersten Wegen schon
krank sind. Fir menschliche Verhiltnisse sind Baumgarten’s
Resultate indess nicht absolut beweisend, weil bei den Experi-
menten jedenfslls grossere Bacillenmengen verwandt wurden, als
diejenigen, welche in manchen Tillen spontaner Infection des
Menschen in Betracht kommen dirften. Ausserdem sind die
localen Verhdltnisse auch maassgebend, da in Bollinger’s La-
boratorium durch Gebhardt speciell gezeigt wurde, dass fein ver-
theilte Baecillenemulsion in das Peritonfum injicirt ohne locale
Folgen aufgesaugt wird und zundchst Tuberculose der Bauch-
lymphdriisen bewirkt,

Nach alledem ist das Uebersprungenwerden der Tonsillen
recht gut denkbar und am ersten noch bei Kindern anzunehmen,
in deren unverdorbenen Lymphwegen ja erfahrungsgemiss die
Tuberculose viel rascher fortschreitet als bei Erwachsenen.
Ausserdem ist ja vielleicht auch noch Dmochowski’s allerdings
seltene diffuse tubercultse Tonsillitis (mit Bacillen aber ohne
Tuberkel) in dem einen oder dem anderen Falle vorhanden ge-
wesen, von uns aber in dieser Untersuchungsreihe noch so gut
wic gar nicht beriicksichtigt worden. Dass indess ein solches
viiliges Uebersprungenwerden der Mandeln der ausschliessliche
Modus sein sollte, erscheint uns etwas unwahrscheiunlich, beson-
ders wenn wir die 4 Fille von einseitiger Tonsillaraffection in
Rechnung ziehen.

ad c. Es bleibt als dritte Méglichkeit die Heilung der Ton-
sillartuberculose iibrig bei fortbestehender oder auch sich weiter
entwickelnder Driisenaffection. Dass Tuberculose iiberhaupt hei-
len kann, braucht hier selbstverstindlich nicht mehr erdrtert zu
werden, nur ob sie nahezu spurlos verschwinden kann. Grossere
Heerde hinterlassen selbstverstindlich deutliche Residuen. Ueber
die Spuren untergegangener Miliartuberkel wissen wir indess
noch sehr wenig. In der Leber fast aller Phihisiker und nach
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Arnold fast aller chronisch Tuberculdser tiberhaupt kommen
wenigstens mikroskopische Tuberkel vor, ohne dass es besonders
genau auf das Stadium der Krankheit ankommt, Es findet mit-
hin successive Neubildung von Miliarkndtchen statt und die #l-
teren verschwinden wohl meist, denn grosse Knoten sind nicht
gerade hiiufig, zumal bei Erwachsenen. Die einzige Verdnderung,
welche als Zeichen einer abgelaufenen Tuberculose aufgefasst
werden kann, ist nun die zwar bekannte, aber nichts weniger
als auffallend hiiufige Lebercirchose alter Phthisiker. Es scheint
also, so gering unsere Kenntnisse hieriiber sind, ein Verschwin-
den von Miliartuberkeln in der Leber wenigstens stattfinden zu
konnen. Bei den Tonsillen diirften dhnliche Verhiltnisse vor-
liegen. Grobe Phthise ist nach den bis jetzt gemachten Erfah-
rungen mit Tonsillartuberculose, d. h. mit mikroskopischer, mi-
liarer, fast ausnahmslos verbunden. Die Zahl der Tuberkel
wechselt nun allerdings sehr, aber ein gréberes Zusammenfliessen
bis zu einem ausgebreiteten kisig-ulcerésen Zerfall, eine kli-
nische Mandeltuberculose, ist recht selten. Folglich ist es nicht
unwahrscheinlich, dass auch stets wieder dltere Miliarkndtchen
(narbig?) verschwinden und ebenso, dass, wenn mit dem Er-
Ioschen der Lungenaffection ein Nachschub von Infectionsmaterial
aufhort, auch eine weitere Knétchenbildung in den Tonsillen auf-
héren konnte. Folglich erscheint uns die Ausheilung der Ton-
sillartuberculose in den Féillen dieser Gruppe am wahrscheinlich-
sten und eine raschere Heilung auf der einen Seite wire keine
so unerhorte Sache. Mehrfach haben sich ja auch in solchen
Fillen Tonsillen mit vermehrtem Bindegewebe bei Reduction des
Iymphadenoiden Gewebes gefunden und man konnte hierbei an
Narbenbildung nach Tuberculose denken, wenn nicht Tonsillar-
atrophie und Narbenbildung ein so alltiglicher Befund wire.

