
(Aus dem P~thologischen Institut der deutschen Universit~t in Prag. --  Vorstand: 
A. Ghon.) 

Zur Entstehung der Reinfektion der menschlichen 
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(Eingegangen am 39. Dezember 1926.) 

In einer grSf~eren Abhandlung fiber die Ver~nderungen der Lymph- 
knoten in den Venenwinkeln bei Tuberkulose, worfiber kurz auf der 
deutschen Pathologentagung in Freiburg 1926 berichtet wurde, haben 
Ghon, Kudlich und SchmiedI die Ergebnisse ihrer Untersuchungen 
bei 100 FAllen von Tuberkulose mitgeteilt und zur Frage cler exogenen 
und sog. endogenen Reinfektion Stellung genommen. Diese Unter- 
suehungen best~ttigten unsere auf Grund frfiherer Befunde vertretene 
Ansicht, d~13 es nicht angehe, heute schon mit Sieherheit zu en~scheidcn, 
ob der exogenen oder der sog. endogenen Reinfektion bei der mensch- 
lichen Tuberkulose die Haup~rolle zufalle. Nicht nur die Kliniker, sondern 
aueh die pathologisehen Anatomen stehen in dieser Frage in zwei ver- 
schiedenen Lagcrn, wovon das eine fiir die Lungenphthise des Menschen 
die exogene, das andere aber die sog. endogenel~einfek~ion verantwor~lich 
machen will. Die erwghnten systema~ischen Untersuchungen an den 
100 FAllen haben die fiberrasehende Tatsache ergeben, da~ in 84~o 
der F~lle~ die ohne besondere Auswahl zur Un~ersuchung gelungten, 
in den Lymphknoten der Venenwinke], hs beiderseits als einseitig, 
histologisch siehere tuberkulSseVergnderungen naehgewiesen wurden und 
in 4~o der F~lle Ver~nderungen, die hSehstwahrscheinlieh als l~este 
naeh Tuberkulose angesehen werden diirfen. Da die Untersuchungen der 
Lymphknoten in den Venenwinkeln nur in Stufenserien erfolgten und 
nicht in vollst~ndiger Serie, konnte bei den 12% der neg~tiven Fglle die 
MSgliehkeit nicht ausgeschlossen werden, da] bei vollstiindiger Serien- 
untersuchung vielleicht doch noch in einem oder dem anderen Falle 
tuberkulSse Ver~nderungen oder Reste danach h~tten nachgewiesen 
werden k5nnen. Bemerkenswer~ waren diese Ergebnisse aber auch 
deshalb, weft in einer groBen~eihe yon F/~llen neben frischen tuberkul6sen 
Ver/~nderungen im Sinne yon miliaren und konglomerierten Epitheloid- 
zellen- und Epitheloidriesenzellentuberkeln alle 1Jberg/~nge yon Ver- 
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anderungen naehgewiesen werden konnten bis zu vollst~ndig hyalinen 
oder hyalin-kalkigen t ierden: also Ver/~nderungen, die darauf hinwiesen, 
dab es sich in solchen Fiillen um zeitlich nicht einheitliehe spezifische 
Ver~nderungen handelte, sondern um tuberkulSse Ver~nderungen 
versehiedenen Alters. Da die Lymphknoten in den Venenwinkeln das 
]etzte Glied der Lymphknotenket te  im bronehomediastinalen lympho- 
genen Abfluggebiet bilden, yon dem aus sieh die Lymphe in die Blutbahn 
ergieBt, war durch diese Befunde die M6glichkeit des  Einbruehes der 
Tuberkulose in das obere Hohlvenengebiet erwiesen und damit die Ge- 
legenheit zur neuen Infektion der Lunge, wenn der jeweilige allergische 
Zustand des K6rpers eine solehe iiberhaupt zulieB. 

Die erhobenen Befunde weisen jedenfalls darauf hin, daft das Problem 
der Reinfektion bei der mensehlichen Tuberkulose fiir die Phthisiogenese 
der Lunge kein einfaehes ist und zur Beantwortung fiir jeden einzelnen 
Fall die genaueste Untersuehung verlangt, da die bisherigen anatomisehen 
Untersuehungen f/Jr diese Frage entsehieden liickenhaft waren. Wir werden 
dureh den Ausbau der Untersuehungsteehnik fiir diese Frage in be- 
stimmten Fallen eine sichere Entseheidung treffen k6nnen, in anderen 
Fallen abet erkennen miissen, dab die Frage, ob es sieh um eine exogene 
oder sog. efidogene geinfektion gehandelt hat, offengelassen werden 
mul3; dab es ferner in vielen Fallen nieht nur darauf ankommt zu ent- 
seheiden, ob es sieh um eine exogene oder eine sog. endogene Reinfektion 
handle, sondern aueh darauf, der Frage naehzugehen, ob nieht gleicl~,- 
zeitig eine exogene und sog. endogene in Betraeht komme. 

Die zeitraubende Arbeit, die jeder Fall zur Beantwortung dieser 
Frage beansprueht, maeht es bei unseren kgrgliehen Mitteln und Ein- 
riehtungen unmSglich, alle einsehlggigen Fglle in der notwendigen 
Weise zu untersuehen, abgesehen dav0n , dal3 aueh der umfangreiehe 
Unterriehtsbetrieb dies oft vereitelt. Es wird demnach notwendig sein, 
dal~ aueh in anderen Insti tuten die Untersuehungen in der yon uns 
angegebenen ]~iehtung durehgeffihrt und wenn m6glieh noeh weiter 
ausgebaut werden, um so in absehbarer Zeit fiber eine entsprechend 
grebe ZahI genauer ad hoc ausgefiihrter Untersuehungen zu verfiigen 
und zur Frage Stellung nehmen zu kSnnen, welehe l~olle verhgltnismaBig 
der exogenen und welehe der sog. endogenen Reinfektion zukomme. 

Wit haben unsere Untersuehungen inzwischen fortgesetzt und die 
bisher dariiber ver6ffentlichten Ergebnisse bestgtigt gefunden. In der 
hier vorliegenden Mitteilung mSehten wir einen Tell der inzwisehen neu 
untersuehten Falle zur Kenntnis bringen, in der Hoffnung, dab sic 
nicht bloB die Beaehtung der pathologisehen Anatomen, sondern aueh der 
Kliniker {inden. 

Fall 1. K.A., 31 Jahre alte :Frau. Klinische Diagnose (II. deutsche medi- 
zinisehe ]rAinik Prof. R. Jaksch-Wartenhorst): Eitrige Meningitis. 
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Sektionsbe/und (Ghon) yore 1O. III.  1925: Eitrige Leptomeningitis der Hirnbasis 
mit akutem innerem ~ Hydrocephalus. Eitrige Leptomeningitis spinalis. Empyem 
beider KeilbeinhShlen und der linken HighmorshShle. Katarrhalische Rhinitis und 
Pharyngitis. Eitrige Angina taeunaris der reehten Seite. Triibe Schwellung der 
~qieren. Triibe Sch~ellung und fettige Degeneration der Leber. 

Ein stecknadelkopfgrol3er subpleuraler Kalkherd in der medi~len Fl~che des 
linken Oberlappens nahe dem Hilus. 

Vollst~ndige Verkalkung eines haselnul3grol3en bronchopulmonalen Lymph- 
knotens an der vorderen Fl&che des linken Lungenhilus mit adh~siver fibrSser 
Perilymphadenitis. Ein kleiner Kalkherd in einem bohnengroi3en geschrumpften 
intrapulmonalen Lymphknoten des ]inken Oberlappens. Ein kleinster Kalkherd 
in einem haselnul3groBen interlob~ren bronchopulmonalen Lymphknoten links. 
Ein hanfkorngroBer Kalkherd in einem bohnengrol3en oberen tracheobronchialen 
Lymphknoten links. 

Einige haselnul~grol3e abgekapselte k~sig-kreidige tuberkulSse Herde im 
kranialen I)rittel des reehten Oberlappens mit umschriebener adh~siver Pleuritis 
fast des ganzen rechten Oberlappens. Einige hanfkorngrol3e schwielig abgekapselte 
Herds in der Spitze des rechten Unterlappens. 

Umschriebene pseudomembranSse Entziindung der IleocScalklappe. 
Geringe I~este abgelaufener Endokarditis am Aortenzipfel der Mitralis. Einige 

Infarktnarben der Nieren. Chronischer Milztumor. 
Geringe Verfettung der Intima der Aorta ascendens, thoracalis und abdominalis. 

Lipoidreiche Nebennieren. Adhesive Pelveoperitonitis. Endometritis cystica. 
Geringe diffuse Kolloidstruma. Abnormer Sehnenfaden im linken Ventrikel, 

Embryonale Lappung der Nieren. Abnorme Kerbung der Milz. Einige bis klein- 
bohnengrol~e Follikelcysten in den Ovarien. 

Bakteriologischer Be/und: Im Exsudat der Meningitis ausschliei31ich ein schwaeh 
h~molysierender, in den Ko lonien leicht viscSser Kokkus der Gattung Streptokokkus. 

Histologischcr Be/und. 1. PrimSrherd der Lunge (entkalkt, Stufenserie mi~ 
jedem 5. Schnitt): Herd scharf begrenzt, yon einer versclfieden breiten, z.T. 
hyalinisierten bindegewebigen, ste]lenweise anth~rakotisches Pigment in ver- 
schieden grol~en Massen enthaltenden Kapsel umgeben. Zwisehen dieser Binde- 
gewebskapsel und den entkalkten Detritusmassen lieg~ ein verschieden breiter, 
in den Schnitten nicht vollst~ndig geschlossener Knochenring. In der Umgebung 
des Knochens, manchmal auch in ihm eingeschlossen, fetthaltiges lockeres mark- 
~hnliches Gewebe aus lymphoiden Zellen. In der Stufenserie scheint der Herd 
aus mehreren kleinen Herden zu bestehen, von denen jeder in ~thnlicher Weise 
abgekapselt erscheint wie der Gesamtherd. In dem mark~hnlichen Gewebe in 
m~t3iger Menge stellenweise gleicbfalls Kohlenpigment. In  den entkalkten Triimmer- 
massen fehlt solches. 

