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XVIlI. 

Die Tuberculose der Tonsillen vom klinischen 
Standpunkte. 

Von Dr. H a n s  R u g e ,  
Ass i s t en t en  de r  l I .  m e d i c i n i s c h e n  K l i n i k  des H e r r n  Geh . -Ra th  G e r h a r d t  zu  B e r l i n ,  

Die Tuberculose der Tonsillen, die noch bis zum Anfang 
der achtziger Jahre fiir eine recht seltene Erscheinung galt, wurde 
wohl zuerst yon S t r a s s m a n n  1) im Jahre 1884 aus ihrem Dunkel 
hervorgezogen. Der S t r a s s m a n n ' s c h e n  Arbeit aus dem Leip- 
ziger pathologischen Institute folgten dann noch mehrere Arbeiten 
anatomischer Pathologen, die durch Sectionsbefunde nachwiesen, 
dass die Tonsillen viel h~ufiger tuberculSs erkrankten, als man 
bisher angenommen hatte. In diesem Punkte deckten sich die 
Arbeiten yon D m o c h o w s k y ,  S c h l e n k e r  und K r / i c k m a n n .  
Dureh ihre eingehenden pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
wurde zuni~chst so viel festgestellt, dass bei hochgradigen Lungen- 
phthisen die Tonsillen sehr h~iufig erhebliehe tuberculSse Ver- 
~nderungen zeigen, und dass aueh sonst ausgedehntere tuberculSse 
Erkrankungen der Menschen nicht allzu selten mit Tubereulose 
der Mandeln verbunden sind. 

Es hat also dureh diese Untersuchungen der Aussprueh des 
Altmeisters der pathologischen Anatomie, den er vor etwa 30Jahren 

1) S t r a s s m a n n, Ueber Tuberculose der Tonsillen. Dieses hrchiv. Bd. 96. 
1884. 
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fiber die Tuberculose der Tonsillen that, eine Erl~iuterung erfahren. 
V i r c how sagte damals in seinem Werke fiber die Krankheiten 
der Geschwiilste: ,,Worin es begriindet liegt, class Tuberculose 
der T o n s i l l e n  und der Z u n g e n b a l g d r i i s e n  nicht beobaehtet 
ist, vermag ich nicht anzugeben; m S g l i c h e r w e i s e  ist  es nur  
Mangel  an U n t e r s u c h u n g l ) .  Indess, wennsieauchgefunden 
werden sollte, so muss sie doch so selten sein, dass eine Art 
vom lmmunitiit fiir diese Organe beansprueht werden kann." 
Die Vermuthung V i r chow ' s ,  dass es sich bier um einen Mangel 
an Untersuchung handeln kSnne, ist durch die Untersuchungen 
der genannten Autoren best/itigt worden; auch meine Unter- 
suchungen haben dasselbe Resultat ergeben. 

Der Grund, weshalb Mandeltuberculose so h~ufig fibersehen 
worden ist und voraussiehtlich noch oft iibersehen werden wird, 
ist klinisch von nicht geringer Bedeutung. Wenn nehmlich nicht 
ganz hochgradige tuberculSse Ver~nderungen der Mandeln mit 
Ulcerationen und Gewebszerfall vorliegen, ist es kaum mSglich, 
mit blossem Auge die Tuberculose der Mandeln zu erkennen. 
Gerade am Lebenden ist es mir in keinem Falle mit einiger 
Sieherheit gelungen, durch die genaueste Besichtigung nnd Be- 
tastung der Tonsillen zu entscheiden, ob es sich um eine ein- 
fache Hyperplasie tier Tonsille oder um eine VergrSsserung dureh 
tuberculSse Ver~nderungen handelte, wofern nicht Uleerationen 
vorlagen. Erst die mikroskopische Untersuehung naeh der Ton- 
sillotomie ermSglichte die Diagnose. Abet selbst wenn Ulcera- 
tionen vorhanden sind, wird es nicht immer leicht sein, ohne 
mikroskopische Untersuehung eines excidirten Stfickchens die 
Tubereulose von beispielsweise syphilitischen und anderen Er- 
krankungsformen zu unterscheiden. 

Den Umstand, dass man mit blossem Auge meist nieht 
entscheiden kann, ob eine Tonsille tuberculSs erkrankt ist, wiir- 
digt S t r a s s m a n n  einer eingehenden Besprechung naeh seinen 
Beobachtungen an Leiehenmaterial. Er sagt unter anderem: 
,,Makroskopisch ist unseren Tonsillen fast gar nichts anzusehen, 
auch in Bezug auf ihr fibriges Verhalten zeigen sie nichts Cha- 

rakteristisches. Es finden sich unter den betroffenen die vet- 

1) Im Original ist dieser Satz nicht gesperrt gedruckt. 
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schiedensten Zust~nde: Tonsillen yon normaler GrSsse ebensowohl 
wie atrophische oder hyperplastische, solche mit vieleu lacun~ren 
Concrementen, wie solche ohne diese u. s. w. ~' 

Abgesehen von dieser grossen Schwierigkeit gerade ffir den 
Kliniker, am Lebenden im gegebenen Falle Anhaltspunkte ffir 
das Bestehen einer tuberculSsen Mandelerkrankung zu gewinnen; 

war es noch ein zweiter sehr wesentlicher Punkt, der eine 
griissere klinische Bedeutung dieser Erkrankung zun~chst nicht 
gerade waht'scheinlich machte. Die oben erw~ihnten Autoren, 
die zusammen eine ganz ansehnliche Zahl yon Tonsillen bei 
tuberculSsen Leichen untersucht haben, kommen fast durchweg 
zu dem Resultate, dass die Tonsillartuberculose im Allgemeinen 
eine secund~ire Erkrankung sei, die erst bei vorgeschrittener 
Tuberculose anderer Organe sich finde. Es werden zwar andere 
Miiglichkeiten in Erw/~gung gezogen, abet nach einer kurzen 
Besprechung der Fiitterungstuberculose kommt beispielsweise 
S c h l e n k e r  zu dem Schlusse: ,,Als Quelle (flit die Tonsillar- 
tuberculose) bleibt nur ein auf dem Bronchialweg bacillenspen- 
derider tuberculSser Heerd in der Lunge selbst fibrig". Kr i ick-  
m a n n  ist geneigt, for einen seiner Fi~lle wenigstens, eine Fiitte- 
rungstuberculose anzunehmen. Es handelte sich um ein 14j~hriges, 
an Diphtherie gestorbenes M~idchen, bei welchem sich Tuber- 
culose der rechten Tonsille und verkiiste Mesenterialdriisen fanden. 

Die neuesten Untersuchungen yon Dieu l a foy ,  der in einer 
ganzen Reihe yon F'~llen p r i m ~r e Tuberculose der Mandeln nach- 
gewiesen haben will, sind leider nicht einwandsfrei. D i e u l a f o y  
hat Stiickchen von vergrSsserten Mandeln, die er aber wede r  
h i s t o l o g i s c h ,  noch b a k t e r i o l o g i s c h  untersucht hatte, - -  wie 
Corn i l  mit Recht hervorhebt - - ,  auf Meerschweinchen fiber-  
g e i m p f t  und sah unter 61 F'/illen 8mal eine Impftuberculose 
bei den Thieren entstehen. Bei diesen Versuchen ist die Zahl 
der Fehlerquellen erheblich. Zu betonen ist besonders, - -  und 
das ist auch von Corni l  hervorgehoben worden - - ,  dass in 
den Krypten vergrSsserter Tonsillen zahlreiche Bakterien und 
gewiss auch Tuberkelbacillen sich eingenistet haben kSnnen, die 
die Tonsille nicht krank gemacht hatten, aber beim Thierexpe- 
riment ihre Wirkung entfalteten. K o s s e l  macht ausserdem noch 
darauf aufmerksam~ dass auch die Impfungsmethode Di e ula roy 's  
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nicht ganz vol|kommen gewesen sei: er babe subcutan geimpft, 
start intraperiton~ial zu impfen. 

Es schien die Tonsil]artuberculose somit zun~chst keine 
recht ersichtliche klinische Bedeutung zu besitzen, als ein Fall 
yon Malum Pottii suboccipitale in die Gerhardt 'sche Klinik 
aufgenommen wurde, der meines Erachtens fiir die Frage der 
Tonsillartuberculose yon allergriisstem klinischen Interesse ist und 
die Anregung zu nachstehenden Untersuchungen gegeben hat. Es 
folgt hier zun~ichst die Beschreibung dieses Falles. 

F a l l  I. 

Am 30. April 1895 wurde das Dienstmfidchen A. W ,  18~ Jahre alt, auf 
den Frauen-Wachsaal der Gel"h a r d t '  schen (II. medicinischen) Klinik auf- 
genommen 1). 

A n a m n e s e ,  E l t e r n  l e b e n  u n d  s i n d  g e s u n d ,  e b e n s o  3 G e -  
s c h w i s t e r .  

Menses yore 16. Jahre an, stets regelm~ssig. Im 6. Lebensjahre erkrankte 
Pat. an Masern. Vor einem Jahre litt Pat. an einer Thr~inenfistel. S e i t  
i h r e r  S c h u l z e i t  will Pat. s t e t s d i c k e  M a n d e l n g e h a b t  haben, ohneje-  
doch Beschwerden beim Schlucken oder Brennen im Rachen gespfirt zu haben. 

W~ihrend des Winters 1894/95 wurde sie yon ihrem Vater darauf auf- 
merksam gemacht, da s s  s ie  m e r k w f i r d i g  s p r e c h e .  Die S p r a c h e  war 
etwas n~,se lnd  geworden und die r e c h t e  T o n s i l l e  s t a r k  a n g e -  
s c h w o l l e n .  

Seit 3 Wochen hat Pat. Reissen im Nacken und Hinterkopf, ausstrahlend 
nach den Schultern. Im Nacken hatte sie ein k r i b b e l n d e s  Geff ihl .  

Als sie am Tage vor der Aufnahme in die Charit~ (29. April) einen 
sear schweren Wiischekorb (mit welcher Hand, weiss sie nicht anzugeben) 
trug, konnte sie plStzlich ibren Kopf nicht mehr bewegen und suchte nun 
das Krankenhaus auf. 

B e f u n d  bei  de r  A u f n a h m e .  
Pat. ist eine k r ~ f t i g e ,  g e s u n d  a u s s e h e n d e  P e r s o n ,  Yon ziemlich 

gut entwickelter Musculatur und gutem Fettpolster. 
Das G e s i c h t  ist wohlgen~hrt~ die Wangen roll. Gesichtsausdruck 

munter. DieHautund  diesichtbarenSchleimh~iutevon g e s u u d e r  f r i s c h e r  
F a r b e .  Lippen roth. 

Der H a l s  bietet bei der Palpation an seiner Vorderseite keine patholo- 
gischen Befunde; nirgends ist eine schmerzhafte Stelle. Pat. hgdt den Kopf 
steif, Bewegungon des Kopfes sind nut  in ganz geringem Maasse m5glich, 
wobei Pat, im b~acken grosse Schmerzen hat. 

1) Die vortreffliche, ausffihrliche Krankengeschichte verdanke ich dem 
Stationsarzte, l:[errn Privatdocenten Dr. Gr a w i t  z. 
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Beim Aufsitzen muss Pat. ,  um sich die Schme1'zen zu erleichtern, sich 
den Kopf mit beiden Hiinden halten. Auf der linken Seite~ yon der Hals- 
wirbelsiiule bis in die Gegend des Schultergelenks, hatte Pat. seit 3 Wochen 
,,Kribbeln", das nur hie und da auftrat. Beim Palpiren unterhalb des 
Hinterhauptes ist nach links yon der Halswirbelsi~ule in der Gegend des 
2. Halswirbels ein Vorsprung des Proc. transversus f/ihlbar, auch ist die Stelle 
in geringem Maasse schmerzhaft. 

Auch vom oberen RachengewSlbe aus ergiebt die Palpation eine Vor- 
wSIbung nach der linken Seite. Druck auf die hintere Rachenwand 15st 
keine Schmerzen aus. 

G e s c h w o l l e n e  L y m p h d r f i s e n  s i n d  am H a l s e  n i c h t  f f ih lbar .  
Der B r u s t k o r b  ist gu t  gewSlb t~  die Wirbels~ule gerade~ nirgends 

schmerzhaft. 
Die A t h m u n g  ist regelmiissig, 24 Zfige in der Minute, costal, beider- 

seits gleichm~issig. Z w e r c h f e l l s t a n d  am unteren Rande der 6. Rippe. 
L u n g e n s c h a l l :  fiberall roller heller Schall. 
A t h e m g e r ~ u s c h : f i b e r a l l w e i c h e s V e s i c u l ~ . r a t h m e n l ) .  l / [us ten 

u n d  A u s w u r f  b e s t e h e n  n i c h t .  
Die H e r z d ~ m p f u n g  beginnt oben an der 4. Rippe, reieht nach rechts 

bis zum linken Sternalrande~ naeh links nicht ganz his zur Mamillarliuie. 
Der Spitzeustoss ist einen Finger breit innerhalb der Mamillarlinie ffihlbar. 
HerztSne rein. 

Der P u l s  ist klein, leicht unterdr/ickbar, z~.hlt 80 Sehliige in der Minute. 
Art. radialis weich. 

L e b e r d ~ m p f u n g  reicht in der Mamillarlinie you der 6. Rippe bis zum 
Rippenbogen. 

M i l z d i i m p f u n g  6 cm breit. 
Der t t a r n  ist d a u e r n d  frei vonEiweissundZucker ;  sein specifisehes 

Gewicht durchschnittlich 1015--1017. 
D i e r e c h t e  T e n s i l l e h a t  f a s t  d ie  G r S s s e e i n e s  k l e i n e n H f i h n e r -  

�9 e i e s ,  z e i g t  h S c k r i g e  Ober f l~ iche  und f / i h l t  s i ch  wie e in  R e i b -  
�9 e i s e u  an. 