4) Eine kleinere Anzahl von Fillen endlich (21 und 22)
muss der ascendirenden Halsdriisentuberculose zugesprochen wer-
den. Es harmonirt bei denselben mit dem anatomischen Ver-
halten der Glandulae catenatae, das fiir die Ascension spricht,
das Fehlen von Tuberkeln in den Tonsillen.

5) In einem Fall war (19) eine Combination der absteigen-
den Tuberculose mit ascendirender vorhanden. Es war dies ein
Fall mit ausgebreiteter Driisenerkrankung.
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6) 2 Falle (23 und 24) endlich sind frei von Tonsillar- und
Halsdriisentuberculose iiberhanpt.

III. Besiehungen der Tuberculose der Halsdriisen
zu der der Lunge und des Darms,

1) In allen 19 Fillen (112 und 14—19) mit descendiren-
der Halsdriisentuberculose mit oder ohne Tonsillartuberculose
waren frischere oder #ltere Phthises pulmonum oder Residuen
solcher vorhanden oder es lag deutliche Fiitterungstuberculose
(Fall 9 und 18) vor oder Fiitterungs- und Lungentuberculose
coincidirten (vielleicht Fall 19). Im Falle 13 — dem 19. die-
ser Gruppe — war der Lungenbefund sehr gering, die Tubercu-
lose zwar sicher auf dem Respirationswege euntstanden, im Darm
zeigten sich tuberculdse Heerde, die auf irgendwie in den Tractus
ciborius importirtes Infectionsmaterial bezogen werden mussten.

2) Die beiden Fille anfsteigender Driisentubercnlose waren
mit Phthisis pulmonum, die man als ihre Quelle ansehen durfte,
verbunden (21 usd 24).

3) Die beiden Fille ohue Halsdriisenerkrankung zeigten in
den Lungen entweder geringe sogenannte peribronchitische Heerde
(23) oder nur ein einziges Kalkknotchen (24) bel senst ausge-
breitetster Erkrankung in anderen Organen.

Hieraus folgt mit grésster Wahrscheinlichkeit, dass
inallen von uns untersuchten Féllen die descendirende
Halsdriisentuberculose durch Infestion — wahrschein-
lich der Tonsillen ~— meist durch das Sputum, seltener
durch bacillenhaltige Nahrung, zu Stande gekommen ist.

Diese Erklirung scheint mit den festgestellten Thatsachen
am besten iibereinzustimmen, aber es muss ausdriicklich hervor-
gehoben werden, dass in einer Relhe von Fillen der stricte Be-
wels noch insofern fehlt, als das Mittelglied zwischen Lungen-
vnd Driisenheerden, die Tonsillen, zur Zeit des Todes nicht als
tuberculos nachgewiesen werden konnten. Dies sind aber gerade
die Falle, in welehen, bis auf zwei (10 und 11), die Lungen-
affection schon mehr oder weniger obsolet geworden war, in
welchen also auch die Tonsillaraffection lange Zeit vor dem Tode
stattgefunden habsn musste.

Ueber die histologische Beschaffenheit der Tonsillar-
tuberkel haben wir nichts Allgemeines von Wichtigkeit beizu-
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bringen. Wir bestéitigen nur den Satz unserer Vorgénger, dass
man makroskopisch, wenn nicht etwa eine grobe Ulceration vor-
liegt, kein Urtheil iiber das Vorhandensein oder Fehlen der Mi-
liarkngtchen abgeben kann. Auch fiir die Diagnose kleinerer
Ulcerationen ist das Mikroskop nothwendig.

Schlussbetrachtung.