2. Eine Reihe bronchopulmonaler und anliegender tracheobronchialer Lymph- 
lcnoten der linIcen Seite ohne maIcrosIcopiseh erIcennbare KalIcherde (Stufenserie mit 
jedem 5. Schnitt): Nur in einem grSBeren Lymphknoten der untersuchten Gruppe 
ausgedehnte Schwielenbildung, teilweise mit Hyalinisierung neben Anthrakose. 
In  einer kleineren Schwiele dieses Lymphknotens aul~erdem ein ganz kleiner 
Kalkherd. Im fibrigen in den Lymphknoten Anthrakose mit teilweiser Induration. 
Nirgends Ver~nderungen yon frischer Tuberkulose. 

3. Lymphlcnoten des rcchten Venenwinkels (Stufenserie mit jedem 5. Sehnitt): 
M~l~ige Anthrakose ohne besondere Ver~nderungen dureh sie. Stellenweise sog. 
Sinuskatarrh. Nirgends Ver~nderungen yon Tuberkulose erkennbar; nur in einem 
der Lymphknoten ein ldeiner hyaliner Herd, schollig und bandartig, mit anthra- 
kotisehem Pigment in seiner Umgebung. 

37* 
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4. Lymphknoten des linken A ngulus venosus (Stufenserie mit jedem 5. Schnitt) : 
Die Lymphknoten im allgemeinen klein mit geringer Anthrakose und stellenweise 
mit Zeichen eines sog. Sinuskatarrhs. Keine erkennbarea Ver~nderungen yon 
Tuberkulose oder Resten darnach, keine hyalinen tterde. 

5. Die schwieligen Herde in der Spitze des rechten Unterlappens (Stufenserie 
mit jedem 5. bis 7. Schnitt): Einzelne der Herde vollst~ndig schwielig und homo- 
genisiert, andere grSl~ere zeigen noch k~se~hnliche Triimmermassen in den zentralen 
Teilen, die yon einer ziemlich breiten hya]inisierten schwieligen Kapse] umgeben 
sind, an die sich nach aul~en eine lockere, z.T. sehr breite gef~Bhaltige Binde- 
gewebsschicht ~nschliel]t. In den k~se~hnlichen Massen sowie zwischen ihnen 
und der hyalin schwieligen Kapsel in m~Biger Menge anthrakotisches Pigment. 
Au]3erhalb der Kapsel einige kleinere Herde mit k~sigem Zentrum, vereinzelte 
l~iesenzellen sowie spindelige und Rundzellen in geringer Menge. Einer der kleinen 
Herde zeigt auch noch in den mittleren'Abschnitten epitheloide Zellen und un- 
deutlich gef~rbte t~iesenzellen. Nirgends Knochen nachweisb~r. 

Epil~rise: Der Full erscheint naeh dem makroskopischen Befund klar. 
Danach handelt es sich um eine prim~re pulmonale Infektion der linken 
Lunge mit verkalktem Prim~rkomplex. Weder der Primi~rinfekt noch 
die lymphoglandul~re Komponente des prim~ren Komplexes ze~gten 
anatomisch frische tuberkulSse Veri~nderungen. Auch die histologische 
Untersuchung konnte solche darin nieht nachweisen. Der Prim~rkomp]ex 
war demnach als anatomisch ausgeheilt anzusehen. In Beriicksichtigung 
dieser Befunde handelte es sich bei den tuberkulSsen Ver~nderungen 
im kranialen Dritte] des rechten Oberlappens und in der Spitze des rechten 
Unterlappens augenscheinlich um exogene Reinfekte. Der Befund des 
kleineren hyalinen Herdes in einem der Lymphknoten des rechten Venen- 
winke]s konnte zwar daran denken ]~ssen, dal~ es sieh um dan t~est eines 
tuberkulSsen tterdes handelte. Gegen diese Annahme spraeh aber das 
balkige Aussehen des kleinen hyalinen Herdes sowie das Fehlen anderer 
tterde und der vollst~ndige Mangel irgendwelcher histologisch nachweis- 
barer spezifischer Ver~nderungen in den bronchopulmonalen und 
traeheobronchialen Lymphknoten der linken Seite. So kam auf Grund 
des histologisehen Befundes eine sog. endogene lymphoglandul~re 
Rein~ektion fiir die rechte Lunge nieht in Betracht, zumal mit Rficksieht 
auf den makroskopisch und mikroskopisch erhobenen Befund in den 
der Lunge region~ren Lymphknoten aueh nicht angenommen werden 
kann, da~ ein Einbruch in den Ductus thoraeieus schon yon einem 
Lymphknoten entlang seines Verlaufes innerhalb der BrusthShle erfolgt 
war. Die Frage, die offen blieb, war d~nach die, ob es sieh um eine 
echte exogene Reinfektion bzw. eine exogene Superinfektion han- 
delte, oder ob einer der tterde in der rechten Lunge vielleicht doch 
eine c~n~]ieul~re Met~stase vom 1)rim~rinfekt darstellte, die zu den 
fibrigen Ver~nderungen der reehten Lunge Anlal~ gegeben hatte. Eine 
sichere Beantwortung dieser t~rage zu geben, erlaubt der an~tomische 
Befund nicht. 
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Fall 2. B .A . ,  23 Jahre alte Frau. Klinische Diagnose (II. deutsche medi- 
zinische Klinik Prof. R. Jaksch-Wartenhorst): Tuberkulose der Lunge und des 
Larynx. Gr~viditi~t ira 8. Monat. 

Sektionsbe/und (Kudlich) veto 15. XI. 1924: Ein hanfkorngroger subpleurMer 
Kalkherd in der anthrakofisch verh~rteten Spitze des linken Oberlappens nebsg 
mehreren bis hirsekorngrogen KMkherden in seiner Umgebung und mehreren bis 
haselnuggrofien gla~twandigen Kavernen im kranialen Dri~tel des linken Ober- 
lappens. Je eine apfelgroBe glattwandige Kaverne in der Spi~ze des rechten Ober- 
und Unterlappens. Dichtstehende bis haselnufigroBe acin6s-nod6se k~sige Herde 
in Mlen Lungenlappen, besonders in den Unterlappen. 

Ein mohnkorngroBer kreidiger l~erd in einem bohnengrofien anthrakofischen 
und e~was indurierten bronchopulmonalen Lymphknoten an der vorderen Fl~che 
des linken Lungenhilus. Ein gleich groBer kreidiger Herd in einem anthra.kotischen 
und etwas verh~rteten bohnengroBen linken oberen tmcheobronchialen Lymph- 
knoten im Aortenbogen. An~hrakose mit geringer tbc. I-Iyperplasie (?) der his 
haselnuBgrol~en bronchopulmonalen oberen und unteren tracheobronchiMen 
Lymphknoten be:iderseits sowie der Lymphkn0ten im AnonymawinkeL An~hrakose 
eines kleinbohnengroBen Lymphknotens im linken Venenwinkel und in geringerem 
Grade auch eines kleineren im rechten Venenwinkel. 

Chronisehe ulcer6se Tuberkulose des Kehlkopfs und der angrenzenden Teile 
des Zungengrundes und des Rachens. Tuberkul6se Hyperplasie der bis ldein- 
dattelgroSen oberen cervicalen Lymphknoten beiderseits. 

Chronische ulcer6se, z. T hypertrophische Tuberkulose des Coecums und 
frische tuberkul6se Geschwiire im Wurmfortsatz. Tuberkul6se LympMdenitis 
mit geringer Hyperplasie in der Peripherie einiger der Ileoc6calldappe benach- 
barter Gekr6selymphknoten. 

Sp~rliehe miliare Tuberkel in der Leber. Ms viele in der Milz. Kleine 
tuberkul6se Infiltrate in den Nieren. 

Defekt des Uterus and der Adnexe mit pseudomembran6ser Entziindung am 
Amputationsstumpf (Amputation zur Schwangerschaftsnnterbreehung). Geringer 
Milztumor. Abnorme Kerbung der Milz. Kleines tterz. 

ttistologiseher Be/und. 1. Bronchopulmonale Lymphknoten der linken Seite 
(Stufenserie mit jedem 5. bis 7. Schni~t): Ziemlich starke Anthrakose nebst In- 
duration im Bereiehe der Anthrakose. Einzelne der Lymphknoten sehwielig. 
In  einigen auBerdem KMkherde mit versehieden breiter' bindegewebiger Kapsel, 
abet ohne Knochen. Sp~rliehe frische Epitheloidzellentuberkel. 

2. Zwei linke obere traeheobronchiale Lymphknoten im Aortenbogen (Stufenserie 
mit jedem 5. bis 7. Sehnitt): In  dem kleineren der Knoten ein gr6Berer Kalkherd 
mi~ hy~liner Kapsel. In seiner Umgebung Anthrakose mit geringer Veih/irtnng. 
Keine frisehe Tuberkulose. 

3. Rechte obere tracheobronchiale Lymphknoten (S~ufenserie mit jedem 5. bis 
7. Sehnitt): tIyperplasie mit s]?iirliehen kleinsten Epitheloid- und Epitheloid- 
riesenzellentuberkeln in der Peripherie ohne Verkgsung. Keine Anthrakose, keine 
hyMinen tterde. 

4. Lymphknoten des linken Venenwinkels (Stnfenserie mit jedem 5. bis 
7. Sehnitt): Reiehlich miliare Epitheloidriesenzellentuberkel, vielfaeh mit Ver- 
k~isung, und Konglomerattuberkel versehiedener Gr6fle, z.T. mif~ ausgedehn~er 
Verkasung. Nirgends ein Gieson-Saum, keine hyalinen Herde, keine Anthrakose. 