Das KSrpergewicht der Pat. beim Eintritt in die Anstalt betr~igt 115 Pfd. 
D i a g n o s e :  Malum P o t t i i  s u b o c c i p i t a l e .  
V e r l a u f  de r  K r a n k h e i t .  
Pat. muss dauernd zu Bett liegen, der Kopf wird extendirt. 
Die KSrperw~rme ist dauernd zwischen 360 C. und 37,50 C. 
4. Mai. Pat. muss beim Aufsitzen noch ihren Kopf halten, doch sind 

geringe seitliche Bewegungen unter unbedeuteuden Schmerzeu mSglich. 
Nickbewegungen sind nut in gauz geringem Maasse mSglich und unter 
ziemlieh erheblichen Sehmerzen. Im galse bestehen keine Beschwerdea. 

1) College G r a w i t z  hat mir ausdr~cklich versichert, dass die Lungen, 
besonders die Lungenspitzen zu wiederholten Malen auf's Genauestr 
untersucht wordeu sind~ 



436  

Die r e c h t e  T o n s i l l e  i s t  n o c h  von  g l e i c h e r  G r S s s e  u n d  Be-  
s c b a f f e n h e i t .  Sonst Wohlbefinden. 

7. Mai. Pat. f~hlt sich mit extendirtem Kopfe sehr wohL Das Kribbeln 
im Nacken hat sicb ganz verloren, dagegen bemerkte Pat. in der Gegend 
der linken Schl~fe nach dem Hinterhaupte zu ,,ein komisches Geffihl yon 
Taubsein", das sich jetzt wieder gebessert hat. 

M o t i l i t ~ t s s t 5 r u n g e n  bestehen nicht, aueh keinerlei St5rungen der 
Sensibilit~it. 

0 h r e n b e fun  d : Trommelfell beiderseits intact, normaler Liehtreflex. 
8. Mai. Beim Aufsitzen bekommt Pat. Schmerzen in der linken Kopf- 

nnd Halsseite und in der linkea Sehulter. Die Sehmerzen ziehen vom 
ttinterkopf haupts~chlich in die ]inke Ohrgegend. Im linken Ohre auch 
Schmerzen. 

13. Mai. Pat. kann ohne grosse Schmerzen den Kopf seitw~rts drehen. 
Wohlbefinden. 

17. Mai. Pat. klagt fiber localisirte Schmerzen in der Gegend des linken 
Proc. transversus des 2. Halswirbels. Daselbst ffihlt man eine etwa 2--3 cm 
]ange und 1 cm breite~ weiche Resistenz, die auf Druck sehmerzhaft ist; die 
Schmerzcn ziehen nach dem Ilinterkopf und der linken Schulter. Spontane 
Schmerzen sind gering. 

25. Mai. Die teigige Anschwellung der oberen hinteren Rachenwand 
besteht noeb. Bewegungen des Kopfes sind weniger schmerzhaft. 

6.Juni. Pa t .  h a t t e i n l e t z t e r Z e i t B e s c h w e r d e n  b e i m S c h l u c k e n ,  
d e r a r t ,  da s s  die g e s c h w o l l e n e  r e c h t e  T o n s i l l e  da s  [ t e r u n t e r -  
g l e i t e n  de r  B i s s e n  e r s c h w e r t e .  Es wi rd  d e s h a l b  m i t  d e r  g a l -  
v a n o k a u s t i s c h e n  S c h l i n g e  die  T o n s i l l e  h a r t  a n  den  G a u m e n -  
b 5 g e n  a b g e b r a n n t  (Stabsarzt G r a w i t z ) .  Es erfolgt eine s t ~ r k c r e  
B l u t n n g ~  die schliesslich durch Eisschlucken und zweimaliges Betupfen 
mit Liquor ferri sesq. dauernd zum Stehen gebracht wird. 

7. Juni. Pat. gurgelt mehrmals tfiglich mit einer L5sung yon Kali 
hypermanganicum. Sie hat noch Brennen im Rachen, sonst keine Klagen. 

llt. J u n i .  Ohne ~ussere Veranlassung bekommt Pat. eine geringe Blu- 
tung aus der rechten Tonsillengegend~ die nach dem Genusse yon Eis- 
wasser bald steht. Schluckbesehwerden geschwunden; Brennen im Raehen 
gering. 

15. Juni. Die teigigc Anschwellung an der vorderen Rachenwand ist 
nicht mehr ffihlbar. 

21. Jnni. Pat. trug gestern und heute eine golzkravatte und war 
ausscr Bett. Sie bekam danach Sehmerzen in der linken Seite der Hals- 
wirbels~iule und wurde desha|b wieder in den Extensionsverband gelegt. 

28. Juni. Die Schmerzen sind wieder verschwunden. Schluckbeschwerden 
andauernd beseitigt. Pat. erh~ilt versucbsweise eine Gipskravatte und ist 
ausser Bett. 

30. Juni. Pat. hat stiirkere Sebmerzen im Nacken. Die Gipskravatte 
wird abgenommen und die Extension wieder vorgenommen. 
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1. Juli. Die Schmerzen sind wieder geriuger geworden, l)och besteht 
auf Druck noch Schmerzhaftigkeit. 

Am 6. Juli wird Pat. gebessert auf ihren Wunseh entlassen. 
Die mik roskop i sche  Un te r suchung  der e x s t i r p i r t e n  Ton-  

si l le ,  die ich nach E i n b e t t u n g  i n C e l l o i d i n v o r n a h m ,  ergab fol-  
gendes  Resu l t a t :  

Das Oberfl~chenepithel der Tonsille ist fast fiberall erhalten. Mit Ans- 
nahme yon kleinen gesundeu Partien ist die gauze Tonsille durehsetzt yon 
zahlreicheu typisehen Tuberkeln in allen Stadien der Entwickelung und 
Degeneration. An den wenigen normalen Stellen sieht man noch wohl er- 
haltene Lymphfollikel. Die Tuberkel liegen an vielen Stellen einzeln, etwas 
weniger hfiufig zu mehreren zusammen; an einer Stelle ist eine grSssere 
hnzahl yon Tuberkelu, wohl 10--20, zu einem Couglomerat vereinigt, mit 
starker kSrniger Nekrose an mehreren Stellen. Zwischen den Tuberkeln 
noch spi~rliche Reste yon l~./mphadenoidem Gewebe. 

Ein sehr kleiner Theil der Tonsille, vielleicht ~-{~ des ganzen Organs, 
zeigt eine gleichm~ssig kSrnige Nekrose mit vielen kleineren und grSsseren 
Kernresten. Hinsichtlich seines tinctoriellen Verhaltens kaun man diese 
Pattie als in dem Zustando k~siger Metamorphose befindlich bezeichnen. Die 
Mehrzahl der Tuberkel enthiett kleinere uud grSssere Riesenzellen, einige mit 
sehr zahlreiehen Kernen. An einer Stelle liegen Tuberkel ganz dicht an der 
OberflS, che der Tonsille, so dass hier das Epithel auf einer kleinen Streeke fehlt. 

Es werden etwa 6 Schnitte genau anf Tuberkelbaeillen untersueht und 
durchmustert. F~rbung mit Ziehl'sehem Carbolfuehsin, Entfgrbung mit 
3proeentigem salpetersaurem Alkohol einige Secunden, Nachfiirbung mit 
w~tssriger MethylenblaulSsung. Es finden sich nut vereinzett Tube rke l -  
baeillen~ allerdings in fast jedem Schnitte; sie liegen moist einzeln in 
Riesenzellen~ zuweilen zu mehreren zusammen in den peripherischen Theilea 
frischerer Tuberkel. 

Diagnose:  A u s g e d e h n t e  T u b e r c u l o s e  der r ech tenMande l .  

E p i k r i s e .  Die mikroskopische Untersuchuug habe ich so 

genau mitgetheil t ,  erstens um jeden Zweifel fiber die Existenz 

einer Tuberculose der Tonsille auszuschliessen und ferner, um zu 

zeigen, da s se s  sich offenbar um eine schon einige Zeit bestehende, 

vorgeschrittene Tonsillartuberculose handelt, trotzdem mit  blossom 

Auge keine Ulcerationen zu erkennen gewesen siud. Es war 

auch vor tier Exstirpation der Tonsille durchaus nicht zu eut- 

scheiden, ob es sich hier um einen entziindlicheu Tumor odor 

vielleicht nut um ein Neoplasma im engeren Sinne handelte. 

Dieses ffihre ich als Beweis dafiir an, wie wenig Charakteristisches 

die tuberculSs erkrankte Mandel bei der Untersuchung mit  

blossom Auge hot. 
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Wir haben hier also einen Fall vor uns, wo bei einem sonst 
gesuuden, recht krMtigen Miidchen schon se i t  der S c h u l z e i t ,  
wohl etwa seit dem 13. oder 14. Lebensjahre, s t e t s  dicke 
Mandeln  bestanden habeI~, die ihr wenig Beschwerden ver- 
ursachten. Die MSglichkeit, dass schon damals die Tuberculose 
der Mandeln sich entwickelt hat, ist nicht auszuschliessen. Etwa 
4 bis 5 Monate vor ihrem Eintritt in die Charitd wurde ihre 
Sprache n~selnd, die rechte Tonsille schwoll jetzt noch bedeutend 
st~irkex' an. 

Man kann wohl mit Sicherheit annehmen, class zu dieser  
Ze i t  eine T u b e r c u l o s e  der Mande l  be tand.  Damitst immt 
fiberein, dass sie selbst so wenig subjective Beschwerden davon 
empfand und erst von ihrem Vater auf ihre eigenthiimliche 
Sprache aufmerksam gemacht wurde. An eine einfache, ent- 
ziindliche Hyperplasie war be i  der Schmerzlosigkeit und der 
offenbar sehr allm/i, hlichen Entwickelung nicht recht zu denken. 
Diese letzteren Grfinde machen es allerdings auch wahrscheinlich, 
dass schon die fr/ihere andauernde VergrSsserung der Mandel 
keine einfach entz~indliche war. Das Wahrscheinlichste ist mir, 
dass schon vor l~ngerer Zeit die dauernd vergrSsserte Mandel 
durch tuberkelbacillenhaltiges Material inficirt worden ist, und 
dass sich die Tonsillartubereulose langsam welter entwickelte. 
Damit scheint mir a u c h  der anatomische Befund fibereinzu- 
stimmen. An einer Stelle bestand ein alter, nekrotiseher (ver- 
kiister) Heerd, und zu diesem Endstadium waren alle Uebergi/nge 
yon frischeren zu /ilteren Tuberkeln nachweisbar. Auch dis 
SpKrlichkeit der Tuberkelbacillen stimmte mit einem chronischen 
Verlaufe. Hat man doch bei der Tuberculose (oder Scrofulose) 
der ~hnlich gebauten Lymphdrfisen ganz analoge, ]/inger dauernde 
Prozesse. Leugnen kann man freilich nicht, dass es aus dem 
anatomischen Befunde nicht sicher zu sagen ist, wie lange - -  ich 
meine nach Monaten und Jahren berechuet - -  ein solcher Krank- 
heitsprozess wohl schon bestehen mag. 

Wie dem auch sei, einen Monat nach der Aufnahme beginnt 
die Patientin fiber Schluckbeschwerden und andere StSrungen 
yon Seiten ihrer stark vergrSsserten Mandel zu klageu. Die 
Mandel wird exstirpirt (6. Juni) und die Untersuchung ergiebt 
ausgedehnte Tuberculose. 
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Acht Woehen vor dieser Operation spSrte Pat. zuerst etwas 
yon ihrer Wirbelerkrankung: Reissen im Nacken and Hinterkopf 
und Kribbeln im ~Nacken. Am Tage vor ihrer Aufuahme trat 
dana plStzlich als Folge einer schon l~inger bestehenden Myelitis 
granulosa eines oder mehrerer WirbelkSrper ein Zusammenbruch 
der cariSsen Knochentheile ein; wozu das Tragen des sehweren 
Korbes und wahrscheinlich die damit verbundenen Muskelan- 
spannungen die Gelegenheitsursache abgaben. 

Ob diese Spondylarthrocace, wie Hueter  sie nennt, vorn 
seitlich oder hinten im WirbelkSrper ihren Sitz hatte, 1Ksst sich 
schwer entscheiden. Hinten lassen sich die yon Weichtheilen 
grossentheils bedeckten oberen Halswirbel nur sehr unvollkommen 
abtasten. ~ach R. yon Volkmann ' s  Untersuchungen entwickeln 
sieh die Granulationsheerde vorwiegend in den vorderen Theilen 
der WirbelkSrper. Dass hier der Prozess auch vorn und zwar 
mehr naeh r ech t s  hin sass, I~isst sich aus dem Umstande ver- 
muthen, dass nach links vonder  WirbelsSule in der Gegend 
des 2. Halswirbels ein u des Processus transversus be- 
sonders deutlich ffihlbar war. F~r den Sitz des Heerdes im 
vorderen Theile des WirbelkSrpers zeugt ferner der Umstand, 
dass Pat. beim Aufsitzen, um sieh die Schmerzen zu erleichtern, 
sich den Kopf mit beiden HEnden hoehhalten musste. Die 
,teigige ~' Anschwellung tier oberen hinteren Riickenwand ist 
jedenfalls auf eine entzfindliche Infiltration der Weichtheile vor 
der HalswirbelsKule zu beziehen. 