Welchen Schluss gestatten nun diese Untersuchungen unseres
Leichenmaterials auf die Pathogenese der Fille von Halsdriisen-
tuberculose, wie sie das tigliche Brod des praktischen Arztes
und Chirurgen bilden? Besteht irgend eine Analogie zwischen
unseren Fillen und denjenigen, in welchen entweder sonst kli-
nisch gesunde oder auch leidende Personen meist zwischen dem
Pubertitsalter und der Mitte der Zwanzigerjahre mit mehr oder
weniger ausgebreiteten tuberculésen Lymphomen gewdhnlich bei-
der Halsseiten auf den Operationstisch kommen?

Die Verbreitung der Driisenerkrankung von der Regio sab-
maxillaris dem Sternocleidomastoideus folgend bis zur Clavicula
ist in diesen Fillen eine so typische und die Grosse der Driisen,
die nach unten hin conform dem Grade der Erkrankung abnimmt,
deutet so sehr auf den descendirenden Charakter, dass alles dies
mit dem von unseren Vorgingern und uns selbst ermittelten zu-
sammengehalten mit ziemlicher Sicherheit auf die Tonsillen als
die hiufigste Eingangspforte hinweist. Nur selten kommt die
ascendirende Form vor.

Was die Patienten indess auf den ersten Blick auffallend,
in Wirklichkeit aber vielfach nur scheinbar von den dieser
Arbeit zu Grunde liegenden Verstorbenen unterscheidet, das ist
gewbhnlich ihr Gesammtbefinden. Sie sind meist keine Schwer-
kranken. Nehmen wir nun einmal die Tonsillen als Eingangs-
pforten an, so kommen dieselben beiden Infectionsstoffe in Be-
tracht, wie in unseren Fillen: Tuberkelbacillenhaltige Milch und
Sputum.