5. Lymphknoten des reehten Venenwinkels (Stufenserie mit, jedem 5. bis 
7. Sehnitt): M~Big reiehlieh frisehe miliare Epitheloidriesenzellentuberkel ohne 
Gieson-Saum; keine hyMinen Herde, keine Anthrakose. 
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Epikrise: Naeh dem anatomischen nnd histologischen Befund handelt 
es sich sicher um eine primgre pulmonale Infektion; sowohl die Vergnde- 
rungen im Kehlkopf als auch die im Darm mit den Vergnderungen ihrer 
benaehbarten Lymphknoten erschienen anatomiseh zweifellos jiinger als 
die Vergnderungen in der Lunge. Die Infektion erfolgte in der linken 
Lunge. Der hanfkorngroSe subpleurale Kalkherd in der Spitze des linken 
Oberlappens durfte als Primgrinfekt angesehen werden, womit aueh die 
Vergnderungen in don regiongren Lymphknoten iibereinstimmen. 
Die hirsekorngroBen Kalkherde in seiner Umgebung konnten entweder 
als Teile des Primgrinfektes im Sinne yon Wurm aufgefal3t werden oder 
als verkalkte Resorptionstuberkel in ngchster Nghe des Primgrinfektes. 
Naeh dem anat.omischen Befunde handelt es sieh um Vergnderungen, 
die zeitlich nieht oder nieht wesentlich auseinanderlagen. Ung]eich 
jfingeren Alters waren die glattwandigen Kavernen in der Spitze beider 
Oberlappen und des reehten Unterlappens. Und noah jiinger die aein6s- 
nod6se Tuberkulose in allen Lungenlappen. Die Vergnderungen in 
den untersuchten Lymphknoten,  vor allem die in don Lymphknoten 
beider Venenwinkel, spraehen dagegen, dab die glattwandigen Lungen- 
kavernen von dort aus entstanden waren: denn in den Anguluslymph- 
knoten fanden sieh nur frische tuberkul6se Ver/~nderungen, nirgends 
solche mit van Gieson-Saum und auch keine hyalinen Herde. Ffir die Ent- 
stehung der Kavernen in den Lungen kann deshalb nur eine exogene 
Reinfektion bzw. Superinfektion in Betracht kommen oder eine canali- 
eulgre Metastase vom Primgrinfekt, da die Annahme eines Einbruches 
des tuberkul6sen Prozesses in den Duetus thoraeicus sehon vor seiner 
Einmfindung in dem makroskopisch und mikroskopiseh erhobenen Be- 
funde der untersuchten Lymphknoten keine Stiitze land. 

Die acin6s-nod6se Tuberkulose in allen Lungenlappen stand augen- 
seheinlich mit einer massigen eanalieulgren Infektion aus den Kavernen 
im Zusammenhang. Die frisehen tuberkul6sen Vergnderungen in den 
linken bronehopulmonalen Lymphknoten und in den rechten oberen 
tracheobronchialen waren entweder Teilerscheinung einer endogenen 
lymphoglandulgren Reinfektion yon den Resten der Vergnderungen 
des Primgrkomplexes in den Lymphknoten oder abhgngig yon den 
jiingeren tuberkul6sen Vergnderungen in den Lungen, wofiir dann die 
aeinSs-nod6sen Herde in Betraeht kommen mul3ten. Aueh fiir die Ent- 
stehung der tuberkulSsen Vergnderungen im Larynx, am Zungengrund 
und im Pharynx sowie der im Coeeum kommen mehrere M6gliehkeiten in 
Betraeh~. Die ngehstliegende ist die Annahme einer endogenen eanalieu- 
lgren Infektion yon den Lungenh6hlen aus, wobei es wieder offen bleiben 
muB, ob es sich um gleiehzeitige Infektionen gehundelt hatte, oder ob 
die Darminfektion erst von der des Kehlkopfs bzw. Raehens ab- 
hgngig war. DaB die frisehe Tuberkulose des Wurmfortsatzes im Zu- 
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sammenhang stand mit der ~lSeren Tuberkulose des Blinddarms, ist 
anatomisch naheliegend. 

Die zweite MSglichkeit war die Annahme einer exogenen Super- 
infektion im Larynx bzw. Kehlkopf, Zungengrund und l~achen some 
Coeeum; und die dritte MSg]ichkeit war schlieBlieh die Annahme einer 
exogenen Superinfektion im Larynxhalsgebiet und einer davon ab- 
h~tngigen eanalieul/~ren endogenen Infek~ion des Darmes. Die miliaren 
Tuberkel in den Nieren und in der Milz sowie in der Leber stellen die 
jiingste Staffel der tuberkul6sen Infektion dar und waren in der Milz 
und in den Nieren sieher Teilerseheinung der allgemeinen Infek~ion, 
w/s bei der Leber genetisch auch noah die M6gliehkeit einer hgma- 
togen-portalen Infektion yore Darm aus in Betraeht gezogen werden 
mul~e, entweder fiir alle dort naehgewiesenen Herde oder wenigstens ffir 
einen Tei]. Der Fall beweist somit wieder, dab die Entstehung der 
tuberkul6sen Ver/~nderungen nich~ einfaeh und mit Sicherheit zu er- 
kennen ist. Was in diesem Falle auf Grund der histologischen Unter- 
suehung des lymphogenen bronehomediastinalen AbfluBgebietes gesagt 
werden konnte, ist, dab eine sog. lymphoglandul/ire endogene l~einfektion 
im Zusammenhang mit der prim~ren Infektion ffir die vorhandenen 
sp/s Ver/~nderungen der Lunge nieht in Betracht kam. 

Fall 3. K.E., ]3 Jahre altes M/~dehen. Klinlsche Diagnose (Deutsche Kinder- 
k]inik Prof. J. Langer): Tuberculosis pulmonum. 

Sektionsbefund (Ghon) vom 1. XI. 1924: Chronische und aknte kavern6se 
Tuberkulose der ganzen ]inken Lunge mi~ zahlreichen versehieden grogen dicht- 
stehenden H6hlen und Res~en k/tsig-pneumonischer Herde dazwischen; die 
grSBten mehr a]s wa]nuf3grolten Kavernen in der Spitze des ]~nken Ober- und 
Unterlappens. 

Vollst/~ndige adMsive schwielige Pleuritis und adhesive Pleuroperikarditis links. 
Chronisehe und akute kavern6se Tuberkulose der kranialen H/~lfte des reeh~en 

Oberlappens, in geringerem Grade der Spitze des rechten Unterlappens, mit zwei 
erbsengroBen kMkigen Konkrementen in einer gr613eren Kaverne des rechten Ober- 
lappens. Zerstreute k~sig-aein6se tuberkul6se Herde in der eaudalen H~lf~e des 
rechten Oberlappens und im reehten Unterlappen und frisehe k~sig-pneumonisehe 
Herde in den lateralen Anteilen des reehten Unterlappens. Einige bronehiektatische 
kleine Kavernen im kraniMen Drittel des rechten Unterlappens. 

Tuberkul6se adh/isive Pleuritis im Bereiche des reehten Oberlappens und an 
der Spitze des reehten Unterlappens. tPrische fibrinOse Pleuritis fiber dem reehten 
Unterlappen. 

Tuberkul6se Hyperplasie der bis fiber haselnuBgrogen bronchopulmonMen 
sowie nnteren und oberen ~raoheobronehialen Lymphknoten beider Seiten mi~ 
eingesprengten bis ldeinerbsengroBen abgekapselten k~sigen tterden in vielen 
bronehopulmonalen Lymphkno~en links, in einigen oberen tracheobronehialen 
beiderseits some in den unteren traeheobronchia]en beiderseits, hier nebsb einigen 
ldeinsten XMkherden. Tuberkul6se Hyperplasie der paratraehealen Lymphknof~en 
reehts, der Lymphknoten im Anonymawinkel und anseheinend aueh der Lymph- 
knoten im rechten Venenwinkel. Tuberkul6se Hyperplasie der Lymphkno~en im 
linken Venenwinkel mit einem kleinerbsengToBen scharf begrenzten k~sigen Herd 
in einem haselnuggrogen Lymphknoten dieser Gruppe. 
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Tuberkul6se Lymphadenitis eines thorakalen Lymphknotens der linken Seite 
mit mehreren hanfkorngToBen k~sigen Herden. 

Frische Tuberkulose der Stimmb~nder und der Interarytenoidfalte des Larynx, 
der Innenfliiche des Kehldeekels und der aryepiglottisehen Falten, z.T. mit 
frisehen Erosionen. TuberkulSse Lymphadenitis der bis fiber bohnengroBen I-IMs- 
lymphknoten beiderseits, mit einigen fiber hirsekorngroBen k~sigen I-Ierden in 
einzelnen Lymphknoten der reehten Seite. 

Frische tnberkul6se t-Iyperplasie (?) der Raehentonsille. 
Ulcer6se Tuberkulose des ganzen Diinndarmes mit versehieden groBen, 

kleinsten, eben sichtbaren bis fiber he]lergroBen Geschwfiren und mit stecknadel- 
kopfgrol]en Konglomerattuberkeln. 

Ulcer6se Tuberkulose der Ileoc6ealklappe, des Coecums und des Wurm- 
fortsatzes mit diehtest stehenden Gesehwfiren nnd zahlreiche kleine tuberkul6se 
Gesehwfire im fibrigen Diekdarm. TuberkulSse Lymphadenitis eines fiber bohnen- 
groBen mesenteriMen der Klappe benaehbarten Lymphknotens mit vo]lstiindiger 
Verk~sung und tuberkul6se I-Iyperplasie fast aller fibrigen bis kleinbohnengrogen 
mesenterialen Lymphknoten in ihrer Peripherie. 