Es ist indess nieht yon entscheidender Wichtigkeit, in wel- 
chem Theile des WirbelkSrpers die Myelitis sich vorwiegend 
entwickelt hat. Vial wichtiger ist meines Erachtens der Urn- 
stand, dass i iberhaupt  der tuberculSse Prozess erst 
in der Tonsi l le  sich en twicke l t  hat  und dana den 
WirbelkSrper  ergriffen hat. Die Tonsillen licgen ungefs 
in gleicher HShe mit dem ersten und zweiten Halswirbelk5rper. 
Es is t  mir nicht  zwe i fe lha f t ,  dass der tubereulSse 
Prozess yon der Tonsi l le  auf den WirbelkSrper  fiber- 
gegriffen hat. 

Es fragt sich nun: War der Erkrankungsheerd im KSrper 
primKr in der Tonsille, oder besteht eine Berechtigung zu der 
Annahme, dass die Tuberculose sehon vorher einen anderen 
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Heerd gezeitigt hatte, von dem aus die Tonsille inficirt sein 
konnte ? 

Eine Infection mit tuberculiisem Sputum, auf die Strass- 
mann und die spiiteren Untersucher bei ihren F~llen den Haupt- 
werth gelegt haben, ist in unserem Falle vollkommen ausge- 
schlossen. Die genaue Anamnese ergab, dass Pat. niemals 
Anzeichen einer Lungenerkrankung gehabt hatte. Die sorgfii~ltigste 
Untersuchung der Lungen zu verschiedenen Malen ergab nie- 
reals die geringsten Anhaltspunkte ffir einen tuberculSsen Heerd 
in den Lungen. In der Krankengeschichte findet sich der Ver- 
merk: ,,Husten und Auswurf bestehen nicht ~. Eine Infection 
durch das eigene Sputum kann demnach weder frfiher noch 
w~hrend der jetzigen Krankheit stattgefunden haben. 

Es fanden sich ferner auch keine geschwol lenen Lymph- 
drfisen am Halse, die vielleieht eine ascendirende Infection der 
Tonsillen yon irgend einem tiefer gelegenen, vcrborgenen tuber- 
cul6sen t]eerde aus vermittelt haben k6nnten. 

Bei dem sonstigen Wohlbefinden der P a t . -  abgesehen yon 
dem localen Leiden , bei ihrem bliihenden Aussehen, ihrer 
kr~ftigen Statur und dem guten Ern'~hrungszustande ist auch an 
eine bestehonde ~]tere Lymphdrfisentuberculose in anderen, der 
Palpation nicht zugiinglichen KSrperregionen schwerlich zu den- 
ken. Es ist also auch nicht anznnehmen, class die Tonsillen 
yon entfernteren Heerden aus durch die Blutbahn inficirt worden 
sein kiinnten. 

Somit dr~ngt sich uns mit iiberaus grosser Wahrschein]ich- 
keit die Annahme auf, dass es sich um eine prim~re Tuber-  
culose der Tonsi]le gehande l t  babe,  die eine Myeli t is  
eines Thei ls  d e r H a l s w i r b e l s ~ u l e  zu rFo lge  g e h a b t h a t .  

Dass eine Secundiirerkrankung der WirbelkSrper nach vor- 
angegangener Infection der Tonsille bier stattgefunden hat. und 
nicht umgekehrt nach prim/irer Knochencaries die Mandelerkran- 
kung, dafiir sprechen zun~chst die anatomischen Lageverh'~ltnisse 
beider Theile; weiter aber spricht dafiir das sehr viel friihere 
Auftreten der Tonsillarerkrankung. 

Hat doch erst kfirzlich Buss in einer Reihe von F~llen auf 
die Beziehungen zwischen Angina und Gelenkrheumatismus auf- 
merksam gemacht. Schon lange vor ihm batten Trousseau 
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und bald darauf dessen Schiller L a g r a n ~ r e  und T i p o n n i e r  
diese enge Beziehung zwischen beiden Erkrankungen beobachtet. 
Filr den Gelenkrheumatismus ist somit wenigstens filr eine Re ih e  
yon Fiillen die Tonsille als Eingangspforte des Krankheitsstoffes 
nachgewiesen. Warum sollten nicht die Tuberkelbacillen ~hn- 
]iche Wege yon den Mandeln aus zum Knochensystem einschlagen 
kSnnen? Bekannt ist es ja aueh, dass bei Py~imie und Septic- 
~mie h~ufig im Anfange schwere infectiSse Anginen auftreten, 
und dass man hier sparer nicht selten Gelenkvereiterungen und 
osteomyelitische Heerde findet. 

Auf welche Weise in unserem Falle die Tonsille tuberculSs 
inficirt worden ist, dariiber li~sst sich nichts Bestimmtes sagen. 
Am wahrscheinlichsten ist mir eine Infection durch die Nahrung, 
also eine Fiitterungstuberculose. Mug man nun annehmen, dass 
feste bacillenhaltige Nahrung (rohes Fleisch eines perlsfichtigen 
Rindes oder andere Speisen, die mit Tuberkelbacillen behaftet 
waren), oder dass vielleicht Milch yon perlsiichtigen Kfihen beim 
Vorbeigleiten an der sehon vergr6sserten, entziindlich geschwol- 
lenen Mandel derselben den Infectionsstoff zugefiihrt, vielleicht 
geradezu eingeimpft haben. Diese Frage wird welter unten noch 
erSrtert werden. 

In unserem Falle ist also dutch die mikroskopische Unter- 
suchung der Tonsille der Nachweis von Tuberkelbaeillen geffihrt 
und damit zugleieh die Osteomyelitis als eine tuberculSse erkannt 
worden. 

Dutch diesen Fall veranlasst, sah ich eine Reihe ~lterer 
Krankengesehichten yon Malum Pottii durch, ob vielleicht im 
einen oder anderen Falle sich auch Anhaltspunkte fiir eine 
Secund~rinfection der WirbelkSrper yon den Tonsillen aus er- 
g~ben. Folgender Fall seheint mir nach dieser Richtung hin 
beachtenswerth, aus dessen ausfilhrlicher Krankengeschichte hier 
nur ein Auszug mitgetheilt werden soil: 

Frau K.~ 46 Jahre alt. Aufgenommen am 27. M~rz 1894. 
Anamnese: Von 5 Kindern 1 an Tuberculose gestorben. 
Pat. musste 5fters Schl~ge yon ihrem Manne erleiden, besonders gegeu 

den Kopf. Als sie nun am 24. November 1893 zur Arbeit gehen wollte~ 
"~erlor sie plStzlich die Besinnung und stiirzte die Treppe hinuater. Im 

Archly f. pathol. Anat. ]~d.144. Hft. 3. 0_9 
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st~dtischen Krankenhause am Friedrichshain wurde ein Sch~delbruch con- 
statirt. Sie wurde dort nach 8 Wochen entlassen, bekam aber bald wieder 
Kopfschmerzen, besonders an den verletzten Theilen und musste iu's Kranken- 
haus zurfickkehren. Nach 4 Wochen wurde sie dort wieder entlassen; die 
Schmerzen stellten sich abet bald wieder ein, und jetzt suchte sie ihre Zu- 
t]ucht in der Charitd, wo sie auf die IL inhere ( G e r h a r d t ' s c h e )  Klinik 
gebracht wurde (Stationsarzt: Stabsarzt Dr. S c h u l t z e n). 

Aus dem A u f n a h m e b e f u n d  ]st zu erw~ihnen: Ziemlich kr~iftig gebaute 
Pat. yon gutem Ern~brungszustand. 

Die tiefliegenden Cervicaldrfisen strangartig angeschwollen. 
Vor- und Rfckwiirtsbeugung des Kopfes ohne Beschwerden; dagegen 

empfindet Pat. be] seitlicher Drehung des Kopfes Schmerzen im Genick. 
Die r e c h t e  T o n s ] l i e  ] s t  e t w a s  g e s c h w o l l e n  u n d  g e r S t h e t .  
Athmung: ruhig. 
Brustkorb ziemlich kurz, bebt sich be] der hthmung beiderseits gleich- 

miissig. 
L u n g e n s c h a l l  fiber be]den Spitzen etwas weniger laut, als sonst. 

Athmungsger~iusch vesicul~ir; fiber den Spitzen ]st das Exspirium etwas ver- 
l~,ngert. 

H u s t e n  und A u s w u r f  n i e h t  vorhanden. 
SensibilitiitsstSrungen ziemlich ausgedehnt vorhanden. 
D i a g n o s e :  Malum Pottii snboccipitale. 
T h e r a p i e: Streckverband. 
V e r ] a u f: Andauernd Kopfschmerzen. 
24. Mai. Seit heute Nacht Schmerzen~ die yon der Stirn nach dem 

Genick ausstrahlen. 
4. Juni. Aeusserst beftige Scbmerzen in der Scheitelbeingegend und 

im Genick. Die oberen Halswirbel prominiren erheblicb, sind auf Druck 
nicht schmerzhaft. 

7. Juni. Pat .  k l a g t  h e u t e  f iber  h e f t i g e  B e s e h w e r d e n  beim 
Sehlacken. 

22, Juni. Die Deviation der Wirbels~ule ]st stiirker geworden. Pat. 
klagt seit einigen Tagen fiber sehr heftige Kopfschmerzen und grosse Be- 
sehwerden beim Schlucken. 

1. Juli. Schmerzen im Genick ungemein heftig (Morphiuminjectionen). 
Die Deviation am oberen and mittleren Theil der tIalswirbels~iule nimmt 
zu u. s.w. Das Schlucken ]st sehr ersehwert; die Pat. hat das Geffihl, a18 
ob sich ein Hinderniss gegen den Schlund legt. BlasenstSrungen. 

4. August. Anfall yon Dyspnoe. Starke Cyanose. Ueber den Lungen 
feuchte Rasselger~tusche. Traeheahasseln. Exitus lethalis. 

S e e t i o n s b e f u n d  (Prof. I s r a e l ) :  An be]den Lungenspitzen, besonders 
]inks starke Adh~isionen. Links und rechts vereinzelte, k~isige Heerde. Im 
Uebrigen die Lungen sehr blutreieh. Im rechten Unterlappen ausgedehnte 
frische bronchopneumonisehe Hepatisationen. Feine fibrinSso Auflagorungen 
der Pleura. 
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Schiidelbasis stark deformirt dureh starkes Hervorspringen des Clivus 
Blumenbachii und der Partien um das Foramen magnum u. s. w. 

Sectionsdiagnose: Caries occipitalis et vertebralis I. Broncho- 
pneumonia dextra. Pneumonia interstitialis chronica et caseosa. Cicatrices 
pulmonum. Cystitis chronica. 

Ep ik r i s e .  Hier bestand also auch zugleich mit dem myeli- 
tisehen Prozesse am obersten Theile der Wirbels~tule eine Ton- 
sillitis, die vermuthlieh tuberculSs war. Sicheres liisst sich 
darfiber leider nicht mehr feststellen, da begreiflicherweise damals 
die vergrSsserte Tonsille gegenfiber den anderen Krankheits- 
erscheinungen ganz in den Hintergrund trat. Nut auf die MSg- 
lichkeit soll hingewiesen werden, dass auch in diesem Falle, wo 
die tuberculSse Lungenerkrankung kaum Erseheinungen gemacht 
hatte, aueh  ke in  A u s w u r f  v o r h a n d e n  g e w e s e n  war ,  in der 
Tonsille die Tuberculose prim~ir aufgetreten sein kann, und dass 
"con da aus der Prozess auf die Wirbels~ule fibergegriffen haben 
kann. 

Unser interessanter Fall yon zweifelloser Tonsillartuberculose 
bewog reich, eine grSssere Anzahl yon Tonsillen yon Lebenden 
genau mikroskopisch zu untersuchen. Ausserdem untersuchte 
ich noch die Tonsillen yon mehreren Pat., die auf der Klinik 
verstorben waren. Meine Untersuchungen habe ich in 18 F~llen 
der G e r h a r d t ' s c h e n  Klinik und Poliklinik vorgenommen und 
im Ganzen 24 Tonsillen genau mikroskopisch in zahh'eichen 
Schnitten untersucht. Die Zahl ist keine grosse, abet wer die 
Schwierigkeiten kennt, mit denen man zu k~mpfen hat, wenn 
man den Patienten eine Tonsillotomie vorschl/igt, der weiss, 
dass selbst diese kleine Zahl yon Untersuchungsobjecten nieht 
ganz leicht zu erlangen istl). Die Tonsillen sind ohne Auswahl 
zur mikroskopischen Untersuchung gekommen; es lassen sich 
deshalb auch keinerlei statistische Schlfisse daraus ziehen. 

Von den 18 F~llen habe ich in 6 F:~illen Tonsillartuberculose 
durch die histologische Untersuchung festgestellt, in den anderen 
F~llen war der Befund negativ. Ich lasse hier zun~chst 2 F~ille 

1) Die Herren Stabs~,rzte Dr. Grawitz und Dr. Schultzen, Assistenten 
der Klinik, haben reich beim Sammeln des Materials in collegialster 
Weise unterstfitzt. 

29* 
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folgen, in denen ebenfalls intra vitam Tuberculose der Mandd 
festgestellt werden konnte. 

F a l l  IL 

J. Sch., Kutscher, 26 Jahre air. Aufgenowmen am 13. December 1895. 
A n a m n e s e :  Vater sto,rb an Schwindsucht. Mutter lebt u n d i s t  gesund, 

ebenso 3 Geschwister. 
Wegen ,schwacher Brust" kam Pat. vow Milit~ir frei. Als Kind hatte 

er Windpoeken. 
August 1894 bekaw er einen Blutsturz, der sich iw September und 

December wiederholte. Pat. ho,tte damals Stiche in der Seite. Er wurde 
vom 24. December 1894 bis Ende Januar 1895 in der Charitd behandelt. 