Ein dritter Modus, den Dr. O. Roth fiir denkbar hielt, die
Infection der Mandeln durch Einathmung bacillenhaltigen Staubes,
‘scheint uns nicht wahrscheinlich, Der inspiratorische Luftstrom
bertihrt die Mandeln nicht, es ist auch weder aus der Patho-
logie der Koniosen, noch aus Experimenten sicher ein Factum
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bekannt, das fiir einen solchen fmport korperlicher Theile in ibr
Gewebe spriche. Andererseits ist es unzweifelbaft, dass sie
gerade durch verschlucktes infectivses Material leicht invadirt
werden konnen. Abgesehen von den Befunden bei Tuberculose
sei hier noch das positive Resultat angefiihrt, das Ribbert durch
die Verfitterung des nach ihm benannten Bacillus erhielt. Auch
fir die Diphtherie hilt Hanau (miindliche Mittheilong) einen
irecten Import durch Finger und Gegenstinde in den Mand und
Hixation auf die Tonsillen beim Bchluckact der Analogle wegen
fiir wahrscheinlich. Wie schon ofters betont wuorde, ist wohl
das Andriicken der Bissen gegen die Tonsillen beim Schluckact,
ihre grubige Oberfliche, vielleicht auch die liickenhafte Beschaf-
fenheit des Epithels (Stéhr), fir die Tuberculose aber sicher-
lich auch ihr als Sammelapparat wirkendes lymphadenocides Geo-
webe von. grosser Bedeutung fir das Haften des inficirenden
Materials. Dmochowsky hat auch noch eine Saugwirkung der
Krypten betont. Dass durch den Luftstrom der Mundhéhle zu-
gefithrte Korper weiterhin als verschluckt in Frage kimen, ist
uns auch nicht sehr wahrscheinlich. Die Mundathmung ist nicht
die regelmissige und bei ihr wird nicht wohl bei der kurzen
Zeit, in welcher die Luft in dem Munde verweilt, viel Gelegen-
heit zum Sedimentiren gegeben sein. Die Milch perlsiichtiger
Kiithe wird die geringere Rolle spielen, denn entgegengesetzt der
Ansicht von Klebs sind wir in Uebereinstimmung mit der Majo-
ritit der Untersucher der Melnung, dass wenigstens hentzutage
am Leichentisch als zweifellose Fiitterungstuberculose aufzufas-
sende Fille selten sind, dass sich das Gros ohne Zwang viel-
mehr als Inhalationskrankheit deuten ldsst. Folglich bleibt als
Quelle nur ein auf dem Bronchialweg bacillenspendender tuber-
culéser Heerd in der Lunge selbst iibrig. Dass ein solcher ge-
wohnlich klinisch nicht nachweisbar ist, beweist nichts gegen
seine Existenz, denn wie gross die Zahl der latenten Tubercu-
losen ist, haben wir im ersten Theil der Arbeit erfrtert. Dass
oin kleiner Heerd, der etwas bacillenhaltiges Material liefert,
geniigt, um eben so gut Tonsillarinfection, wie Darm- und Kehl-
kopftuberculose zu bewirken, das haben unsere Fille gezeigt, in
welchen geringe #ltere Lungentuberculose neben Mandel- und
Halsdriisentuberculose bestand. Gerade der langsame Entwicke-
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lungsmodus der Lymphomata colli spricht fiir eine derartige
Autoinfection, und dass sich ganze Ketten ausbilden, stimmt
gut mit der auffallend leichten Verbreitung der Tuberculose im
noch nicht alterirten Lymphgefisssystem jugendlicher Individuen.
Uebrigens werden auch gerade leichte, d. h. wenig ausgebreitete
Lungenheerde, da sie das Leben nicht bedrohen, den Driisen die
nithige Zeit zum Wachsthum lassen. Die schwereren Phthisiker
sterben rascher und ihre wohl meist vorhandenen tuberculdsen
Halsdriisen spielen keine grosse klinische Rolle mehr. Auch
hiefiir giebt unser Leichenmaterial gute Belege. Unsere erwach-
senen richtigen Phthisiker hatten fast alle keine besonders grossen
Driisentumoren, so sicher auch deren Tuberculose feststand, wohl
aber waren, wenn wir nur die ganz groben Fille nehmen (Kra-
dolfer, Oberholzer, Hogger, Nif), bei einer Reihe von anderen
Erwachsenen méchtige (bis nussgrosse) und ausgebreitet-ketten-
formig geordnete kisige Driisen vorhanden, wihrend die Lunge
nur alte Reste zeigte, oder seltener ein Verdacht auf alte Fiitte-
rungstuberculose bestand. Zwei von diesen Fillen hatten sogar
alte Narben am Halse (Kradolfer und Oberholzer). Die beiden
Félle (Scherrer und Fisch), mit ihren alten Driisenverkdsungen,
hatten zwar ulcerése DPhthise, aber es waren dies frische Nach-
schiibe, die nicht die Ursache des Driisenleidens sein konnten.
Diese Serie von Fillen insgesammt, deren Driisen uns ganz das
Bild der Scrofulose geben und zwar der alten, aus fritheren Le-
benszeiten stammenden, giebt uus das Bild des Sectionsbefundes
solcher Individuen nach ldngerer Zeit und gestattet somit auch
einen Riickschluss auf den fritheren Zustand ihrer inneren Or-
gane. Die verschiedenen Kindersectionen geben das erginzende
Bild eines friiheren Stadiums der gleichartigen Fille, seien es
nun absteigende Tuberculosen oder aufsteigende, die im fritheren
Kindesalter bei der noch leichteren Verbreitung des Giftes auf
dem Lymphwege patiirlich hiufiger sind. Allerdings sind diese
Kinderfille simmtlich schwere, d. h. die den Halsdriisen zu
Grunde liegende Visceraltuberculose breitete sich rasch aus,
sonst hitte der pathologische Anatom auch keine Gelegenheit
zur pathogenetischen Forschung gehabt und die Félle wiren viel-
leicht rein. klinisch als locale Tuberculose angesehen worden, ge-
rade wie die meisten tuberculdsen Pleuritiden (siehe den II. Theil
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dieser Arbeit), wenn sie sich Gberhaupt bemerkbar machen, viel-
leicht auch heute noch 5fters als Erkéltangspleuritis nnd als
primére Rippenfellentziindung gedeutet werden.