Zahlreiehe miliare Tuberkel in der Leber. Fibrin6se Perisplenitis und geringer 
Milztumor. 

Periphere Vedettung der Leber und Degeneration der Nieren. 
Embryonale Lappung der Nieren. i]lber kirsehkerngroBe Nebenmilz. 
Histologischer Be]und. ]. Lin]ce untere tracheobronchiale Lymphknoten (Stufen- 

serie mit jedem 5. bis 10. Sehnitt): In einem der Lymphknoten ein kleiner Kalk- 
herd mit einer hyalin sehwieligen Kapsel. In  den fibrigen gr6Beren Lymphknoten 
versehieden groBe kfisige tterde mit breitem vielfach hyalinem Gieson-Saum. 
Daneben aueh einige sehwielig-hyaline I-Ierde mit einzelnen Riesenzellen und 
anthrakotischem Pigment. In der Umgebung der kiisigen abgekapselten Herde 
kleine Epitheloidriesenze]lentuberkel, z.T. in der Kapsel selbst, z.T. zerstreut 
im fibrigen Parenehym der Lymphlmoten. 

2..Die rechten untecen traeheobronehialen Lym~)hlcnoten (Stufenserie mit jedem 
5. bis 10. Sehnitt): In  m~Biger Nenge miliare Epitheloidriesenzellentuberkel mit 
schmalem Gieson-Saum, keine hyMinen I-Ierde dazwisehen. In einem der Lymph- 
knoten ein Meiner KMkherd mit einer sehmalen bindegewebigen Kapsel ohne 
Knochen und ohne frisehe tuberkul6se Ver~nderungen in seiner Umgebung. 

3. ~echte obere tracheob~'onchiale Zym~hknoten (Stufenserie mit jedem 5. bis 
10. Sehnitt)" Verschieden groBe k~sige sehwielig abgekapselte I-Ierde ohne KMk, 
die in der schwieligen Randzone z. T. iso]ierte Langhanssehe Riesenzellen, z. T. 
solche mit Epitheloidzellen in Form kleinster Tuberkel aufweisen. Frisehe Epi- 
theloidzellentuberkel Iinden sich aneh in nnmittelbarer Umgebung der kasig- 
sehwieligen Herde. AuBerdem einze]ne gr6Bere hyaline Herde mit ldeinen Resten 
yon Verk~sung in den zentrMen Teilen und isolierte Riesenzellen oder Riesenzellen 
nnd kleine mili~re Tuberkeh In  den fibrigen Anteilen der Lymphknoten fiberdies 
ganz junge kleinste Epitheloidriesenzellentuberkel, z.T. mit geringer zentrMer 
Verk~sung, aber ohne Gieson-Saum. 

4. Zymphknoten des reehten Venenwinleels (Stufenserie mit jedem 5. bis 
10. Sehnitt): In  einem Lymphknoten dieser Gruppe ein kleiner Kalkherd mit 
einer sehmalen, a~er dichten Bindegewebskapsel, worin 2 l~iesenzellen vom Typus 
der Langhafissehen nachweisbar sind. Kein Knoehen. Ein ~hnlieher etwas 
kleinerer Kalkherd mit einer schmalen Kapsel ohne Riesenzellen in einem zweiten 
etwas gr6Beren Lymphknoten dieser Gruppe. Uberdies miliare Epitheloidriesen- 
zellentuberkel mit lockerem Gieson-Saum und ohne solehen in allen Lymphknoten 
dieser Gruppe. 
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5. Lymphknoten des linken Venenwinkds (S~ufenserie mit jedem 5. bis 
10. Schnitt): •eben verschieden reichlichen kleinsten Epitheloidriesenzellen- 
tuberkeln mit verschieden breitem Gieson-Saum viele z. T. grol3e k~sige Herde, 
die manchmal den grSl~eren Teil des Lymphknotens einnehmen. In nnd an dem 
verschieden breiten und verschieden dichten Gieson-Saum dieser K~seherde sind 
Riesenzellen sowie kleinste Epitheloidriesenzellentuberkel nachweisbar. In zwei 
Lymphknoten dieser Gruppe je ein kleinster K~lkherd ohne besondere Abgrenzung. 

6. Rachentonsille (Stufenserie mit jedem 5. bis 10. Schnitt): Sehr reichlich 
miliare und Xonglomerattuberkel mit ausgedehnter Verkgsung und verschieden 
breitem Gieson-Saum. 

Epikrise: Es handelte sich um einen Fall yon typischer kavernSser 
Lungenphthise bei einem 13j~hrigen M~dchen neben Resten einer 
augenscheinlich friih entstandenen prim~ren Infektion. Diese Reste 
der prim~ren Infektion waren nur im bronchomediastinalen Abflul~- 
gebiet nachweisbar in Form von Kalkherden in den tracheobronchialen 
Lymphknoten und in denen der Venenwinkel. Wenn bei den kleinen 
Kalkherden in zwei Lymphknoten des linken Venenwinkels vielleicht 
auch Zweifel dariiber gehegt werden kSnnte, dal3 es sieh um Reste 
tuberkulSser Infektion handette, weil die Kalkherde keine eigentliche 
Abgrenzung zeigten, so diirfte bei den Kalkherden in den Lymph- 
knoten des rechten Venenwinkels ein Zweifel dariiber nieht bestehen, 
dal~ sie tuberkulSser Entstehung waren. Die primgre tuberkul5se Infek- 
tion lag danach sicher sehon weir zuriiek, war also augenscheinlich 
eine im Sguglings- oder ersten Kindesalter erworbene und als solche 
bis zu den Anguluslymphknoten vorgeschrit~en. Der primate Lungen- 
herd konnte nicht mehr nachgewiesen werden. Die zwei erbsengrol3en 
kalkigen Konkremente in einer grSl~eren HShle des rechten Oberlappens 
miissen nieht als seine Reste gedeutet werden. Fiir die Frage der Genese 
de r Lungenphthise hat  der histologisch erbraehte Beweis der bis zu den 
Anguluslymphknoten vorgedrungenen prim~ren Infektion sieher eine 
grol3e Bedeutung. Es ist danach die MSglichkeit vorhanden, die Lungen- 
phthise mit der prim~ren Infektion in Zusammenhang zu bringen als Aus- 
druek einer sog. endogenen lymphoglandulgren Reinfek~ion. Selbs~ver- 
st~ndlich kann dadureh die MSglichkeit einer exogenen Reinfektion 
bzw. Superinfektion nieht ausgesehlossen werden, wofiir vor allem auch 
der anatomische Befund der Lunge spricht. Was der Fall mi~ Sieher- 
heir zeigt, ist, dal3 die Annahme einer exogenen Reinfektion fiir die 
Lungenphthise nicht die ausschliel31iche sein kann. 

Fall 4. M.Z., 29 Jahre aloe Frau. Klinische Diagnose (II. deutsche medi- 
zinisehe Klinik Prof. B. Jaksch-Wartenhorst): Pleuri~is exsudativa sin. spec., 
Myodegeneratio toxica. 

Sektionsbe/und (Ghon) veto 13. II. 1925: Embolie der beiden Lungenar~erien: 
frisehe in der linken, Mtere in der reehten. Thrombose der Vena hypogastrica 
links und ihrer Aste bis zur Einmandung in die Vena iliaca und Thrombose der 
Vena iliaca externa. 
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Frisehe Suffusion im Endometrium. Thrombenreste im Myometrium des 
Uterusscheitels. 

0dem der reehten Lunge. 0dem des Gehirns. 0dem und Degeneration der 
Leber. An/~mie des Herzmuskels. Subakuter weicher Milztumor. Lipoidreiehe 
Nebennieren. 

Cystisehe Degeneration beider Ovarien. Geringe Kolloidstruma. Follikel- 
hyperplasie des Zungengrundes. Hyperplasie der Tonsillen. 

StecknadelkopfgroBer subpleuraler Kalkherd in der lateralen F1/~ehe des 
]inken Unterlappens an der Grenze zwisehen mittlerem und caudalem Drittel 
mit einigen kleineren zylindrischen Bronchiektasien nebst Schwielen in seiner 
Umgebung. 

K/isiger tuberkulSser Herd yon 1,5 em im Durehmesser, peripher teilweise 
abgekapse]t, in der Mitre des ]inken Oberlappens 1,2 cm fiber dem int'erlob/~ren 
Rande mit umschriebener strangfOrmiger adh~siver tuberkulSser Pleuritis und 
mfliaren Tuberkeln in seiner Umgebung. 

Tuberkul6se Lymphadenitis mit einem hanfkorngroBen abgekapselten K/~se- 
herd eines fiber kirschkerngroSen bronehopulmonalen Lymphknotens an der 
hinteren Fl~ehe des linken Hilus. Tuberkul6se Lymphadenitis mit einigen kleinen 
K~seherden und frischen Tuberkeln der kleinbohnengroBen oberen traeheobron- 
chialen Lymphknoten links und der etwas kleineren paratrachealen Lymph- 
knoten links. 

Fast vollst/~ndige Verkalkung einiger big kirschkerngroSer bronchopulmonaler 
Lymphknoten am linken Lungenhilus. 

Tuberkul6se serOs-fibrin6se Pleuritis der |inken Seite. 
Histologischer Be]und. 1. Kalkherd im linken Unterlappen (Stufenserie mit 

jedem 5. bis 10. Schnitt): Kalkherd seharf, z.T. zackig begrenzt yon breiter 
schwieliger, aus zwei Teilen bestehender Kapsel umgeben: einem inneren Anteil, 
der gr6Btenteils tlomogen und hyalinisiert ist und einen nieht ganz gesehlossenen 
Ring bildet, worin stellenweise Knoehenbhlkehen zu erkennen sind, die zwisehen 
sieh und den Kalkmassen ein loekereS yon lymphoiden Zellen und anthrakotischem 
Pigment durchsetztes mark~hnliches Gewebe zeigen; und einer /~ul~eren Kapsel, 
die etwas locker geffigt ist und in die sehwielige Umgebung fibergeht. Die Kalk- 
massen des Iterdes nicht fiberall gleichm/~l~ig dick; zwisehen ihnen zum Tei] 
auch lockerer gefiigLe Teile mit anthrakotisehem Pigment; aueh teilweise inner- 
halb der inneren Kapsel anthrakotisches Pigment naehweisbar. In der Umgebung 
des Herdes stellenweise Schwielen erkennbar. Pleura visceralis verdickt und mit 
der Pleura costalis umsehrieben verwaehsen. Darin z.T. fibrOse Epitheloid- 
riesenzellentuberkel. 