Im April 1894 wieder Blutspucken. 13.--29. November war er zuw 
dritten Male in der Charitd wegen starker Schmerzen in der Brust, Husten 
und Auswurf. 

S e i n e  j e t z i g e  K r a n k h e i t  begann am 9. December~ wo er wieder 
Brustschwerzen, gusten und Auswurf bekaw und Blut hustete. 

A u f n a b m e b e f u n d :  Pat. ist ein ziemlich grosser schw~ehlicherMann 
yon schlechtem Ern~hrungszustand. Gesichtsfarbe blass. Zahlreiche fiber 
erbsengrosse Cerviealdrfisen. 

L u n g e n :  Rechts D~mpfung in der Fossa supraspinata vorn bis zuw 
Oberrand der II[. Rippe. Athemgeriiusch fiberall vesiculfir, rechts yon zahl- 
reichen dumpfen Rasselger~uschen begleitet. 

Auswurf: schleiwig geballt, eitrig, z~he. 
Herz :  bietet nichts Besonderes 7 desgleicben die U n t e r l e i b s o r g a n e .  
Es b e s t e h t  H y p e r t r o p h i e  der  Mande ln .  
D i a g n o s e :  Tuberculosis pulmonum dextra. 
V e r l a u f :  Am 14. December 1895 Temp. 3778 ~ Sonst hielt sich die 

KSrperw~rme dauernd zwischen 36,2 ~ C. und 3775 ~ C. - -  Respiration zeit- 
weilig etwas beschleunigt. Harn stets frei yon Eiweiss und Zucker. 

19. December. Tuberkelbacillen werden im Sputum nachgewiesen. 
Am 8. Januar bekommt er eine Halsentz~indung (Angina). Ordin.: 

Gurgeln [nit Kali chloricum in LSsung. 
9. Januar. Tonsillotowie rechts (dutch Herrn Stabsarzt Dr. S c h u l t z e n). 
13. Januar. Pat. klagt fiber starke Schmerzen im ttalse und Heiserkeit. 
11. Januar. Starkes Oedew des rechten Gaumenbogens. Er spricht 

heiser. W~ihrend der Untersuchung kann Pat. plStzlich laut sprecben. 
14. Januar 1896. Pat. wird gebessert auf seinen Wunsch entlassen. 
Die mikroskopische Untersuchung der mir (vom Collegen S c h n l t z e n )  

gfitigst /iberlassenen Tonsil]e ergo.b: 
Ungef/ihr ~ der Tonsille zeigt ausgesprochen tuberculSse Ver~inderungen. 

Das fibrige Gewebe besteht aus sehr reichlichen Follikeln und adenoidem 
Gewebe wit Blutgef~ssen. An verschiedenen Stellen ist das Gewebe fibrSs. 
An zwei Stellen liegen eine grSssere Anzahl yon Tuberkeln zusawwen und 
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confluiren zum Theil. In den Conglomeraten yon Tuberkeln findet sich 
starker kSrniger Zerfall im Centrum. Grosse Riesenzellen sind ziemlich 
sp~rlich~ etwa 4--5 in jedem Schnitt zu finden. An verschiedenen Stellen, 
meist in den Follikeln, liegen Tuberkel einzeln~ zum Theil in fr/ihen Stadien 
tier Entwickelung, mit meist sp~,rlichem Kernzerfall und reichlichen epithe- 
lioiden Zellen, sowie kleinen Rieseuzellen. 

Tuberkelbaeillen sind sehr spiirlieh vorhanden. Es werden im Ganzen 
9 Schnittprfiparate genau darauf hin durchmustert. Es finder sich nur in 
einem Pr~parate in einer grossen Riesenzelle ein Tuberkelbacillus. 

Die Schnitte wurden theils mit H~matoxylin vorgef~rbt und dann mit 
der Ziehl'schen L5sung auf Tuberkelbacillen gefftrbt, theils mit Methylenblau 
nachgef~rbt. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  T u b e r c u l o s e  der  r e c h t e n  T o n -  
s i l l e ,  n i c h t  s e h r  a u s g e b r e i t e t ,  w a h r s e h e i n l i c h  (wegen  de r  s e h r  
spS, r l i c h e n  T u b e r k e l b a c i l l e n  u n d  des f i b r S s e n  Gewebes )  l a n g -  
sam f o r t s e h r e i t e n d  u n d  z u m T h e i l  in  S c h r u m p f u n g  f i b e r g e h e n d .  

Epikrise. Es bestand in diesem Falle neben der recht- 
seitigen Lungenspitzentuberculose, die ohne Fieber verlief, eine 
Tuberculose der reehten Mandel, die in diesem Falle also intra 
vitam durch das Mikroskop sichergestellt werden konnte. Klinisch 
zeigte sich dieselbe zun~iehst unter dem Bilde einer einfachen 
Mandelhypertrophie. Erst vier Wochen nach der Aufnahme trat 
eine acute Schwellung und Entziindung der rechten Mandel auf, 
die die Tonsillotomie nothwendig machte. 

Man ist wohl berechtigt, aus der Sp~rlichkeit der Bacillen 
und dem Vorhandeusein fibrSsen Gewebes an einigen Stellen der 
Mandel auf einen chronischen Verlauf dieser Tonsillartuberculose 
zu schliessen. Es ist sehr fraglich, ob solche Prozesse hi~ufig 
zum Zerfall und zu Ulcerationen ffihren; wahrscheinlich ist ihr 
Ausgang meistens der in langsame Verk~isung und Schrumpfung, 
so dass zu keiner Zeit des Verlaufes aus geschwiirigen Ver- 
~nderungen an der Oberfi~che das Bestehen einer Tuberculose 
erkannt werden kann. 

Das mag aueh der Grund sein, weshalb Cornilund Ranvier  
in ihrem Handbuch der pathologischen Histologie im Jahre 1884 
diese Form der Mandeltuberculose gar nicht beschrieben haben. 
Sie unterscheiden nur zwei Formen: die acute miliare Form, die 
bei allgemeiner Miliartuberculose vorkommt und die chronische 
ulcerative Tuberculose der Mandeln. Offenbar hatten ihre Ge- 
w~ihrsm~inner I samber t ,  Peter, Laboulb~ue,  Bar th ,  Chas- 
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sagnet te  u. s. w. nut in solchen F~illen histologische Unter- 
suchungen der Mandeln vorgeaommen, wo entweder Ulcerationea 
der Mandeln vorlagen oder allgemeine Miliartuberculose Ver- 
anlassung gab, auch die Mandeln auf Tuberkel zu untersuchen. 
Es war ihnen diese chronische, n ich t  ulcerirende Form daher 
verborgen geblieben, die sich als dritte MSglichkeit den beiden 
oben besprochenen Formen anreiht. 

Dass hier eine Infection yon der Oberfliiche her mit dem 
eigenen Sputum vorlag, analog den Beobachtungen yon Strass-  
mann,  Sehlenker u.A., ist kaum zu bezweifeln, zumal da 
der Prozess in den Lungen sicher ~ilter ist, als die tuberculSse 
Tonsillarerkrankung. Pat. hatte ja sehoa im August 1894 Blut- 
hasten. 

Die , z a h l r e i e h e n  fiber erbsengrossen Cervical-  
drf isen" waren wahrscheinlich auch tuberculSs erkrankt und 
zwar von der Tonsille aus inficirt. Ein solcher Zusammenhang 
ist yon Schlenker  und yon Krf iekmann durch ausgedehnte 
anatomische Untersuchungen sichergestellt worden. 

Ob es Zufal l  ist, dass bier bei der rech tsse i t igen  Lungen- 
affection auch eine rech tsse i t ige  Tonsillartuberculose vorliegt, 
oder ob ein innerer  Zusammenhang  vorhanden ist, wage ich 
nicht zu entscheiden. Bei genauer anatomischer Untersuchung 
haben sich, wie aus den mehrfach erw~ihnten Arbeiten ersichtlieh 
ist, meist beide Tonsillen erkrankt gefunden. Es ist zuniiehst aueh 
gar nicht wahrscheinlich, dass Sputum aus der rechten Lunge 
eher die rechte, als die linke Tonsille inficirt. Eher wird sieh 
die Sputumiafection einer Tonsille danach richten~ auf welcher 
Seite der betreffende Pat. ira Schlafe liegt. Da wiihrend des 
Schlafes die Reitexe herabgesetzt sind, also auch der Husten 
seltener und die Expectoration unvollkommener sind, wird das 
dutch die Flimmerbewegungen heraufbefSrderte Sputum liinger 
in der RachenhShle liegen bleiben und hier vorwiegend diejenige 
Seite infieiren, auf welcher der Pat. liegt. Diese Erkl~irung ist 
natfirlich nur ein Versuch, eine Anschauung yon derartigen Ver- 
hiiltnissen zu gewinnen. 

I~ a I l III. 

E. Dr., Ni~herin~ 26 Jahre  alt. Aufgenommen am 20. April 1895. 
A n a m n e s e :  Mutter starb in der Peckenzeit~ Vater an Leberleiden. 
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Eine Schwester starb an unbekaanter Krankheit, 4 Geschwister leben und 
sind gesund. 

hls Kind hatte sie Masern und Scharlach. Im 12. Jahre will sie eine 
sehwere fieberhafte Krankheit fiberstanden haben; sie musste deshalb 4 Wochen 
im Bett liegen. 

Am 23. Juli vorigen Jahres bekam Pat. H~mopto~, die sieh mehrere 
Tage wiederholte. 

Vor 3 Wochen bekam sie Seitenstiche, Brustschmerzen linkerseits und 
hohes Fieber, auch wurde ihre Athemnoth st~trker. Als das Fieber nachliess, 
kam sie in die Charitd. 

B e f u n d  bei der A u f n a h m e :  M~ssig grosse Pat. yon schwaehem 
Knochenbau, schlaffer Musculatur und geringem Fettpolster. 

Haut und Schleimhaut blass. 
T h o r a x  m{issig gewSlbt, mit geringem Sterno-vertebral-Durehmesser. 
A t h m u n g  beschleunigt, 50 in der Minute; Athembewegung links er- 

giebiger, als rechts. 
L u n g e n s c h a I l: Links vorn oben tyro panitischer Pereussionsschall (bruit 

do pot f~ld), der bis zur lII. Rippe reieht, yon da ab leiehte D~mpfung. 
tiinten oben beiderseits D~mpfung bis zur Mitte der Scapula. 

A t h e m g e r i i u s c h :  Rechts vorn oben Bronchialathmen mit reiehliehen 
grossblasigen Rasselgeriiuschen. Hinten oben beiderseits verschii, rftes Vesicul~r- 
athmen mit feuchten Rasselgeriiuschen. 

H u s t e n :  miissig stark. A u s w u r f  gering, schaumig, mit einzelnen 
eitrigen Flocken. Im Sputum finden sich Tuberkelbacillen, 

Am H e r z e n  findet sich ein kurzes s)~stolisches Gerausch an allen 
Ostien und ein verst~rkter 2. Pulmonalton. Sonst niehts Besonderes. 

U n t e r I e i h s o r g a n e ohne Besonderheiten. 
L a r ~ c n g o s k o p i s c h e r  B e f u n d :  Kehlkopfschleimhaut blass. Sonst 

keine nachweisbaren Veriinderungen. 
Rachenorgane ohne Besonderheiten 
D i a g n o s e :  Phthisis pulmonum progressa. 
V e r l a u f :  Pat. hat fortgesetzt Temperatursteigerungen, Abends bis 38 0 

und 38,5 ~ C., seltener his 39 o und 39,5 ~ C. 
Die Athmung ist meist sehr besehleunigt. 
15. Mai. Pat. schwitzt ~achts sehr stark t~nd ffihlt sich sehr schwach. 
28. Mai. Andauernd hustet Pat. viel aus. Die Nachtschweisse haben 

(naeh Atropinpillen) etwas nachgelassen. 
S. Juni. Beim Aufwaehen ffihlt Pat. plStzlieh einen starken stechendea 

Schmerz in der reehten unteren Brustseite. Bei tiefem Inspirium hSrt man, 
wenn man das Ohr der Brust n~hert, ein zischendes Ger~usch auf der 
reehten Brustseite; beim Betasten daselbst ffihlt man ein starkes Schwirren. 
Das Athemgeri~usch ist scharf vesicul~ir mit einzelnen Rasselger~iuschen. 
Brustumfang rechts 3S era, links 35 era. 

28. Juni. Zuweilen Anf~lle yon Taehyeardie. Auswurf reichlich. Be- 
finden besser. 
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4. 3u]i. Pat. nimmt dauernd an KSrpergewicht ab und klagt 5fter ~ber 
Kopfscbmerzen. H~ufiger troekener ]tusten yon hoher Klangfarbe. Im Aus- 
wurf einige blutige Streifen. 

12. Juli. Pat. k l a g t  f iber  H a l s s c h m e r z e n  und B e s e h w e r d e n  
b e i m  S c h l u c k e n .  Die  ] i nke  T o n s i l l e  i s t  g e s c h w o l l e n  u n d  ge-  
r S t h e t  und zeigt eine kirsehkerngrosse VorwSlbung~ die durch eine Furehe 
in zwei ungleiche Theile getheilt ist. Das Gewebe ist sehr weich~ die  
O b e r f l ~ c h e  g]a t t .  

Der Stationsarzt, Herr Privatdocent G r a w i t z  e x s t i r p i r t e  die Man-  
del  und fiberliess sie rain gfitigst zur Untersuchung. 