Berticksichtigen wir endlich noch die geringe Aunsbreitung
der latenten Tuberculose dreier der oben zuerst angefiihrten 4
Erwachsenen, die ja nur zuféllige Befonde bei Personen mit
andersartiger Todesursache darstellien (Schrumpfniere, Emphy-
sem, Hernia inearcerata) und den Tod an inverterirter (Ober-
holzer), bezw. wieder avfgeflammter (Fiseh), bezw, successiv fort-
geschrittener (Scherrer) Tuberculose in 3 anderen Fillen, so
schwindet der nur scheinbar thatsichliche Unterschied zwischen
unseren secirten Scrofulosen und den vom Praktiker behan-
delten vollig. Ein principieller Gegensatz sogar zwischen
den letateren und den halsdrisenkranken Phthisikern hat ja
ohne dies nicht existirt.

Noch einen anderen Modus giebt es aber zu beriicksichtigen,
ob iiberhaupt Tungentuberculosen im Korper der Secrophuldsen
stecken mogen: Die Statistik iiber den weiteren Verlauf der Fille.
Da erkrankt spiter noch mancher an Phthise, der noch zuniichst
frei ist. Zum Belege hiefiir gebe ich das Resultat der verschie-
denen Statistiken, wie sie von chirurgischer Seite ungefihr in
den letzten 10 Jahren mitgetheilt worden sind (vach von Noor-
den’s Zusammenstellung). Die Zahl der an Tuberculose iiber-
haupt nachtriglich Verstorbenen schwankt zwischen 10 pCt. und
18 pCt.  Nimmt man aus diesen Ziffern die Fille von Lungen-
schwindsucht gesondert, so ergeben sich folgende Procentsiitze:
Riedel (Géttingen)

1. Statistik 13 Fille nach 3-8 Jahren Schwind-
suchtstodte 15 pCt.

2. - 17 - - - - - 12 -
Schuell (Bonn) 37 - - H—4 - nahezu 10 -
Frinkel (Wien, 49 - - =9 - - 10 -

Billreth)

Krisch (Breslau) 92 - - 1—13 - anSchwind-

sucht gestorben oder leidend 14
Gareé (Bern) 40 Fille nach 113 Jabren Schwind-
sucht sicher vorhanden, oder wahrscheinlich, mit
Husten und Aaswurf oder Phthisis incipiens, dazu
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die Fille, die nach der Operation besser wurden 30 pCt.,
nach 1—11 Jahren, Duorchschaitt 4 Jahren, an

Phthise gestorben . . . 12 -
von Noorden (Tibingen) 149 Fal le nach 3 16 Jah—
ren an Phthise gestorben oder leidend . . . 25,3 -

Der letztgenannte Autor bemerkt ausdriicklich: ,Andere
tuberculése Erkrankungen als an Lungenschwindsucht
sind selten!® (8.621) und an einer anderen Stelle: ,Die
dominirende terminale Krankheit bleibt Lungentuber-
culose® (8. 622).

Von seinen 31 innerhalb 16 Jahren verstorbenen operirten
Halsdriisenpatienten sind iiberhaupt 28 an Tuberculose und von
diesen 24 der Phthise erlegen.