2. Kiisiger Herd im linken Oberlappen (Stufenserie mit jedem 5. bis 10. Sehnitt) : 
Der k/~sige Herd ohne Zeiehen yon Verkalkung. Er hat vor allem in seinen 
Randteiten das ~ild eines typisehen k/isig-pneumonischen tIerdes und ist 
z. T. durch einen ]ockeren verschieden breiten Gieson-Saum abgegrenzt; teilweise 
aber geht er in ein tuberkulOses Granulationsgewebe fiber, worin diehtstehende 
Epitheloidriesenzellentuberkel durehaus ohne Verki~sung erkennbar sind. Zwisehen 
den Tuberkeln ist ein Versehieden breites van Gieson-Netz siehtbar, das nlit zar- 
teren Fasern aueh in einzetne Tuberkel ausstrahlt und sie manchmal mit einem 
etwas breiteren, )rber ]ockeren Mantel umgibt. Getrennt vom grol3en Herd finden 
sieh stellenweise auch Konglomerattuberkel mit zentraler Verk/~sung. Der Herd 
reich~ teilweise bis an die Oberfl~ehe und zeigt in seiner Umgebung eine tuber- 
kul6se adb/~sive Pleuritis mit vielen Epitheloidriesenzellentuberkeln, die van Gieson- 
Saum zeigen. Auch in weiterer Umgebung des Herdes Konglomerattuberkel und 
Epitheloidriesenzellentuberkel naehweisbar. Verkalkung und Knoehenbildung 
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nirgends sichtbar. Die noch erkennbaren Gef~f]e in und aufterhMb des I-Ierdes 
zum grSl]ten Tell verSdet. 

3. Verkalkte bronchopulmonale Lymphknoten veto linken Lungenhilus (Stufen- 
serie mit jedem 5. bis ]0. Schnitt): Einige der Lymphknoten durch KMkherde 
vollst~ndig ersetzt, so d~f~ yon den Lymphknoten nichts oder nur mehr Heine 
Reste erkennbar sind. Kalkherde ~bgekapselt. Kapsel stellenweise deutlich 
zweischiehtig in der bekannten yon Puhl beschriebenen Weise. An anderen Stellen 
tritt die Zweischichtigkeit der Kapsel wenig deutlich hervor; auch erscheint in 
einigen der Schnitte die Abgrenzung unvollst~ndig, insofern ~ls stellenweise die 
Kapsel noch nicht stark ~-erdichtet ist, sondern aus einem lockeren, z. T. gef~B- 
haltigen und noch zellenreichen Gewebe besteht, das anscheinend yon auSen ein- 
dringt. Darin viele St~ubkSrnehenzellen, die sich auch an der Grenze der Kalk- 
massen zur inneren Kapsel und vie]fach in den Kalkmassen selbst nachweisen 
lassen. An der Grenze der Kalkmassen finden sich in einigen der Schnitte, an 
einer Stelle, we die Kapsel nieht vollkommen gesehlossen erscheint, noch spindelige 
und epitheloide Zellen, vie]f~ch Mlerdings schon undeutlich. Knoehen nirgends 
nachweisbar. 

4. Bronchopulmoncde Lymphknoten vom linken Lungenhilus (Stufenserie mit 
jedem 5. bis 10. Schnitt). Aueh in einem der Lymphknoten dieser Gruppe noeh 
ein mittelgrol]er KMkherd mit einer breiten Kapsel, die sieh z. T. aus zwei un- 
scharf'abgegrenzten Sehichten zusummenseLzt, einer inneren mehr homogenen 
und einer ~ul]eren etwas lockereren Schieht. Zweischichtung aber nicht in allen 
Schnitten gleieh deutlieh erkennbar. Knoehen nirgends vorhanden. An der 
Grenze zwisehen innerer Sehieht und Kalkherd viele Pigmentk~rnehenzellen. 
In der ~ul)eren Schicht vide Spalten mit einkernigen und polymorphkernigen 
Zellen darin. Im iibrigen in den Lymphknoten in geringer Menge miliare und aueh 
konglomerierte meist fibrSse Epitheloidzellentuberkel, sp~rlicher Epitheloidriesen- 
zellentuberkel mit einem schw~chen van Gieson-Saum. Sonst noch Anthrakose, 
vielfach mit Verh~rtung. In der Umgebung des Kalkherdes selbst Tuberkel n ich t  
naehweisbar. 

5. Untere tracheobrOnchiale Lymphknoten der linken Seite und der Mitre 
(Stufenserie mit jedem 5. bis 10. Sehnitt): Auch hier in einem der grSl~eren Lymph- 
knoten ein Kalkherd yon unregelm~iger Gestalt mit doppelter K~psel wie bei 
den Kalkherden unter 3 und 4. In der inneren Kapsel an der Grenze zwischen ihr 
und den K~lkmassen vielfach anthrakotisches Pigment. Abgrenzung beider 
Kapseln nicht iiberM1 gleich sch~rf. Knochen nirgends zu sehen, ebensowenig 
innerhalb der Kapse] eine Ver~nderung, die noch als tuberkulSse ~ngesproehen 
werden kSnnte. Dagegen finden sieh auBerhalb der ~ul]eren K~psel, an diese 
grenzend, stellenweise einige frisehe mili~re Epitheloidriesenzellentuberkel mit 
sehwachem van Gieson-S~um. Zusammenhang dieser Tuberkel mit verkMkten 
tterden nieht erkennbar. Mili~re Tuberkel yon gleicher GrSBe und Form und 
noch ldeinere auch zerstreut in weiterer Umgebung des KMkherdes, ebenso ver- 
einzelte hyaline tterde. In den anderen Lymphknoten diesel" Gruppe in mM~iger 
Menge kleine Epitheloidriesenzellentuberkel mit Gieson-Saum, teilweise in binde- 
gewebiger Umwandlung, abet ohne Verkgsung. Aul]erdem einige hyalin schwie- 
lige tterde und in verschiedener t~eich]iohkeit anthrakotisches Pigment mit In- 
duration in ihrem Bereieh. 

6. Rechte paratracheale Lymphknoten (Stufenserie mit jedem 5. bis 10. Schnitt) : 
M~l~ige Anthrakose; in einem R~ndfollikel eines Lymphknotens ein friseher miliarer 
Tuberkel aus Epitheloid- und l~iesenzellen. 

7. Lymlghknoten des rechten Venenwinkels (Stufenserie mit jedem 5. bis 
10. Schnitt): In einem Randfollikel eines Lymphknotens ein kleiner balkig- 
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scholliger hyaliner t{erd ohne Zusammenhang mit Gef~Ben. Keine Anthrakose 
und keine Ver/~nderungen yon erkennb~rer Tuberkulose. 

8. LympMcnoten des linken Venenwinkels (Stuienserie mit jedem 5. bis 
10. Schnitt): In einigen der Lymphknoten dieser Gruppe innerhalb der Rand- 
iollikel hyaline Herde verschiedener GrSBe, im allgemeinen klein und schollig- 
balkig. Daneben noch in einem kleinen Lymphknoten dieser Gruppe ein Epi- 
theloidriesenzellentuberkel. IJberg~nge zwischen ihm und den hyalinen Herden 
nicht nachweisbar. 

Epilcrise: Die 29j~hrige Frau, die an einer allgemeinen Infektion 
im Zusammenhang mit einer puerperalen Endometritis zugrunde 
gegangen war, zeigte als zuf~lligen Befund bei der Sektion noch Ver- 
~nderungen yon Tuberkulose, die nach ihrem Aussehen zwei ZeJtspannen 
entsprechen. Neben Ver/~nderungen eines prim/~ren Komplexes mit einem 
stecknadelkopfgroBen Kalkherd im linken Unterlappen und Kalkherden 
in den benachbarten bronchopulmonalen und unteren tracheobronchialen 
Lymphknoten fund sich noch ein k~sig-pneumonischer, teilweise schon 
abgekapselter Herd im linken Oberlappen, dem frischere tuberkul6se 
Ver/~nderungen in den angrenzenden Lymphknoten entsprachen. Der 
Prim~rherd selbst zeigte histologisch das typische Bild eines solchen 
und Ver~nderungen anatomischer Ausheilung; der k~sige Herd im linken 
Oberlappen hat te  histologisch das Bild eines Reinfektes. Mit ihm im 
Zusammenhang stand wohl die frische tuberkulSse Pleuritis der linken 
Seite. 