Am 26. Juli trat der Exitus ein. 
M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  d e r  T o n s i l l e :  Das Epithel aa 

den Oberfl~iche ist grSsstentheils gut erhalten. Nur an den makroskopisch 
als Furche erscheinenden Stelle ist ein Epitheldefect. Hier besteht eine tier 
in's adenoide Gewebe reiehende Einbuchtung, an welche das tuberculSs er- 
krankte Gewebe fiberall dicht heranreicht. Diese Einbuehtung, ursprfinglieh 
wohl eine Krypte der Tonsille, ]~sst annehmen, dass hier der Krankheits- 
stoff zuerst eingedrungen ist. Fast das ganze adenoide Gewebe ist durch- 
setzt yon kleineren und gr5sseren~ vielfach confluirenden Tuberkeln. In 
mehreren derselben sieht man in den Schnitten ausgepr~igte schSne grosse 
Riesenzellen mit zahlreichen Kernen und einzelnen Tuberkelbacillen (F~rbung 
mit Carbolfuchsin-Methylenblau). In anderen Tuberkeln zeigt sich mehr oder 
minder welt vorgeschrittener Zerfall den Zellen und Kerne im Centrum~ 
nach der Peripherie zu epithelioide Zellen nnd Zellen mit langen spindel- 
fSrmigen Kernen. Zwischen den peripherisehen Zellen dieser Tuberkel an 
einigen Stel[en z a h l r e i c h e  T u b e r k e l b a c i l l e n ;  in einem Tuberkel wurden 
20--30 Bacillen gesch~,tzt. In j e d e m  Mikrotomsebnitte deN Tonsille fanden 
sich reichlich Bacillen, weniger in den Riesenzellen, als gerade in den 
peripherischen Tbeilen maneher Tuberkel. Einmal wurden aber aucb in 
einer Riesenzelle 8 Bacillen gez~ihlt~ und dies nut in einem feinen Schnitte. 
also einem Theile der Riesenzelle. Der nicht tubercu[Ss ver~inderte Rest 
der Mandel bestand aus sehr gef~ssreichem, aufgelockertem~ adenoidem Gewebe. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  F r i s c h e ,  s e h r a u s g e d e b n t e  T u b e r -  
c u l o s e  de r  l i n k e n  Mande] .  

Epikrise. Die grosse Anzahl von Tuberkelbacillen, die 
sich in dieser Tonsille auch besonders in der Peripherie jiingerer 
Tuberkel fanden, ]~sst auf eiuen aeuten, schnell fortschreitenden 
Prozess schliessen; dafiir spricht ebenso die geringe Ausdehnung 
der nekrotisirenden Heerde, wie das g~nzliche Fehlen i~]teren 
fibrSsen Gewebes; dies beides bereehtigt auch zu der Annahme, 
dass der Beginn tier Erkrankung noch nieht weit zurfiekliegt. 
So erkl~rt es sich, dass bei der Aufnahme am 20. April, die 
klinische Untersuchung an den Rachenorganen noch niehts Patho- 
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logisches feststellen konnte, dass vielmehr erst am 12. Juli die 

Tonsille unter dem Bilde einer acuten Entziindung angeschwollen 

war. Einige Wochen wird vermuthlich die Tonsille schon tuber- 

cul~s erkrankt gewesen sein; ob eine mehrmalige Infection derselben 

den Prozess schliesslich so beschleunigt hat, dass er unter dem 
Bilde einer aeuten Entziindung in die Erscheinung trat ,  l~sst 

sich nicht sicher entscheiden. Das Sputum,  das besonders in 

letzter Zeit reiehlieher geworden war, hat hier zweifellos die In- 

fection v o n d e r  Oberfiiiche der Tonsille her bewirkt. Das klinische 

Bild der Mandelerkrankung war bier nicht yon dem einer ein- 

fachen acuten katarrhalischen Angina zu unterscheiden gewesen. 

Erst die mikroskopische Untersuehung sicherte die Diagnose. 

In drei weiteren Fs wurde die Tonsillartuberculose erst 

post mortem sichergestellt. Nur in dem dritten Falle bestand 
w/ihrend des Lebens die Vermuthung, dass bei der Ausdehnung 

der Tuberculose der Mundsehleimhaut aueh die Mandeln mit  er- 
griffen sein kSnnten. 

Fal l  IV. 

O. M.~ Kellner, 33 Jahre alt. Aufgenommen am 18. Juti 1895. 
Anamnese:  Mutter starb an Schwindsucht im Alter yon 53 Jahren, 

Vater und Geschwister gesund. - -  Pat. ist verheirathet~ 2 Kinder an Tuber- 
culose gestorhen. 

Vor 9 Jahren bekam er Lungenspitzenkatarrh, hatte g~meptoi~ und 
danach Husten mit Auswm'f. Wfihrend der 8wSchigen Dauer der Krankheit 
hatte er mehrmals Bluthusten. 

Miirz 1894 wurde er wieder krank und so matt, dass er seine Beine 
nicht mehr ordentlich gebrauchen konnte. Seitdem bestand Husten und 

Auswurf his zum 10. Juli 1895, we sich plStzlich Dnrchf~,lle einstellten. 
Ausserdem jeden Morgen grfinliches Erbrechen. 

Er hat stets mehrere Glas Bier und etwas Branntwein t~iglich getrunken. 
Aufnahmebefund am 18. Juli 1895. M~ssig kr~,ftig gebauter Mann 

yon schlaffer Museulatur und ziemlich geringem Fettpolster. 
Wangen  gerSthet, an den Jochbogen etwas starker. 
L i p p e n blassroth. 
Beiderseits mehrere his erbsengrosse~ harte~ nicht schmerzhafte N a c k e n- 

drfisen, eine erbsengrosse Submenta ldr f i se  und eine Sup rac l av i cu l a r -  
drfise links. 

Thorax schmal und flacb~ Schlfisselbeine hervortretend. Bei der 
Athmung bleibt die rechte Seite hinter der linken erheblich zurfick. 

L u n g e n s c h a l l :  Reehts obea D~mpfung~ yon der Fossa supraspinata 
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beginnend his in die ttShe des 6. Proe. spinosus. Von rechts oben reicht 
die D~mpfung yon der F. supraclavicularis abw~irts bis zum III. Intercostal- 
raum. 

L i n k s  oben Schallverkfirzung in der Fossa supraclavicularis und supra- 
spinata, die ebenfalls bis zum VI. Brustwirbel reicht. 

A t h e m g e r ' ~ u s c h :  Rechts oben in der Fossa supraclavicularis und 
supraspinata lautes bronchiales Athmen mit amphorischem Beiklang und 
einzelnen klingenden Rasselgediuschen. 

Links vorn oben in der Fossa supraclavieularis versch~irftes Vesicul~ir- 
athmen mit kaum hSrbaren, sebr feinblasigen, trockenen Rasselgediuschen. 
Im Uebrigen fast allenthalben verschfirftes Vesicul~irathmen. 

S p u t u m  br5cklig, zum Theil geballt, schleimig-eitrig, enthMt ziemlich 
reichlich Tuberkelbacillen. 

Am I ] e r z e n  ist tier 2. Pulmonalton klappend. 
Unterleibsorgane zeigen nichts Besonderes. 
D i a g n o s e :  Phthisis pulmonum duplex. 
V e r l a u f :  Der l:Iarn ist stets frei yon Eiweiss. Die Temperatur steigt 

nur in der letzten Zeit auf 39 o C. und 39~2 ~ C. Im Uebrigen hMt sie sich 
zwischen 36,2 ~ und 38,50 C. 

3. August. Pat. hat heftige Scbmerzen in der Gegend seines Leisten- 
bruchs~ der ihm herausgetreten ist, sich aber reponiren l~sst. 

6. August. Pat. sieht sehr elend aus, das Brechen ist nicht mehr auf- 
getreten: die Durchfiille sind noch immer ziemlich reichlich. 

13. August. Starker Durchfall. 
Unter allm~ih]icher Verschlechterung des Beflndens tritt am 22. September 

der Exitus ein. 
S e c t i o n s d i a g n o s e  (Dr. O e s t r e i e h ) :  
Phthisis pulmonum ulcerosa duplex~ partita gangraenosa. Bronchiectasis 

eylindrica multiplex. Pneumonia interstitialis multiplex. Bronchitis caseosa 
multiplex. 

Hyperplasis pulpae lienis et tubercu]a. 
Hepatitis parenchymatosa. Icterus et tubereula hepatis. 
Ulcera follicularia tuberculosa ilei et coll. 
Nephritis parenchymatosa et tubercula renum. 

D i e  Mandeln, die beide ziemlich flach waren und ffir's blosse Auge 
keinerlei Zeiehen einer Tuberculose darboten, fiberliess der Herr Obducent 
mir freundlichst zur h i s t o l o g i s c h e n  U n t e r s u c h u n g .  Sie ergab Fol- 
gendes: 

Die l i n k e  T o n s i l l e  zeigt in ihrer Mitre eine breite Vertiefung, die zu 
drei Viertel mit Epithel fiberkleidet ist. Ein Viertel des Epithels ist zer- 
stSrt, und an dieser Stelle reicht nekrotisirendes Gewebe, in welchem noch 
Reste yon Tuberkela zu erkennen sind, an die Oberfiiiehe der Tonsille 
heran. Die Tuberkel, in der ganzen Tonsille zerstreut, liegen nur zum 
kleinen Theil einzeln und zeigen dann meist frfihere Stadien der Entwicke- 
lung; zum grSsseren Theile confluiren sie und enthalten nekrotische Heerde 
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Tuberkelbacillus, sonst noch in den j/ingeren Tuberkeln an verschiedenen 
Stellen einzeln liegende, zum Theil ziemlieh stark gekrfimmte Tuberkel- 
bacillen. Es scheint, dass die Baeillen mehrfach in engen Saftr~,umen 
zwischen don Zellen liegen, und dass demnach ihre Kr/immung dureh die 
Form der Saftr~ume bedingt ist. 

Die r e c h t e  T o n s i l l e  ist ganz flach und klein, liegt ziemlich tier 
zwischen don GaumenbSgen und zeigt mit blossem Auge keine Besonder- 
heiten. Mit dem Mikroskope sieht man schmale Krypten ziemlieh tief in's 
adenoide Gewebe der Tonsille eindringen. Das Epithel ist an der Oberfl~che 
der Mandel zum grSssten Theile gut erhalten. UngefgLhr ein Viertel dee 
Epithels der Oberfl~che ist zerstSrt - -  wiihrend die Krypten /iberall wohl 
erhaltenes Epithel aufweisen - - ,  and an dieser Stelle ist das adenoide Ge- 
webe in grSsserer Ausdehnung aufgelockert, mehr nach der Oberfi~che zu 
nekrotisch. An zwei his drei Stellen sieht man Tuberkel aus epithelioiden 
Zellen, in einigen Schnitten auch Riesenzellen. Speciell in einem Sehnitte 
fanden sieh Tuberkel in grSsserer Menge, theilweise confiuirend mit mehreren 
auch grossen Riesenzellen. Nach li~ngerem Suehen fand sieh in einer Riesen- 
zelle ein Tuberkelbacillus. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  L i n k s  v o r g e s c h r i t t e n e ,  r e c h t s  
b e g i n n e n d e  T u b e r c u l o s e  der Mande ln .  

Epik r i se .  Auch dieser Fall ist als Sputuminfection auf- 
zufassen. An beiden Mandeln sprechen die anatomischen Befunde 
dm'chaus ffir eine Infection von der Oberfii/che her. Es ist sehr 
wahrschei'nlich, dass Tuberkelbacillen aus dem Sputum an der 
Stelle, we sich die Epithe]defeete finden, in das Tonsillargewebe 
eingedrungen sind. 

Die tuberculSse Lungenerkrankung dauerte schon 2 Jahre 
mindestens; die Tonsillartuberculose ist wahrscheinlich hSchstens 
einige Monate alt. Auch das l//sst uns annehmen, dass yon 
den Lungen aus durch das Sputum die Tonsillea inficirt wet- 
den sind. 

Fal l  V. 

P.N.,  Schneider, 20 Jabre alt. Aufgenommen am 4. September 1895. 
A n a m n e s e :  Heredit~re Verhiiltnisse sind ihm nicht bekannt. 
Mitte Juni bekam er starken Husten uud Nachtschweisse. Seitdem ist 

er krank. 
A u f n a h m e b e f u n d :  Kleiner, nicht sehr kr'~ftig gebauter junger Mann 

mit dSrftiger Musculatur und geringem Fettpolster. Gesichtsfarbe ist blass. 
Es bestehen am Halse mehrere erbsengrosse Cerviealdrfisen. 
Am H e r z e n  nichts Besonderes. 
L u n g e n :  u rechts oben D~mpfung abw~rts his zur II. Rippe; tiber 



452 

der linken Spitze 8ehallverkfirzung. - -  ttinten reebts oben D~mpfung his 
zur Spina soap. 

Ueber der D~mpfung reehts bronchiales hthmen mit zahlreichen feuehten 
Rasselger~uschen. Hinten sonst fiberall verschiirftes rauhes Vesicul~iratbmen, 
yon Giemen und Brummen begloitet, mit zahlreichen Rasselger~uschen. 

]]~iufiger t t u s t e n  und reichlicher gr/ingelber A u s w u r f .  
Ausserordentlich starke Bliisse der Rachen- und Gaumenschleimhaut. 

TuberculSse Infiltration am hinteren Ende des linken Stimmbandes. 
D i a g n o s e :  Phthisis pulmonum. 
V e r l a u f :  ~feist hohes Fieber, sogar bis 39,8 o C, mit theilweise starkon 

Remissionen. Puls sehr beschleunigt. 
7. September. Nackensteifigkeit, Sehmerz bet Augonbowegungen. Die 

Wirbels•ule ist veto 6. Processus spin. corr. an nach abw~irts scbmerzhaft. 
11. September. Nachts starke Dyspnoe, Morgens liegt er im Sterben. 