Diese Zahlen sprechen sehr deutlich, sie driicken aber noch
immer nicht Alles aus, denn sie geben, so weit sie Todesziffern
sind, nur die Fille an, die rascher progressiv verliefen. Ferner
ist zu beriicksichtigen, dass die Beobachtungsdauer sich in maximo
auf 16 Jahre erstreckt (v. Noorden) und in den meisten Féllen
viel kiirzer war. Die Procentsitze der in dieser Frist Ver-
storbenen, speciell der der Lungenschwindsucht Erlegenen, sind
also, wenn man bedenkt, dass meist jiingere Individuen vorlagen,
recht hohe, wenn man den kurzen Zejtraum beriicksichtigt, in
welchem diese Todesfille vorkamen. Ausserdem zeigt sich, dass
Krisch und v. Noorden mit ihrer ldngeren, bis 13jdhrigen
und 16jdhrigen Beobachtungszeit den hdchsten Procentsatz Phthi-
sischer angeben, einen héheren als die anderen Autoren. Dass
iibrigens viele Driisenpatienten dauernd lungengesund bleiben,
widerspricht unserer Dentung nicht, die meisten geheilten
Lungentuberculosen haben sich, wie die Leichenbefunde zeigen,
intra vitam nie deutlich bemerkbar gemacht (vergl. Abschnitt I).
Nun, wer den Modus der Verbreitung der Tuberculose im mensch-
lichen Korper auf Grund der anatomischen Ergebnisse verfolgt,
der muss zu der Anschauung gelangen, dass die Lungenleiden
nicht etwa von den Driisen am Halse inducirte secundére Ieerde
sind, so wenig wie die auf Caries klinisch folgende Phthise die
Metastase jener Knochenleiden (Kénig), wie viele frither (z. B
Hiiter) glaubten, sondern umgekehrt, die Prognose quoad vitam
hingt bei Driisen- wie bei Knochentuberculose meist von jenen
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Lungenheerden ab, gerade auch wie bei den tuberculdsen Pleu-
vitiden, die nur scheinbar, weil klinisch, den Phthisen voraus-
zugehen pflogen. Ausdriicklich sel iibrigens hier noch der fol-
gende Satz aus Krisch’s Arbeit (S. 36 4. Zeile von nnten) her-
vorgehoben: Die meisten Recidive entfallen auf die an
Schwindsucht leidenden Operirten. Eine #hnliche Angabe
findet sich bei Garré. Es fallt diesem Autor suf, dass in fiinf
Pillen von seinen zehn mit ausgeprigtem Recidiv progrediente
Lungenschwindsucht besteht und zwar stellen diese die Halfte
aller Fille vor, bei denen eine Lungenaffection nachzuweisen ist.
Er fihrt dann fort: ,Es dringt sich unwillkiirlich die
Frage auf, ist vielleicht das Fortschreiten der Lungen-
affection der Grund der Driisenvecidive?® (8. 540, unten).
Garré erwigh diesen eventuellen Causalzusammenhang auch ein-
gehender, er versucht eine Erklirung durch ascendirende Tuber-
calose von den Bronchialdriisen aus und hilt diese fiir méglich.
Da er aber glaubt (was ja nicht richtig ist), dass secundire
Driiseninfection bei der enorm hiufigen Schwindsucht der Lungen
sich selten finde, so kommt er von dieser Idee wieder zuriick
und schreibt lieber Driisen- wie Lungenaffection derselben Ur-
sache, einer tuberculdsen Allgemeininfection, zu. Durch unsere
Brklirung wird der Zusammenhang von Driisenrecidiv und pro-
gredienter Phthise sofort verstindlich: fortgesetzte Tonsillar-
infection. Unsere hypothetische Anschanung von der Entstehang
der Halsdriisentuberculose und von dem Causalzusammenhang
zwischen ihr und der Lungentnberculose, wenn wir von der sel-
teneren Fitterungsinfection absehen, ist insofern, wie sich aus
der Einleitung dieses ganzen dritten Abschnittes der Arbeit er-
giebt, keine principiell neue, insofern als sie fir manche Fille
sehon frither als berechtigt angesehen wurde. Wir verweisen
hiebel, abgesehen von den Fiitterungsversuchen, auf Dmochowski
und besonders auf den ven Couvreur citirten Fall von Caryo-
phyllis, der sich schon klinisch deutlich als Infection der Mandel
durch Sputa und successive Infection der Driisen darstellte. Was
neu an der hier versuchten Erkldrung ist, das isi die
Verallgemelnerung der Lehre von der secundiren Er-
krankung der Halsdriisenin Folge von Tonsillarinfection,
die selbst wieder von der Lunge herzuleiten ist, fir die



283

Deutung der grossen Mehrzahl aller Fille; und damit
ist auch die grossere Bedeutung klar, die diese Art der
Autoinfection durch den Wahrscheinlichkeitsbeweis
ihrer grosseren Hiufigkeit gewinnt.