Auch die bronchopulmonalen und tracheobronchialen Lymphknoten 
der ]inken Seite zeigten histologisch um die Kalkherde als Reste der 
prim~ren Infektion eine doppelte Kapsel, abet nirgends Knochenbildung. 
W~hrend der Prim~rinfekt auch histologisch Ausheilung im anatomischen 
Sinne zeigte, linden sich in den st~rkst verkalkten bronchopulmonalen 
Lymphknoten links an der Grenze der Kalkmassen und inneren Kapsel 
noch spindelige und epitheloide Zellen, allerdings schon undeutlich. Es ist 
nicht auszuschlieBen, dab es sich hier noch um Reste spezifischen Gewe- 
bes gehandelt hut. Danach kam also wenigstens fiir einen Teil der gefun- 
denen frischen tuberkul6sen Ver~nderungen in den bronchopulmonalen 
und tracheobronchialen Lymphknoten die Frage zur Erw~tgung, ob es 
sich hier entstehungsgeschichlich nicht um tuberkul6se Vergnderungen 
im Zusammenhang mit den Resten des Primgrkomplexes handelte. Wgre 
dies der Full, dann k~me ffir den k~sigen Herd im linken Oberlappen 
die M6glichkeit eines Zusammenhanges mit der endogenen lympho- 
glandulgren Reinfektion in Betracht. Der histologische Befund der 
Lymphknoten in den beiden Venenwinkeln jedoch spr~che gegen diese 
Auffassung. Wohl linden sich in den Lymphknoten der Venenwinkel 
beider SeiteD einige kleine hyaline Herde in den 1%andkn6tchen, aber yon 
balkig-scholliger Form und nicht dem Typus der Ver/inderungen, wie 
sie ~ls sicher erkennbare Reste tuberkul6ser Infektion von uns an- 
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g e s p r o c h e n  wurden.  Der  einzige Epi the lo idr iesenze l len tuberke l ,  der  
i i be rhaup t  in e inem der  L y m p h k n o t e n  des l inken Venenwinkels  ge funden  
wurde,  wa r  ein ganz fr ischer Tube rke l  ohne Z u s a m m e n h a n g  m i t  e inem 
der  ge fundenen  hyMinen  Herde .  Der  k~sige H e r d  im l inken  Ober l appen  
w~re danaeh  als ein exogener  Re in fek t  aufzufassen.  Die Frage ,  ob es 
sich uln einen eehten  exogenen Re in fek t  im biologischen Sinne hande l t e  
oder  nur  u m  einen Re in fek t  im Sinne eines Supcr infektes ,  konn te  n ich t  
mi t  r o l l e r  Sicherhei t  b e a n t w o r t e t  werden.  W e n n  die Res te  ep i the lo ider  
Zel len zwisehen den  K a l k m a s s e n  u n d  der  inneren  K a p s e l  in einem der  
K a l k h e r d e  noeh l~este der  p r im~ren  In f ek t i on  dars te l l t en ,  so wfirde 
es sich u m  einen exogenen Re in fek t  im Sinne eines Super infek tes  
hande ln .  Die F r a g e  is t  also n ich t  i m m e r  einfaeh zu bean twor ten .  

Fall 5. E. Ch. (Neger), 34 Jahre alt. Klinische Diagnose (IL deutsche medi- 
zinisehe Klinik Prof. R. Ja~sch-Wartenhorst)" Tbe. pulmonum. 

Sektionsbe]und (Ghon) vom 6. XL 1924: Eine kleinnul~grol~e glattwandige 
tuberkul6se Kaverne im kranialen Drittel des reehten Oberlappens; eine gleich 
grope mit einem durehgebrochenen Arrosions~neurysma und bht igem Inhalt in der 
Spitze des rechten ~nterlappens. ]YIetn'ere bis erbsengro~e frisehe Kavernen im 
Mittellappen der reehten Lunge. Acin6s-nodSse Tuberkulose und ~rische k~sige 
lobul~rpneumonische Herde in allen Lappen der rechten Lunge. Acin6s-nod6se 
Tuberkulose beider Lappen der linken Lunge, z .T.  in zusammengeflossenen 
Herden mit einigen b~onehopneumonischen jiingeren tuberkul6sen tterden und 
mit einer fiber kirschkerngrM]en ~rischen Kaverne im eaudalen Abschnitt des 
vorderen Teiles des linken Unterlappens. Vereinzelte hanfkorngrol~e k~sige Herde 
im Oberlappen der ]inken Lunge. 

TuberkulSse Lymphadenitis mit ttyperplasie, abet ohne Verk~sung einiger 
fiber haselnuBgrol3er lateraler oberer traeheobronchiMer Lymphknoten der linken 
Seite. 

Tuberkul6se Lymphadenitis mit ~lteren k~sigen ~erden einiger bis haselnul~- 
.grol3er der letztgenannten Gruppe angrenzenden Lymphknoten am konkaven 
Rand des Arcus aortae links yore Ligamentum arteriosum Botalli,J einiger gleieh 
grol3er am unteren l~ande der Vena anonyma und der bis kleinkirsehgroBen Lymph- 
knoten im linken Venenwinkel. 

Mehrere hanfkorngrol]e kitsige Konglomerattuberkel, z. T. mit friseher Erosion 
des Zentrums, im unteren Ileum an der Ileoc6calklappe und im Coecum. Tuber- 
kul6se Lymphadenitis mit stecknadelkopfgrol]en Tuberkeln in der Peripherie der 
dem unteren Ileum und Coeeum regionhren Lymphknoten des GekrSses. 

Umschriebene adhesive Pleuritis der reehten Lunge im Bereieh ihrer para- 
vertebralen Anteile. 

Eitrige Periappendieitis; Cirrhose der Leber mit Atrophie. Trfibe Sehwellung 
der Nieren. Weiehe kleine Milz mit adh~siver Perisplenitis. M~13ig lipoidreiche 
Nebennieren. Beiderseitige Doppelnieren. 

In allen anderen Organen und Lymphkuoten konnten Ver~nderungen yon 
Tuberkulose oder darauf verdaehtige Veranderungen makroskopiseh nicht nach- 
gewiesen werden. 

Ein Kalkherd war in den Lungen nieht auffindbar. 
Histologischer Be]und, 1. Zym~hknoten des linken Venenwinkels (Stufenserie 

mit jedem 5: bis 10. Sebnitt): Neben Lymphkn6tchen, die vollkommen frei yon 
Vergnderungen waren, fanden sich solehe, die folgendes zeigten: 1. Sparliche 
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frische miliare Epitheloidriesenzellentuberkel ohne Ver~nderungen ihrer Um- 
gebung. 2. Versehieden groBe bindegewebige hyaline Platten in reiehlieher Menge, 
die zwischen sieh noch Zellreste erkennen l~ssen. In  der Umgebung solcher Herde 
typisehe L~nghanssehe Riesenzellen, manehm~l aueh im Rand der hyalinen 
Platten. 3. Ubergange zu den hyalinen Fierden und den Epitheloidzellentuberkeln. 
4. Gr56ere k~sige Konglomerattuberkel. 5. Hyalin sehwielige Herde mit zentr~ler 
Verk~sung. Einer der Lymphknoten erscheint fast vollsti~ndig schwielig hyalin 
und zeigt nur mehr l~este lymphadenoiden Gewebes mit einigen Langhanssehen 
Riesenzellen. 

2. Lymphknote~ des rechten Venenwin~els (Stufenserie mit jedem 5. bis 
10. Schnitt): Neben sp~rlichen frischen miliaren Epitheloidzellentuberkeln, die 
teilweise Verk~sung in der Peripherie erkennen lassen, noch sp~rlich unregel- 
m~ige  hy~tine Herde ungef~hr yon der GrSBe eines miliaren Tuberkels und 
dariiber, die ebenfa]Is in der Peripherie der LymphknStchen ]iegen. Zusammen- 
hang zwischen den hyalinen Herden und den Epitheloidzellentuberkeln in den 
untersuchten Schnitten nicht nachweisbar. 

3. Lymphlcnoten am unteren Rande der Vena anonyma sinistra (Stufenserie 
mit jedem 5. his 10. Schnitt): Der Befund ist bier im allgemeinen der gleiche 
wie der in den Lymphknoten des linken Venenwinkels, nur linden sich reichlicher 
ausgedehnte hyaline Massen, die z. T. k~sige Herde verschiedener GrSl~e einschlie~en. 
Uberdies auch grSi~ere k~sige Herde n~chweisbar mit bindegewebiger Abgrenzung 
und Hyalinisierung, daneben aueh kleinere k~isige Herde ohne ]~e~ktion der Um- 
gebung und isolierte miliure Epitheloidriesenzellentuberkel mit und ohne Ver- 
k~sung. 

4. LymphIcnoten aus dem Aortenbogen (Stufenserie mit jedem 5. bis 10. Schnitt): 
Die Ver~nderungen noch ausgedehnter als die in den Lymphknoten am unteren 
l~ande der Vena anonyma. Vor allem die schwielig-hyalinen Herde grSBer. In 
einzelnen der hyalinen Herde Kalkmassen oder k~sige Massen in beginnender Ver- 
kalkung. Aui~erdem ziemlich reichlich anthr~kotisches Pigment in den unver~n- 
derten Teilen der Lymphknoten, sp~rlicher auch in den hyalinen Herden. 

5. Obere tracheobronehiale Lymph~noten der rechten Seite (Stu~enserie mit 
jedem 5. bis 10. Schnitt): In  m~i~iger Menge k~sige Konglomerattuberkel ver- 
schiedener GrSBe, daneben auch miliare Tuberkel mit Riesenzelien, teils mit, 
tells ohne Verk~sung. Reichlich hyaline tterde verschiedener GrS~e, einige z. T. 
in Sehrumpfung. Ein Tell yon ihnen zeigt sicheren Zusammenhang mit vor- 
handenen Tuberkeln, ein anderer Teil l~l~t diesen Zusammenhang nicht erkennen. 
In manchen der hyalinen Herde Kohlenpigment in verschiedener l~eichlichkeit. 