Er stirbt um I1�89 Uhr Vormittags. 
S e c t i o n s d i a g n o s e  (Dr. K a i s e r l i n g ) :  
Phthisis ulcerosa cavernosa. Bronchitis et Peribronehitis caseosa multi- 

plex. Bronchitis catarrhalis ehronica. Pleuritis adhaesiva fibrosa duplex. 
Hydrothorax sinister. 

Nephritis parenchymatosa chronica. 
tIyperaemia cerebri. 
Angina tonsillaris. 
Perihepatitis flbrosa. 
Die Untersuchung der vergrSsserten rechten Tonsille ergab mir Folgendes: 
Das Oberflfichenepithel ist theilweise defect, w~hiend das Epithel der 

zahlrejchen Krypton moist gut erhalten ist. Das tuberculSs veriinderte Ge- 
webe liegt an mehreren Stellen an den Krypton, moist confluiren die 
Tuberkel und zeigen kleine Nekrosen mit Kernzerfall. An mehreren Stellen 
grosse Riesenzellen, die im Ganzen sp~irlich sind. An den gesunden Partien 
ist das Gewebe vielfach gleiehmiissig adenoid, an mehreren Stellen jedoch 
sehr gef~ssreich und aufgeloekert. Dazwischen sieht man ziemlich grosse 
Partien mit stark fibrSsem, zum Theft gef~ssarmem Gewebe. An einigen 
Stel]en finden sich frischere Tuberkel mit vielfach radi~r gestellten epithe- 
lioiden Zellen und vereinzelten kleinen Riesenzellen. 

Es werden eine Anzahl yon Schnitten auf Tuberkolbacillen durchsueht, 
aber erst im 7. Prfiparate findet sich nach langem Suchen ein einziger 
zweifelloser Tuberkelbacillus in einem friseheren Tuberkel. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  C h r o n i s c h e  T u b e r c u l o s e  de r  
r e c h t e n  Mande l .  

Epikr ise .  Der nachweisbare Anfang seiner Lungenerkran- 
kung lag 3Monato zuriick. Die Mandeltuberculose ist meines 
Erachtens viol iilteren Datums, wofiir die fibrSsen Gewebsmassen, 
und die grossen Epitheldefecte sprechen. Die sehr sp~irlichen 
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Bacillen deuten auch vielleicht einen chronischen Verlauf der 
Tonsillartuberculose an, w~ihrend die Lungenkrankheit unter dem 
Bilde einer fioriden Phthise verlief. Es fanden sich ferner am 
Halse kleine alte Cervicaldriisenschwellungen. MSglich ist es, 
dass die Mandel primer erkrankt war, dass von dort eine des- 
cendirende Tuberculose die cervicalen Lymphdrfisen ergriffen hat, 
und dass sich daran auf dem Lymphwege fortschreitend eine In- 
fection der mediastinalen oder bronchialen Driisen und schliess- 
lich der Luftwege und Lungen angeschlossen hat. Diese MSg- 
lichkeit liegt hier vor. Beweisen l~isst sie sich nicht. Nur ist 
bier eine Sputuminfection nicht ohne Weiteres verstS.ndlich, denn 
Auswurf hatte er erst seit 3 Monaten. Dass abet in dieser 
kurzen Zeit eine Tonsillartuberculose sich entwickelt, die schon 
AusgS.nge in fibrSse Gewebsbildung zeigt, ist recht unwahr- 
scheinlich. 

Ob eine solche Infection der Lungen yon den Tonsillen aus 
wirklich vorkommt, diese Frage kann nut durch weitere Beob- 
achtungen entschieden werden. Hier soll nur auf die MSglichkeit 
eines derartigen Infectionsweges ffir die Lungen aufmerksam ge- 
macht werden. 

Fall VI. 
F. T.~ Kartenfabrikarbeiterin, 32 Jahre alt. Aufgenommen am 30. MS.rz 

1895. 
A n a m n e s e :  Vater starb an Asthma~ Mutter und i derGeschwisteran 

Unterleibsleiden. Mit 15 Jahren Masern. 
Sie litt hiiufig an geschwollenen Drfisen, ferner an Bleichsucht. Be- 

sonders in letzter Zeit hatte sie h~ufig Nachtschweisse. 
Seit 3 Wochen wird ihr nach dem Essen fibel, sie muss wfirgen und 

brechen. Das Erbrochene ist bitter, gelbgrfin, schleimig. Ausserdem klagt 
sie fiber Magenschmerzen~ Diarrh5en und Schwindel im Kopfe. Seit mehreren 
Wochen wird sie magerer. 

A u f n a h m e b e f u n d :  Pat. ist eine mittelgrosse, gracil gebaute Person 
mit ~,usserst dfirftiger Musculatur und fast giinzlich fehlendem Fettpolster. 

Das G e s i c h t  ist mager, die W a n g e n  sind eingefallen, die A u g e n  
liegen tier. 

Die H a u t  ist yon graugelber F~rbung~ etwas icterisch~ trocken and 
faltig. 

Der H a l s  ist lang und sehmal; am v o r d e r e n  C u c u l l a r i s r a n d e  
finden sieh e r b s e n g r o s s e  L y m p h d r f i s e n .  

B r u s t k o r b  schmal, seitlich wie eingedrfickt. Die Schliisselbeingruben 
und Zwischenrippenr~.ume sind stark eingefallen. 
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Die A t h m u n g  ist angestrengt, beschleunigt. Beiderseits gleichm~issig. 
L u n g e n s c h a l l :  Links hinten oben leichfe Schallabschw~ehung, des- 

gleichen rechts hinten unten Schallverkfirzung. 
A t h e m g e r ~ u s e h :  Links hinten eiuzelne giemende Ger~usche, des- 

gleichen links vorn~ welche nach unten zu starker werden. Rechts hinten 
unten giemende und brummende Ger~usche und einzelne kleinblasige Rassel- 
ger~tusche. 

t t u s t e n  und A u s w u r f  gering. Es finden sich darinTuberkelbaeillen. 
Am H e r z e n  ist ein systolisches Ger~tusch an der Spitze. Sonst nichts 

Besonderes. 
R a c h e n o r g a n e  blass, 
A b d o m e n meteoristisch aufgebl~.ht. 
Milz 7 cm breit. L e b e r  nicht nachweislich vergrSs~ert. 
S t u h l g a n g  dfinn, gelblich-grfin. 
H a r n  enthMt Eiweiss. 
D i a g n o s e :  Tuberculosis pulmonum~ laryngis et pharyngis. Schrumpf- 

niereni Syphilis constitutionalis. 
V e r l a u f :  Unregelmiissiges, meist hohes Fieber~ bis 39,5 o C. - -  Ath- 

mung zuweilen sear erheblich beschleunigt. Puls stets stark beschleunigt. 
1. April. An beiden vorderen Gaumenb5gen - sieht man milchweisse 

Plaques, dieselben sind nicht prominent. Sie messen bis �89 cm im Durch- 
messer. 

Am Halse ffihlt man eine Anzahl Cervicaldriisen; ferner finden sich 
Cubitaldrfisen, die grSssten sind fiber linsengross. 

L a r y n g o s k o p i s c h :  Am rechten Aryknorpel in grosser Ausdehnung 
milchweisse Plaques, Ulcerationen nicht zu sehen. Das rechte Stimmband 
bewegt sich etwas trfiger, als das linke. 

3. April. Rechts unten hinten und vorn Schallverkfirznng mit reich- 
lichen giemenden Ger~uschen. Links geht die Lungendiimpfung in die Herz- 
d~impfung fiber. Auch hinten oben beiderseits D~tmpfung in der Fossa 
supraspinata mit Giemen und kleinblasigen Rasselgerauschen. 

4. April. Oedeme der Augenlider. Hochgradige Herzbeklemmungen. 
5. April. Links vorn im II. und III. IntercostaIraum klingende Rassel- 

ger~usche. 
6. April. Ueber dem rechten Mittellappen D~mpfung mit Rasseln und 

Giemen. Sputum eitrig, an einzelnen Stellen blutig. 
7. April. Von den ulcerSsen Plaques am rechten vorderen Gaumenbogen 

entnahm ich kleine Partikelchen mit Hfilfe eines scharfen LSffels. Im Aus- 
st~'ichpr~parat dieser Partikel fand ich reichlich Tuberkelbacillea. Andauernd 
grosse Schw~che und Dyspnoe. Nachts II Uhr tritt der Tod ein. 

S e c t i o n s d i a g n o s e  (Dr. K a i s e r l i n g ) :  
Phthisis pulmonum ulcerosa cavernosa. Bronchitis et Peribronchitis 

caseosa. Pneumonia lobi  inferioris utriusque. 
Ulcera tuberculosa pharyngis. 
Endocarditis valvulae mitralis recen% Dilatatio ventriculi sinistri. 
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Nephritis interstitialis chronica. 
Atrophia fusca hepatis. Tubercula renum, hepatis. 
Syphilis constitutionalis. 
Die Tonsillen und der reehte Gaumenbogen, die mir yore Herrn Ob- 

ducenten freundlichst fiberlassen wurden, ergaben bei der genaueren Unter- 
suchung : 

Die r e c h t e  Tonsille ist klein und finch, ihre Oberfl~che blassrotb, etwas 
unregelm~ssig. Sonst ist mit blossem Auge nichts Besonderes zu seben. 
]n Sehnitten sieht man die Tonsille yon z a h l r e i c h e n ,  bald einzeln 
liegenden, bald eonfluirenden Tuberkeln durehsetzt. An mehreren Stellen 
kleine nekrotische Heerde im Centrum der tuberculSsen Partien; unter den 
Riesenzellen~ die nicht sehr zahlreich sind, finden sich einzelne grSssere. 
In einer grSsseren Riesenzelle findet sich ein Tuberkelbacillus. Zwischen 
den Tuberkeln noch ziemlich viel gut erhaltenes, gleiehm~ssig adenoides 
Gewebe und derbes fasriges Bindegewebe. 

Das sehr kleine Z u n g e n g e s c h w f i r  am rechten Rande vorn nahe an 
der Spitze ist nicht sicher tuherculSs; sein Grund ist nekrotisch, die Partie 
darunter zeigt kleinzellige Infiltration, die epithelialen Pdinder sind unter- 
minirt. 

Die l i n k e  T o n s i l l e  ist ganz flach. Am Epithel der Ls liegen 
im adenoiden Gewebe einzelne und confluirende Tuberkel mit beginnendem 
Kernzerfall im Innern und einzelnen Riesenzellen. 

Das flaehe Geschwiir am r e c h t e n  ~ o r d e r e n  G a u m e n b o g e n  zeigt 
nekrotisches Gewebe an seiner Oberfl~ch% darunter reichliche Rundzellen- 
infiltration. In der Tiefe finden sich grosse Epithelioidzellen und einzelne 
kleine Riesenzellen, an einer Stelle aueh ausgeprS~gte Tuberkel mit e i n z el n e n 
Tuberkelbacillen. Das Oberflgtehenepithel ist fast iiberall gut erhalten. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  Aeltere Tuberculose der rechten Ton- 
sille und frischere der linken. TuberculSses Geschwfir am rechten Gaumen- 
bogen. 

E p i k r i s e .  Die Ph th i se  ist  hier acut  verlaufen.  Die ers ten 

S y m p t o m e  liegen e twa einige Monate zudick .  Die Tons i l la r -  

tuberculose  rechts ist  jedenfa l l s  "Xlteren Datums.  Die Lymph-  

d r f i s e n  am Halse lassen sich wegen der vorhandenen  Lues nicht  

ohne Wei te res  als tubereulSs e rkrank t  auffassen. 

Ob naeh diesem Befunde die Tons i l la r tubercu]ose  das P r i m a t e  

war~ oder ob die Lungenerkrankung  friiher vorhanden war, ist  

n icht  zu entscheiden.  Eine Infect ion dutch S p u t u m  vor l~ngerer  

Zei t  is t  nat i ir l ich mSgl ich ;  wenn Pat.  auch nichts  von lKnger 

a n d a u e r n d e m  Husten  angegeben hat,  spr icht  dies nicht  gegen 

die MSgl ichkei t ,  dass schon l~ingere Zei t  Husten und Auswurf  

bestehen,  und dams demnaeh  auch die Tons i l len  vor  l '~ngerer 
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Zeit  inficirt worden ist. Es w~ire dies schon darum verst~ndlich, 
weil viele Pat ienten Husten und Auswurf ,  wenn sie dadurch 
nicht  bel~istigt werden, dem Arzte nicht exact  angeben. 

Eine so ausgedehnte Tuberculoso der Mund- und Rachen- 
schleimhaut ,  wie in diesem Falle,  scheint nach den Beobach- 
tungen in unserer Klinik nicht sear  h~ufig zu sein. H a n s e -  
m a n n  besehreibt  4 F~ille dieser Art  und hiilt die Tuberculose 
der Mundschleimhaut  nicht ffir sehr selten. A. Fr~ inke]  beschreibt  
6 F~lle, L a v e r a n  und F ~ r ~ o l  je  einen Fall. Ferner sind Fs 

mitgethei l t  yon P r ~ l a t ,  K S r t e ,  I s a m b e r t  u. A. 
Bei unserer Pat.  sind die tuberculSsen Geschwfire im Munde 

und Rachen erst in den letzten Tagen des Lebens aufgetreten. 
Sie expectorirte schlecht ,  und man sah im Munde und Rachen 
h~ufig Reste des z~ihen Sputums der Schle imhaut  anhaften. Es 
handelte  sich hier also zweifellos um eino directe Sputuminfeetion. 

Es folgen 2 F~lle mit  beginnender Lungentuberculose, bei 
welchen die Tonsillen nicht  tuberculSs erkrankt  waren. 