Uebrigens erscheinen auch eine ganze Reihe anderer tuber-
culéser, oder auch nur der Tuberculose verdichtiger, bisher gern
als Eingangspforten der Driisenaffection angesehenen Verdnderun-
gen in einem ganz anderen Lichte, wenn man sie mit unserer
Erklérung in Verbindung bringt. Sind die tuberculdsen Mittel-
ohraffectionen, die beim Schwein ja sicher (Schiitz), beim Men-
schen vielleicht oder oft vom Nasenrachenraum ausgehen, nicht
wohl Folge indirecter Autoinfection durch Sputum eventuell Nah-
rung mit Tonsillartuberculose verbunden? Auffallend ist es, wie
hiufig sie gerade beim Schweine sind (s.0.). Gilt vielleicht
Achnliches auch von der Nasentuberculose und von manchen der
(bis jetzt noch als scrofulds zu betrachtenden) Entziindungen der
Lippe und Nase und manchen Lupusfillen? Nach diesen Rich-
tungen hin wire entschieden die Frage weiter zu verfolgen. Hier
liegt aber die Gelegenheit, das Untersuchungsmaterial zu liefern,
vielfach in den Hidnden der operativen Praktiker. Jedenfalls sei
betont, dass das Bestehen solcher Affectionen im Wurzelgebiet
nicht mehr dazu berechtigt, dieselben ohne Weiteres als Infections-
stellen anzusprechen. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass sie
nach dem oben Gesagten mit einer nur mikroskopisch erkenn-
baren Mandeltuberculose vergesellschaftet sind. Sehr interessant
ist, dass Garré, der im Wurzelgebiet der Driisen sehr genau
nach allen méglichen Eingangspforten sucht, die Tonsillaraffection
aber in ihrer Bedeutung nicht kennt, sich wundert, dass von
seinen fiinf Rhinitispatienten nur einer ein Driisenrecidiv
bekommt. (Bei zwei findet sich gar kein Anhaltspunkt, bei vier
ist zwar Zahnperiostitis und bei einem weiteren Eczem vorhan-
den, aber er bedenkt sich sehr, diesen Affectionen viel Bedeutung
beizulegen. Dass ihm dagegen das Zusammentreffen mit Phthise
sehr auffillt, haben wir schon oben hervorgehoben.) Die bei-
den Fille, welche dagegen fortdauernde Otitis hatten,
bekamen auch Recidiv. Vom Gesichtspunkte unserer Hypo-
these aus wird auch die Bedeutung der Lymphadenitis colli tu-
berculosa wesentlich als eine symptomatische fiir die Prognose
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aufgefasst. Sie zeigt an, dass hdchst wahrscheinlich ein ver-
borgener Heerd im Innern steckt, dessen Prognose eine zweifel-
hafte bleibt. Damit ist auch der hohe Procentsatz der nachtriig-
lich Phthisiachen aufgeklirt. Der alte Erfabrungssatz von der
engeren Beziehung zwischen Scrofulose und Tuberculose, bezw.
Schwindsucht behalt durch unsere Feststellung seine Berechtigung,
wie er sie ja auch stets behalten hat, so oft sich auch seine
Auslegung und Begriindung im Laufe der Zeit gedindert (vergh
Bouchard, les Microbes pathogénes, Paris 1892, S.365, ohue
dass wir fiir seine Ansichb eintreten wollen), Deshalb hat auch
der Praktiker ganz recht, wenn er das betreffende Individaam
allgemein, nicht blos als local tuberculds chirurgisch behandelt.
Selbstverstindlich soll damit nicht etwa gesagt werden, dass
die Exstirpation nicht rationell oder gar iiberflissig wire, denn
gefahrlos sind selbst peripherische tubercalése Lymphdriisen-
heerde als solehe natiirlich auch nicht.

Zum Schlusse miissen wir nochmals hervorheben, dass unser
Material ein solches war, wie es uns der Zufall der Sections-
praxis geboten hat, modificirt allerdings durch die Auswahl,
welche von den uns leitenden oben dargelegten Grundsiitzen
beeinflusst war. Die Zahl unserer Fille ist keine grosse, ein
Mangel, den wir durch méglichst genaue Untersuchung der ein-
zelnen Fille nach Kriften anszugleichen bemitht waren. Die
Lisung der Frage der Pathogenese der Halsdriisentuberculose ist
hiermit nur neu in Angriff genommen worden, nicht definitiv
gegeben.

Weitere Untersuchungen nach denselben Grundsitzen aus-
gefiihrt werden dann zeigen, wie weit sich unsere Sehliisse und
Erklirangsversuche bestdtigen lassen, bezichungsweise ob und in
welcher Hinsicht dieselben gefindert wevden missen.
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