6. Linlce untere und obere traeheobronchiale Lymphknoten (Stufenserie mit 
jedem 5. bis 10. Schnitt): In ziemlicher Menge und vorwiegend k~sige Kon- 
glomerattuberkel, teilweise mit epitheloiden Zellen und t~iesenzellen am t~and. 
Daneben auch miliare Epitheloidriesenzellentuberke] mit und ohne Verk~sung. 
An den Kong[omerattuberkeln zum grS~eren Teile kein van Gieson-Saum. Zum 
kleineren Teile ist ein solcher in verschiedenem AusmaBe n~chweisbar. Sp~rliche 
hyaline Herde, die teilweise noeh Reste tuberkulSser Ver~nderungen zeigen, zum 
anderen Tell aber solche nicht mehr erkennen lassen. Anthrakose in den Lymph- 
knoten dieser Gruppen in ziemlich betr~chtHcher Menge, doch histologisch ohne 
]~eziehungen zu den hyalinen Herden und dem van Gieson-Saum der Tuberkel. 
In  einem Lymphknoten dieser Gruppe Ka]kherde innerhalb der Gefi~e, die sich 
als siehere Venensteine erweisen. In einigen grSBeren arteriellen G e ~ e n  des Hilus 
einiger Knoten l~leine Kalkherde im Bereiche der El~stica interna. 

7. Rechte untere traeheobronchiale LymphIcnoten (Stu~enserie mit jedem 5. bis 
10. Schnitt): Vorwiegend grSBere Tuberkel mit Verki~sung und Gieson-S~um. 
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Ziem]ich sp~rlich akute miliare Epitheloid- und Epitheloidriesenzellentuberkel. 
Auch einzelne hyaline Herde. M~13ige Anthr~kose. 

8. Bronchopulmonale Lymphknoten yore linken Lungenhilus (Stufenserie miL 
jedem 5. bls 10. Schnitt) : In m~Big reichlicher Menge verk~ste Konglomerattuberkel 
verschiedener Gr6Be, daneben in geringer Menge frische Epitheloidriesenzellen- 
tuberkel mit geringer zentraler Verk~sung. Van Gieson-Saum nur bei einem 
Teil der Herde in spArlichem Ans~tz vorhanden und nur vereinzelt einige Herde 
yon der Gr61~e miliarer Tuberkel, die mehr oder weniger gleichm~$ig bindegewebig 
erscheinen. Innerhalb eines Lymphknotens sichere Venensteine, ~uch aul3erh~lb 
der Lymphknoten ein Venenstein in einem Gef~lL ~berdies in einigen grSl3eren 
Gef~Ben der Umgebung des I-Iilus der Lymphknoten ~usgesprochene Verk~lkung 
der Elastic~ interna. Im iibrigen Anthr~kose der Lymphknoten, doch ohne be- 
sondere Re~ktion des Gewebes. 

9. Die i~brigen bronchopulmonalen Lymphknoten der linken Seite (Stufenserie): 
Im Mlgemeinen der gleiche Befund wie bei der vorhergehenden Gruppe. Auch 
hier einige grSBere hyaline I-Ierde z. T. im Zus~mmenhang mit den Tuberkeln, 
z. T. ohne solchen. In dem grSl3ten der hyalinen Herde anthr~koLisehes Pigment 
in geringer Menge. l~eichlicher anthr~kotisches Pigment sonst in den Lymph- 
knoten. Auch hier ill der Wand gr61~erer GefABe der Umgebung der Lymphknoten 
Verk~lkung der El~stic~ und der Media, 

Epikrise:  Naeh dem anatcmischen und histologischen Befunde 
handelt es sich in der Lunge einerseits um frischere tuberkulSse Ver- 
~nderungen, die in ihrem anatomischen Bild einer canalicul~ren Infektion 
entspreehen, also wohl in Zusammenhang stehen dfirften mit den 
Kavernen, die gefunden wurden. Es ist dabei natiirlieh nicht zu ent- 
scheiden, ob den Ausgangspunkt ffir den jtingeren canalieul~Lren Proze$ 
die frischen oder die ~lteren Kavernen gegeben haben, oder beide in 
Frage kommen. Ein Herd, der als typischer Prim~rinfekt der Lunge 
angesproehen werden konnte, war anatomiseh nicht n~ehweisbar. ])as 
histologisehe Bild der Lymphknoten, vor allem der Gruppe im Aorten- 
bogen, spricht aber dafiir, dal3 ein soleher Herd doch dagewesen sein 
mull  Er mt~Bte auf Grund der Lymphknotenver~nderungen in der 
linken Lunge gesessen haben. Die histologisehe Untersuehung der Lymph- 
knoten  yon den bronchopulmonalen angefangen bis hinauf zu denen im 
Venenwinkel ergab welter, da ]  sieh in allen diesen Gruppen jiingere 
und ~ltere tuberkulSse Ver~nderungen bis zu hyalinen Herden als Reste 
tuberkulSser Ver~nderungen nachweisen lieBen. Damit ware die Grundlage 
gegeben ffir eine sog. endogenelymphoglandul~re Reinfektion der Lungen, 
wofiir in erster Linie die zwei ~lteren glattwandigen HShlen im Ober- 
und Unterlappen der rechten Lunge in Betracht kamen. In  dieser Auf- 
fassung handelt es sich also bei dem Falle um eine prim~re pulmonale 
Infekt ion  mit einer Re- bzw. Superinfektion, bei der die Frage einer 
sog. endogenen lymphoglandul~ren Reinfektion in Betracht gezogen 
werden mul3, die einer exogenen l~e-bzw. Superinfektion nicht aus- 
gesehlossen werden kann. Nach den Ver~nderungen der Lymphknoten 
im A0r~enbogen mul~te die prim~tre Infektion der linken Lunge wohl 
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lgngere Zeit  zur/ick]iegen, doch keine schon in  den ersten K inde r j ah ren  
erworbene sein. 

Fall 6. ~. W., 21 Jahre Mter ~arm. Klinische Diagnose (I. deutsche medi- 
zinische Klinik Prof. R. Schmidt) : Tbe. pulmon, eavernosa, Pericarditis exsudativa 
tubereulosa. 

Sektionsbe/und (Kudlieh) yore 13. VIII. 1926: Ein kirschkerngroBer sub- 
pleuraler Kalkherd im caudalen Absehnitt der vorderen F1/~ehe des reehten Unter- 
lai0pens nahe seinem unteren Rande und nahe seiner unteren vorderen Spitze. 

Eine kleinwalnuBgrol~e Mte Kaverne mit Sehrumpfung ihrer Umgebung im 
kranialen Drittel des reehten Oberlappens, daumenbreit uater der Spitze. 

Nod6se z. T. fibrSse Tuberkulose beider Lungen, starker in der rechten als 
in der linken, mit einzelnen und konglomerierten fiber hirsekorngroBen k~sig- 
kreidigen Kn6tchen nebst narbigen Str/~ngen und Netzen, besonders im Unter- 
lappen der reehten Lunge. 

Vollstandige adh/~sive tuberkulSse, z.T. k~sige Pleuritis der rechten Seite 
und serSs-fibrin6se der linkem 

Diffuse k~sige tuberkulSse h~morrhagisch-serSse Perikarditis mit teilweiser 
VerMebung der beiden Perikardbl~tter und mit vollst~ndiger adh~siver Pleuro- 
perikarditis beiderseits. 

Umschriebene Verkalkung eines geschrumpften fiber bohnengrogen reehten 
oberen tracheobronchialen Lymphknotens. Frische tuberkulSse tlyperplasie der 
bis MeinpflaumengroBen unteren traeheobronehialen und der haselnuggroBen 
oberen tracheobronehialen Lymphknoten beiderseits, der fiber bohnengroBen ioara- 
traehealen beiderseits, der haselnuggroBen Lymphknoten im Anonymawinkel, der 
fast gleieh groBen Lymphknoten entlang beider Venae anonymae sowie der fast 
kleinkirschgrogen linken und der kleinhaselnuBgrogen reehten Lymphknoten in 
den Venenwinkeln. 

Anthr~kose und fragliehe Tuberkulose der bis kleinhaselnuggrogen broncho- 
pulmonMen Lymphknoten beider Seiten. 

TuberkulSse Lymphadenitis mit umsehriebener Verkgsung eines fiber bohnen- 
groBen submaxillaren Lymphknotens der reehten Seite und tuberkulSse Hyper- 
plasie der etwas kieineren gleiehnamigen links sowie der bis kleinhaselnuBgrogen 
oberen eerviealen LymphknoLen beiderseits, besonders reehts. 

Tuberkulose (?) der Raehentonsille. 
lJber mittelgroger m~gig weicher Milztumor mit Follikelhyperplasie. St~u- 

ungsleber mit geringer Atrophie. Stauungsnieren. Stauungshypergmie des Ge- 
hirns und der Leptomeninx. Umsehriebener Lipoidmangel der Nebennieren. 
Thrombose des Plexus periprostaticus. Andeutung embryonaler Lappung der 
Nieren nnd Doppelnierenanlage beiderseits. Abnorme Kerbung des vorderen 
gandes der Milz. 

Histologischer Be]und. 1. _Rachentonsille (grobe Stufenserie): geiehlich miliare 
und konglomerierte Epitheloidriesenzellentuberkel ohne Gieson-Saum. In  den 
Konglomerattuberkeln z. T. zentrMe Verk~sung. Die Tuberkel liegen im Lymphoid- 
gewebe der Raehentonsille um die Laeunen und reiehen vielfaeh bis zu deren 
EpitheI. 

2. Einige der linken bronchopulmonalen Lymlghknoten (grobe Stufenserie): Im 
allgemeinen spgrlieh, doeh in der Menge weehselnd kleinste miliare Epitheloid- 
riesenzellentnberkel in der Peripherie der Lymphknoten. Vereinzelte mit zentraler 
Verkasung. Nirgends Gieson-S~um. 