Fa l l  VII. 
R. Sp, Kellner~ 17 Jahre alt. Aufgenommen am 6. August 1895. 
hnamnese :  In der Familie keine Lungenkrankheiten. Pat. will immer 

schw~chlich gewesen sein. 
Februar bis April 1894 hat er wegen eines Lungenspitzenleidens in der 

Charit4 gelegen. 
L u n g e n b e f u n d  bei der Aufnahme: Links hinten oben bis etwa unter 

die Spina soap. D~tmpfung; vorn geht die D~impfung bis zum oberen Rand 
der III. Rippe hinab. Links hinten oben rauhes Vesicul~rathmen mit zahl- 
reichen Rasselger~uschen. 

ttusten und Auswurf bestehen nicht. 
D iagnose :  Tuberculosis pulmonum. Ausserdem Balanitis, Lues. 
Pat. ist dauernd fieberfrei. 
Die T o n s i l l e n  sind ziemlich flach, uleerirt, stark zerklfiftet. Die 

histologische Untersuchung eines excidirten St~ekes der rechten Tonsille 
ergiebt : 

Epithel grSsstentheils gut erhalten. Gewebe gleichm~issig adenoid, etwas 
aufgelockert, gel~,issreieh. Nach der Oberfl~che zu ist das adenoide Gewebe 
nekrotisirend, zum Theil im Zerfall. 

TubereulSse Ver~,nderungen sind nirgends wahrzunehmen. 
M i k r o s k o p i s e h e  Diagnose :  W a h r s c h e i n l i c h  T o n s i l l i t i s  

s y p h i l i t i c a .  
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F a l l  VIII. 
O.K., Arbeiterin, 29 Jahre alt. Aufgenommen am 2. November 1895. 
A n a m n c s e :  Vater stets brustleidend. Als Kind war Pat. scrofulSs 

and bekam deshalb Lebertbran. Mit 10 Jahren Masern. 
1891 Lungenkatarrh. Sp~terhin gew6hnlicb im Herbst Hustenanf~lle. 
Jetzt kommt Pat. wegen Gelenkrheumatismus in die CharitY. 
L u n g e n b e f u n d  bei der Aufnahme: Ueber beiden Lungenspitzen ver- 

k/irzter Schall, links mehr als recbts. 
In der rechten Supraclaviculargrube verscb~rftes Inspirium; in der 

linken Supraclaviculargrube Broncbialathmen mit mittelgrossblasigen Rassel- 
ger~uschen am Schlusse des Inspiriums. In der linken Infraclaviculargrube 
verschiirftes Vesicul~rathmen [nit mittelgrossblasigen Rassclger~uschen. 

D i a g n o s e :  Tuberculosis pulmonum. Ausserdem Polyarthritis rheuma- 
tica mit Insufficientia valv. mitralis. SerofulSse Lidrandentziindung. 
, Am 4. November 1895 wird die linke vergrSsserte Mandel excidirt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt: 
Das Epithel der Tonsille ist fiberall gut erhalten. Das Gewebe bestebt 

gleichm~ssig aus Rundzellen. Follikel finden sich in grosser Zahl unter 
dem Epithe]. 

Die ganze Tonsille wird in eine grosse Zahl yon Schnitten yon etwa 
25 ~ Dicke zerlegt; es wird jeder zweite Schnitt genau durchmustert. In 
keinem finden sicb tuberculSse Iteerde. 

~ I i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  T o n s i l l i t i s  b y p e r p l a s t i c a .  

In zwei weiteren F~llen aus der Poliklinik der G e r h a r d t ' -  
schen Klinik bestand Verdacht auf Scrofulose. 

F a l l  IX. 
W.C. ,  Putzmacherin, 26 Jahre alt, kam am 30. October 1895 in die 

Poliklinik. Sie klagte fiber blagenschmerzen, die seit Hingerer Zeit best~,nden. 
B e f u n d :  Mebrere vergrSsserte Lymphdrfisen am Halse. Bcide Mandeln, 

besonders die rechtc stark verdickt. (Schmerzen beim Schlucken.) Ueber 
den Lungen ergiebt mehrmalige genaue Untersuchung keine Anhaltspunkte 
ffir eine tuberculSse Erkrankung. Die Magengrube ist druckempfindlieh. 

Am 2. November wird Tonsillotomie rechts ausgeffibrt. Die h i s t o l o -  
g i s c h e  U n t e r s u e h u n g  ergiebt: 

Das Epithel ist gut erhalten, das adenoide Gewebe ziemlich gleiehmKssig 
vermehrt; es zeigt an mebreren Stellen reiehc Gefftssentwickelung. Follikel 
sehr zahlreicb, heben sich scharf vom diffusen adcnoiden Gewebe ab. In 
8 0 - - 4 0  Schnitten aus verschiedenen Gegenden tier Tonsille finden sich 
keinerlei tuberculSse Ver~nderungen. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  T o n s i l l i t i s  h y p e r p l a s t i c a .  

F a l l  X. 

A. K ,  7 Jahre alt~ kam am 2. September 1895 in dig G e r h a r d t ' s c h e  
Poliklinik. Er phantasirt, nach hngabe der Eltern, seit 8 Tagen jede 

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 144. I-Ift. 3o 3 0  



458 

Nacht, hat keinen Appetit, ist elend und sehl~ft fortw[thrend. Er bricht 
auch 5fter real. 

Der Knabe ist dfirftig entwickelt, mager, sein hussehen blass und an~misch. 
Beide Tonsillen vergrSssert~ die linke sehr stark vergrSssert und zerklfiftet. 
Leichte Temperatursteigerungen. Sonst nichts Besonderes. 
Am 4. September 1895 wird links die Tonsillotomie ausgeffihrt. 
t t i s t o l o g i s c h e r  Befund:  Epithel &halten. hdenoides Gewebe ver- 

mehrt~ Follikel sehr zahlreich und gut ansgepr~igt. Die ganze Mandel wird 
in Schnitte yon 20--30 ~ Dicke zerlegt, jeder zweite oder dritte Schnitt 
wird genau durchmustert, im Ganzcn fiber 20 Pr~iparate: an keiner Stelle 
finden sich tuberculSse Veri~nderungen. 

Mik roskop i sche  Diagnose :  T o n s i l l i t i s  h y p e r p l a s t i c a .  

Bei diesen beiden Pat ienten mit  scrofulSsem Habitus habe 
ich reich besonders bemfiht,  die Tonsillen auf tuberculSse Ver- 
~nderungen genau zu durchsuchen, da ja  die Vermuthung, dass 
die Mandeln nicht selten die Eingangspforten der Scrofulose oder 
besser gesagt der Lymphdri isentuberculose sind, schon mehrfach 
Boden gewonnen hat. Wenn trotzdem in dieseu beiden F~llen 

der Befund ein negat iver  war, so ist  dami t  nicht  gesagt, dass 
weitere Untersuchungen in dieser Richtung nieht  posit ive Resul ta te  

ergeben werden. Meine F~lle boten j a  aueh keineswegs ausge-  
sprochene Bilder yon Scrofulose. 

Wei ter  kamen die Tonsillen yon drei ani~misehen jungen 

Mi~dchen zur Untersuchung. 

Fa l l  XI. 
E. F.~ Dienstm~dchen, 19 Jahre alt. Anfgenommen in die Klinik am 

24. September 1895..- 
Diagnose :  Chlorose. 
Tonsillen betr~chtlieh vergrSssert. 
Aa der linken [Ialsseite ist eine bohnengrosse Lymphdriise ffihlbar. 
Am 1. October wird die linke Tonsil[e exstirpirt. Die mikroskopische 

Untersuchnng ergiebt: 
Das diffuse lymphatische Gewebe ist an mehreren Stellen sehr gef~iss- 

reich; es finden sieh ausserdem scharf abgesetzte Follikel in erheblicher An- 
zahl. In einer grSsseren Anzahl yon Schnitten keine Tuberkel. 

Mik roskop i sehe  D iagnose :  T o n s i l l i t i s  h y p e r p l a s t i c a .  

Fa l l  XII. 
E. B,  17 Jahre alt, kommt am II. October 1895 in die Poliklinik wegea 

Magenschmerzen~ Appetitlosigkeit~ Miidigkeit nnd h~ufigen Schwindelgeffihls. 
Die Untersuchung ergiebt: 
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Chlo rose .  t t y p e r p l a s i e  de r  Mande ln .  Die Lungenspitzcn sind 
bei wiederholter Untersuchung stets frei gefunden worden. 

21. October 1895: Tonsillotomie rechts. 
M i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u c h u n g  de r  T o n s i l ] e :  In dem diffusen 

adenoiden Gewcbe sieht man viele ausgepriigte Fol]ike]~ die zuweilen ~on 
einem dunkIer gef~rbten Mantel yon Rundzellen umgeben sind. In zahl- 
reichen Schnitten k e i n e r l e i  t u b e r c u I S s e  V e r ~ n d e r u n g e n .  

P a l l  XIII. 

Ch. g., Niiherin, 22 Jahre alt. Aufgenommen am ~ October 1895. 
Aus der A n a m n e s e :  Mit 8 Jahren Raehenbriiune, mit 11 Jahren 

Scharlach. 
Vor 10 Wochen sp{irtc Pat. angeschwollene Mandeln und konnte nicht 

recht schlucken~ seitdem bestanden diese Besehwerden bis zur Aufnahme in 
die CharitY. 

Die U n t e r s u c h u n g  ergiebt: C h l o r o s e .  G a s t r i t i s  a c u t a .  
Die Lungen sind frei. Beide Tonsillen sind verdickt und zum Theil 

gerSthet. 
Am 31. October Tonsillotomie links. 
M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  H y p e r p l a s i e  d e r T o n s i l l e .  K e i n c  

T u b e r k e l  in  e i n e r  g e i h e  yon S c h n i t t e n .  

Der nun folgende Fall yon Syphilis machte klinisch Schwierig- 
keiten in der Diagnose der Matldelerkrankung: 

F a l l  XIV. 

Br., Kutscher, 42 Jahre alt. Aufgenommen am 10. Pebruar 1896. 
Dia  gno s e: Laryngitis et Pharyngitis syphilitica. 
Die Untersuchung der am 13. Februar entfernten rechten Tonsillc ergiebt: 
Das Gewebe ist aufgelockert, sehr gefS~ssreieh. An der OberflSche sieht 

man an einer Stelle starken Zerfall des yon Epithel entblSssten adenoiden 
Gewebes. In zahlreicheu Schnitten keinerlei tuberculSse Veriinderungen. 

Die letzten vier Fiille betreffen acute Infectionskrankheiten. 

F a l l  XV. 
St., Koch, 17 Jahre alt. Aufgenommen am 19. September 1895. 
D i a g n o s e :  Sepsis. Angina follicularis. 

Ex i tus  wenige Stunden nach der Aufnahme. 
Beide Tonsillen stark vergr5ssert, mit schmutzig-grauen Bel~gen. 
H i s t o ] o g i s c h e  U n t c r s u c h u n g :  Das adenoide Gewebe beider },Ian- 

deln ist stark vermehrt~ aufgelockert und sehr gefS~ssreieh. In den sehr 
deutlieh hervortretenden Pollikeln sieht man mehrfach Zerfall im Centrum. 
ge ine  Tuberkel. 

F a l l  XVI. 
W. Sch, Schutzmann, 36 Jahre alt. Aufgenommen am 19. September 

1895. 

30* 
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B r o n e h o p n e u m o n i a  d e x t r a .  Tod am 25. September. Beide Ton- 
sillen vergrbssert, gef~ssreich, Follikel zahlreich. Die Follikel sind zum Theil 
im Centrum zerfallen. 

M i k r o s k o p i s c h e  D i a g n o s e :  T o n s i l l i t i s  a e u t a .  

F a l l  XVII. 
A. J., Pl~itterin, 22 Jahre alt. hufgenommen am 19. November 1895. 
D i a g n o s e :  P o l y a r t h r i t i s  r h e u m a t i c a  acu ta .  
Als Kind hatte Pat. Scbarlach und Diphtherie. Am 16. December klagt 

Pat. fiber tIalsschmerzen, besonders links. - -  Rbthung der Pharynxscbleim- 
haut. Die Tonsillen sind geschwollen. 

Am 16. December Nachmittags wird die rechte Tonsille excidirt, am 
4. Januar 1896 die linke. Die mikroskopisehe Untersuchung ergiebt: 

Erhebliche Vermehrung der zelligen Elemente, Follikel zahlreieh, scharf 
abgesetzt gegen das fibrige Gewebe. In einer ganzen Anzahl yon Priiparaten 
keine Tuberkeh 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Hypertrophie beider Tonsillen. 

F a ll XVIIL 
Dr., Kaufmannssohn, 13 Jahre alt. Aufgenommen am 31. October 1895. 
D i a g n o s e :  Scharlach. 
Nach Ablauf des Scharlach am 20. November Angina follicularis dextra. 
Die inzwisehen erheblich vergrbsserten Tonsillen werden am 13. December 

dutch Herrn Stabsarzt S c h u l t z e n  entfernt und mir zur Untersuehung fiber- 
lassen. 

H i s t o l o g i s e b e  D i a g n o s e :  ttyperplasie beider Tonsillen. In zabl- 
reichen Sehnitten I~eine Tuberkel zu finden. 

Epikrise. Die letzten 12F~ille haben das Gemeinsame, 
dass tuberculbse Veri~nderungen der Tonsillen sicher nicht vor- 
handen waren. Es wurden hier absichtlich die verschiedensten 
F~ille untersucht, haupts~chlich um festzustellen, ob hinter ver- 
grbsserten Mandeln gelegentlieh eine versteckte Tuberculose der 
Mandeln zu finden ist. Hier land sieh eine solche in keinem 
der F~lle. Die Bereehtigung, auch in entzfindlich vergrbsserten 
Tonsillen danach zu suchen, liegt schon darin, dass z. B. Orth 
,wiederholt bei Kindern, deren Tonsillen wegen bestehender 
Diphtherie untersueht wurden, zuf~llig Tuberkel gefunden" hat, 
,ohne dass immer aueh Lungenphthise vorhanden gewesen w~ire". 

Unter den hier untersuchten 18 F~illen yon Mandelerkran- 
kung waren somit 6 F~ille yon zweifelloser Tuberculose der 
Mandeln mit ausgesproehenen histologisehen Veri~nderungen and 
mit Tuberkelbacillen. Ebenso sicher ist bei den anderen 12 Fifllen 
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der nega t ive  Befund als beweisend anzusehen, da die Tonsillen 
fast ausnahmslos vollst~ndig in feine Schnitte zerlegt wurden, 
die nach F~rbung mit Delafield's H~matoxylin oder mit Alaun- 
carmin genau durchmustert wurden. 

Statistisch ]assen sich diese Befunde nut mit Vorsicht ver- 
werthen, aber so viel li~sst sich jedenfalls daraus entnehmen, dass 
die Tonsillartuberculose keine seltene Erkrankung der Mandeln dar- 
stellt. Darin stimmen meine Untersuchnngen mit denen von Stras  s- 
mann,  Schlenker ,  Dmochowsky,  Kri ickmann u. A. fiberein. 

Ws aber die Genannten ihre Untersuehungen lediglich 
an Leichenmaterial vornahmen und zu dem Resultate kamen, 
dass die Tonsillartuberculose eine secund~ire Erkrankung bei 
schon bestehender Phthisis pulmonum w~re, gelang es hier, einen 
Fall yon pr im~rer  Tube rcu lose  der Mandeln (Fall I) intra 
vitam festzustellen und genau zu beobachten. Wenn ich reich 
leider vorl~ufig damit begniigen muss, dies festzustellen, so 
glaube ich, dass zwei Griinde mir bei der Auffindung weiterer 
Prim~rtuberculosen der Tonsillen hiuderlieh waren: Erstens kam 
w~ihrend meiner kurzen Beobaehtungszeit (seit der Untersuchung 
meines ersten Falles) kein Fall yon Spondylitis der Halswirbel- 
s~ule in meine Beobachtung, der sich hg.tte verwerthen lassen; 
zweitens war mir keine Gelegenheit geboten, bei scrofuliisen oder 
auf Scrofulose verdiiehtigen Kindern histologische Untersuchungen 
der Mandeln in grSsserem Maassstabe vorzunehmen. Dass solche 
Untersuchungen positive F~lle yon Primiirtuberculose der Mandeln 
ergeben mfissten, beweisen sehon die oben citirten Befunde 
Orth ' s  yon Tonsillartuberculose bei Diphtherie; ferner machen 
dies die Dieulafoy'schen Impfversuche mit Theilen yon hyper- 
trophisehen Mandeln von Kindern wahrseheinlich. Wie h~ufig 
es ist, dass einer solchen Mandeltuberculose Spondylitis folgt, 
mfissen weitere Beobachtungen feststellen. 

Die tuberculSse Infection der Tonsillen kann auf verschiedene 
Weise zu Stande kommen: 

1) dutch alas Blur, 
2) durch die Lymphe, 
3) dutch das Sputum, 
4) durch die Athmungsluft, 
5) durch die Nahrung. 
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Eine Infection der Tonsillen durch das Blut  kommt wohl 
nicht selten bei Miliartubereulose oder anderen Formen gene- 
ralisirter Tuberculose vor. Sie ist lange bekannt. Ueber sic 
berichten beispielsweise Cornil und Ranvier.  

,,Auf der Lymphbahn  kSnnten die Tonsillen nur retrograd 
ergriffen werden, sagt Sehlenker ,  von den Halsdriisen aus. 
~un waren aber bei sicher ascendirender Halsdriisentuberculose" 
wie seine F/ille zeigen, die Tonsillen ganz frei u. s. w. Ob eine 
solche retrograde Infection vorkommt, ist mithin fraglich. 

Die Spu tumin fee t ion  der Mandeln scheint indess ausser- 
ordentlieh h~ufig bei Phthisikern vorzukommen: Dmochowsky 
land sic bei seinen 15 Schwindsfichtigen ausnahmslos, S t r a s s m a n n 
constatirte sic unter 15 tubereulSsen Lungenphthisen 13real. 
Sehlenker  und Krf ickmann hatten iihnliche Resultate. 

Die A thmungs lu f t  kanu aueh wohl Tuberkelbacillen den 
Tonsillen zuffihren. Roth h~ilt die Infection der Mandeln durch 
Einathmung bacillenhaltigen Staubes fiir denkbar. Fiir die 
Rachentonsille glaubt Dieu la foy ,  dass eine Infection durch den 
eingeathmeten Luftstrom sogar das Wahrscheinlichste sei und 
nimmt einen solchen Modus auch fiir manche F/ille yon Tuber- 
eulose bei den Gaumentonsillen in Anspruch. In unserem ersten 
Falle, we seit Jahren bei einem jungen Miidchen erhebliche 
Mandelanschwellungen vorhanden gewesen waren, bei welchen 
der staub- und baeillenhaltige Luftstrom vorbeipassiren musste, 
ist ein solcher Infectionsmodus auch nicht ausgeschlossen. Ist 
es doch begreifiich, dass an den feuchten vorgewiilbten Tonsillen 
Staub und allerhand Verunreinigungen der Luft h~ingen bleiben. 

Was endlich die Infec t ion  der Mandeln durch die 
Nahrung anbetrifft, so hat diese Frage schon lange in tier Lite- 
ratur zu Controversen Anlass gegeben. Die , ,Ffi t terungs- 
t ube rcu lose"  iiberhaupt ist viel umstritten worden. 

Gerlach hatte schon im Jahre 1869 durch Ffitterung mit 
Fleisch, Organen und Milch yon perlsiiehtigem Rindvieh Tuber- 
culose erzielt. 

Virchow hiflt nach einer Reihe von Thierversuchen den 
Verdacht  aufrecht~ dass die perlsiichtigen Produkte schiidlich 
wirken. 

Einen Riesenschritt vorw~irts bedeuteten in dieser Frage die 
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Entdeckungen Koch's,  der den Tuberkelbacillus bei der Tuber- 
culose des Menschen und bei der Pe r l such t  der Rinder  
fand. Koch ' s  schlichte Worte: ,,Die Perlsucht ist identisch mit 
der Tuberculose des Menschen und also eine auf diesen iibertrag- 
bare Krankheit", bringen Licht in dieses urs~chliche Verh:~iltniss. 

Adam hatte schon Jahre vorher nach einer umfangreichen 
Fleischschau festgestellt, dass 1,3 pCt. s~mmtlicher erwachsener 
Schlachtthiere des Rindergeschleehts an ausgesprochener Perl- 

s u c h t  leiden. Bol l inger  rectmet 2--3 pCt. perlsfichtige Rinder, 
wenn man die leicht unbemerkt bleibenden F~lle hinzurechnet. 
Also birgt Rindfleiseh, sobald es nicht geniigend gekocht ist, 
fiir die Menschen eine Infectionsgefabr in sieh. 

Baumgar t en  liess Kaninehen frische Milch trinken, welche 
kiinstlich mit Tuberkelbacillen versetzt war. Schon der einmalige 
Genuss einer geringen Portion solcher Milch zog ausnahmslos 
eine Tuberculose der Darmschleimhaut, Mesenterialdriisen und 
Leber nach sicb. ,,In den meisten Fs fanden sich ausser 
den genannten Organen aueh die Lymphdriisen an Unterkiefer 
und Hals tuberculSs afficirt, und zwar entsprach die Form der 
Erkrankung histologisch ganz und gar dem Bilde, wie es zuerst 
E. Wagner  und spS~ter Schiippel yon der Tuberculose der 
Lymphdrfisen entworfen haben." ,,Wit werden demnach anzu- 
nehmen haben, dass schon die unver]etzte Mund- und Raeben- 
schleimhaut in der ~ahrung enthaltene Tuberkelbacillen resorbirt; 
wahrscheinlich sind hierbei als Resorptionsorgane besonders die 
Tonsillen th~tig; wenigstens spricht hierfiir der Umstand, dass 
wir in einigen F~illen auch tubercul5se bacillenhaltige Tonsillar- 
geschwfire bei unseren Versuchsthieren vorgefunden haben." Durch 
diese Versuche hi~lt B a u m g ar ten die Uebertragbarkeit der Tuber- 
culose dureh die Nahrung ffir mit absoluter Sicherheit bewiesen. 

Dass die Tonsillartuberculose eine primiire Fiitterungstuber- 
culose sein kann, geht aus allen diesen Arbeiten und Unter- 
suchungen deutlich hervor. Bei den Kaninehen trat allerdings 
noch regelm~ssiger Darmtuberculose als Tousillartuberculose auf; 
alas h~ngt vielleicht mit den Verdauungsverh~ltnissen des Pflanzen- 
fressers zusammen. Beim Menschen werden jedenfalls die mit 
der Nahrung oder mit dem Sputum verscbluckten Tuberkel- 
baeillen sehr h~ufig durch den Magen- oder Darmsaft unsch~d- 
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lieh gemacht. Das seheint mir wenigstens die verstKndlichste 
Erkl/~rung daffir zu sein, dass das verschluckte Sputum der 
Phthisiker nut in cider Minderzahl yon Fi~llen Darmtuberculose 
verursaeht. Dementsprechend ist es beim Mensehen wohl denk- 
bar, dass durch Ffitterung bisweilen Tonsillartubereulose ohne 
Darmtuberculose entsteht. 

Ffir die Fiitterungstuberculose mit Milch perlsiichtiger Kfihe 
trat Cohnheim ein, ebenso vermuthen Schlenker  und Kriiek- 
mann bei einzelnen ihrer F/ille, we die Mandeln betheiligt waren, 
Ffitterungstuberculose. 

Orth beobaehtete bei Ffitterung von Kaninchen mit perl- 
siiehtigen Partikeln in einem Falle an den Tensillen ,,Heerde 
yon gelber Farbe und k~isiger Beschaffenheit'q Die mikroskopisehe 
Untersuehung ergab Tuberculose. 

Somit  h~tte s ich gezeigt ,  dass die Mandeln  wich t ige  
E ingangspfo r t en f / i r  d i e T u b e r c u l o s e M n d .  Dafiirsprechea 
auch in erster Linie die schSnen anatomischen Untersuchungen 
yon StShr. Er sagt, dass aus dem adenoiden Gewebe der Ton- 
sil]en fortgesetzt Durehwanderungen yon Leukocyten durch das 
Epithel stattfinden. ,Das Epithel wird beim Durchwandern der 
Leukoeyten in hohem Grade alterirt, durchliichert oder selbst auf 
kleine Strecken abgehoben. So bestehen dead normaler Weise 
hier Stellen~ an denen der KSrper der sehfitzenden epithelialen 
Deeke beraubt ist, Stellen, an denen das subepitheliale Parenehym 
often ~usseren Sch~dlichkeiten ausgesetzt ist. Es war zu ver- 
muthen, dass dort Prize mit besonderer Leichtigkeit eindringen 
wfirden. Diese Vermuthung hat alsbald durch die Untersuchungen 
Rib bert ' s  ihre Besti~tigung erfahren." 

Diese anatomischen Verh~ltnisse geben uns einen Schliissel 
fiir die H~ufigkeit der Sputuminfection bei Phthisikerni we ja 
demnaeh nicht einmal Erosionen an den Mandeln zur Infection 
nSthig sind. 

Auf die wiehtige ursilchliehe Beziehung tier Tonsillartuber- 
culose zur Halslymphdrfisentuberculose will ieh bier nicht ein- 
gehen, da sie von Seh lenke r  und Krfickmann dureh genaue 
anatomische Untersuchungen ausser Frage gestellt ist. 
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ttinsichtlieh der Therapie mSchte ich zun~ichst auf die 
Prophylaxe hinweisen. Kinder, die an Mandelanschwellungen 
leiden, soll man von phthisisehen Verwandten, besonders wenn 
diese Auswurf haben, mSglichst fernhalten, womSglich ganz aus 
deren Umgebung entfernen. Denn sowohl die eingeathmete Luft 
ist dort mit Tuberkelbaeillen geschw~ingert, als auch kSnneu auf 
die Speisen, Ess- und Trinkgefi~sse leicht aus der Luft oder durch 
Mund und Hiinde der Phthisischen Tuberkelbaeillen gelangen. 
Des Weiteren ist zu empfehlen, bei allen F~illen langdauernder 
Mandelhypertrophien diese operativ zu entfernen, um eine In- 
fection derselben zu verhiiten. Vielleieht erweist sieh ein solches 
operatives Vorgehen in manehen Fiillen auch dann noch nfitzlieh, 
wenn die Mandeln bereits tubercul~is erkrankt sind, analog der 
Exstirpation der tuberculSsen Lymphome. Dass die Tonsillar- 
tuberculose unter Umst~inden spontan zur Heilung kommen kann, 
ist aueh nicht undenkbar. Fanden sich doch bei mehreren 
unserer Fiille Narben in den Tonsillen, vielleieht ein Anzeiehen 
fi l l  wenn auch nut theilweise, abgeheilte tuberculSse Prozesse. 

�9 Dass Tuberkel eine fibrSse Umwandlung eingehen kSnnen, dafiir 
sprechen die Untersuchungen A r n o l d ' s  bei Lebertuberculose. 
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