3. Lym~ghknoten des reehten Venenwinkels (vollst~ndige Serie): In wechselnder 
Menge aber im Mlgemeinen ziemlieh reiehlieh ausschlieglieh akute miliare Epi- 
theloidzellen und Epitheloidriesenzellentuberkel nur ausnahmsweise mit be- 
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ginnender Verk/~sung im Zentrum. Die Tuberkel zeiger~ nur teilweise und dann 
einen lockeren und schmalen van Gieson-Saum, der gew6hnlieh auch nich~ voll- 
kommen geseblossen erseheint. Hyaline Degeneration ist in den van Gieson- 
S&umen nirgends erkennbar. Die Tuberkel erscheinen im histologischen Bild 
gleich oder fast gleichalterig; auf keinen Fall bestehen in der zeitliehen Entstehung 
der Tuberkel irgendwie nennenswerte Unterschiede. Im iibrigen finder sich in 
den Lymphknoten nur sehr sp/~rlich und in geringem AusmaBe hyaline Degene- 
ration des Reticulums in Form schmaler Balken und Strange in kleinen unseharf 
begrenzten Herden. Keiner dieser Herde lieg irgendwelche Beziehungen zu den 
spezifisch tuberkulOsen Ver~nderungen erkennen. Aueh einzelne kleine Gef~Be 
zeigen hier und da einen schmalen hyalinen Saum, gleichfalls ohne Beziehungen zu 
den tuberkul6sen Ver~nderungen. Anthrakose fehlt in den Sehnitten vollkommen. 

4. Lymphknoten des linken Venenwinkels (vollst/~ndige Serie): In einem un- 
gef~hr bohnengrol]en Lymphknoten dieser Seite mehrere Kalkherde, die in den 
Schnitten zwischen 3 und 4 an Zahl wechseln. Sie sind yon verschiedener GrSBe, 
im allgemeinen groft, und x~n einer breiten aufgelockerten Bindegewebskapsel 
umgrenzt, die nur an einzelnen Stellen dichter gefiigt erscheint, sonst abet mehr 
oder weniger hyalinisiert ist. In  den Schnitten der Serie erscheint an einzelnen 
Stellen die Kapsel nicht vollkommen geschlossen. Die Kalkmassen grenzen z. T. 
unmittelbar an die Kapsel, z. T. finder sich zwischen ihnen und der Kapsel lockeres 
Lymphoidgewebe mit noch erkennbaren Zellen. Eine zweite Kapsel ist nirgends 
nachweisbar, auch fehlt Knochenbildung. Nach dem histologischen Bilde hat es 
den Anschein, als ob es sich um melirere selbsti~ndige Herde handeln wtirde,, die 
eng aneinander liegen. Spezifisch tuberkul6se Ver/~nderungen innerhalb der Herde 
nicht nachweisbar. Dagegen linden sich in den fibrigen erhaltenen Teilen des 
Lymphknotens in reichlicher Menge miliare und konglomerierte Epitheloid- 
riesenzellentuberkel, meist mit einem schmalen lockeren Gieson-Saum, der nicht 
immer geschlossen ist, und mit Verk&sung im Zentrum der konglomerierten Tu- 
berkel. Hyalinisierung der Gieson-S/~ume ist nicht erkennbar. Ubergangsbilder 
zwischen den Tuberkeln und dem Kalkherd nicht nachweisbar. 

In den fibrigen Lymphknoten reichlich miliare Epitheloidriesenzellentuberkel, 
sp~rlicher auch nur Epitheloidzellentuberkel, yon denen im allgemeinen nur wenige 
geringe zentrale Verk/~sung zeigen. Die Tuberkel liegen in den Sehnitten iiberwie- 
gend am 1%ande der Knoten und erseheinen nach dem histologischen Bilde als gleich- 
altrig oder hinsichtlich der zeitlichen Entstehung nur wenig verschieden. Z. T. fehlt 
ein Gieson-Saum bei den Tuberkeln, zum anderen Teil ist ein solcher aber nach- 
weisbar, doch nur als ,locker und schwach ent~ickelter, vielfach nicht geschlossener 
Saum ohne Hyalinislerung. In keinem der Schnitte konnten hyaline Ver~nderungen 
gefunden werden, die als Reste yon Tuberkeln anzusehen waren, oder Obergangs- 
bilder zwischen den vorhandenen Tuberkeln und den Kalkherden in dem einen 
Lymphknoten dieser Gruppe. Auch sonst sind hyaline Ver/~nderungen nur sehr 
sp~rlich und in geringem AusmaB in Form yon sehmalen hyalinen Balken als 
Reticulumver/inderung nachweisbar und ohne jeden Zusammenhang mit den 
spezifisch tuberknlOsen Ver/~nderungen. 

Epikrise: Nach dem ana tomischen  Befunde hande l t  es sich in  diesem 
Falle  u m  eine sichere prim/~re pu lmona le  In fek t ion  mi t  einem nach- 
gewiesenen ve rka lk ten  Prim/~rinfekt im rechten  Un te r l appen  und  mi t  
umschr iebener  VerkMkung eines rechten oberen t racheobronchia len  
Lymphkno tens .  Anatomisch  zeigte also der Prim/s Veris 
rungen  von  Aushe i lung .  Oaneben  l a n d  sich im kran ia len  Dri t te l  des 
rech ten  Oberlappens eine walnul]grol]e alte tuberkul6se  Kave rne  und  

Virchows Archly. Bd. 964. 38 
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eine nod6se zum Tell fibr6se Tuberkulose in beiden Lungen mit teilweise 
k~sig-kreidigen Kn6tchen. Aufierdem zeigten die bronchopulmonalen 
Lymphknoten beider Seiten neben Anthrakose eine makroskopiseh 
fragliehe tuberkul6se ttyperplasie, die histologisch als sieher vorhanden 
best~tigt wurde und eine makroskopiseh sicher erkennbare ausgesproehen 
tuberkul6se Hyperp]asie der unteren und oberen tracheobronehialen 
Lymphknoten beiderseits, sowie der Lymphknoten im broncho- 
mediastina]en AbfluBgebiet bis hinauf zu beiden Venenwinkeln. 

Die hist ologische Untersuchung zeigte in den Lymphknoten des ganzen 
bronehomediastinalen Abflu~gebietes, yon den bronehopulmonalen 
angefangen bis zu denen in den Venenwinkeln, eine gleichm~Bige frisehe 
Tuberkulose mit akuten mfliaren und konglomerierten Epitheloidzellen 
und Epitheloidriesenzellentuberkeln, die nur teflweise einen sehwachen, 
meistens nieht gesehlossenen und nirgends hyMinisierten lockeren 
Gieson-Saum zeigten. Vielfach fehlte der van Gieson-Saum fiberhaupt. 
Nur in den konglomerierten Tuberkeln f~nd sieh zentral in geringem 
AusmaBe Verk~sung. Abgesehen yon diesem Befund zeigte einer der 
Lymphknoten aus dem linken Venenwinkel eng aneinanderliegende, 
voneinander abet getrennte KMkherde mit einer ziemlieh breiten, zum 
Tefl hyalinisierten bindegewebigen Kapsel ohne Knochenbildung. 
Die Kalkherde selbst liegen spezifiseh-tuberkul6se Vers in 
der vollst~ndigen Serie dieser Lymphknoten nicht erkennen, zeigten 
aber in ihrer Umgebung zahlreiche miliare und konglomerierte Epithel- 
loidriesenzellentuberkel yon genau dem gleiehen Typus wie in den 
Lymphknoten des iibrigen bronehomediastinalen AbfluBgebietes. Ein 
nachweisbarer Zus~mmenhang der frisehen Tuberkulose in diesen Lymph- 
knoten mit den Kalkherden war also nieht vorhanden. Die Frage, 
ob die Kalkherde als Reste tuberkul6ser I-Ierde angesproehen werden 
k6nnen oder nieht, darf bei dem Mangel einer anderen naehgewiesenen 
Ursaehe dafiir ~uf Grund des vorhandenen verkalkten Primgrkomplexes 
und auf Grund unserer unl/tngst ausfiihrlieh mitgeteilten Erfahrungen 
im Sinne ei~aes urs~ehliehen Zusammenhangs bejaht werden. 

Der Fall zeigte danaeh einen anatomiseh ausgeheilten Primgr- 
komplex und Kalkherde in einem Lymphknoten des linken Venen- 
winkels als Rest einer tuberkul6sen Infektion des Lymphknotens. 
Er zeigte daneben eine noeh effektive glattwandige tuberkulSse Kaverne 
und in anatomiseher Ausheilung begriffene, teilweise noeh sieher 
effektive nod6se Tuberkulose in beiden Lungen. Abgesehen yon den 
vorhandenen tuberkul6sen Vergnderungen und ihren Resten in der 
Lunge und im bronehomediastinalen AbfluBgebiet land sieh im K6rper 
nur noeh eine frisehe Tuberkulose der Raehentonsille mit einer frisehen 
Tuberkulose der benaehbarten Lymphknoten im oberen IIMsgebiet. Ohne 
genaue histologisehe Untersuehung der Lymphknoten im Venenwinkel 
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w~re die Frage der entstehungsgeschiehtliehen Beziehungen der tuber- 
kul6sen Ver~nderungen und ihrer ]~este in der Lunge zueinander wahr- 
seheinlich dahin beantwortet  worden, dab es sieh dabei um eine exogene 
l~einfektion bzw. Superinfektion gehandelt  hatte.  Die nachgewiesenen 
Kalkherde in einem Lymphknoten  des linken Venenwinkels, die yon uns als 
l~este der tuberkul6sen prim~ren Infektion angesehen wurden, lassen zu- 
mindestens die M6g]ichkeit in Erw~gung ziehen, dab wenigstens ein Teil 
der nachgewiesenen effektiv-tuberkulSsen Ver~nderungen in der Lunge 
mit  der anatomisch ausgeheilten prim~ren Infektion im Zusammenhang 
stehen konnte, insofern als der seinerzeit bis in den linken Venenwinkel 
vorgedrungene tuberkul6se ProzeB zum Einbruch in die Blutbahn geffihrt 
und damit  zu einer h~matogenen l~einfektion der Lunge Anla6 gegeben 
hatte. Die bei der Sektion nachgewiesene anscheinende anatomische 
Ausheilung der prim~ren Infektion wfirde einer solchen Annahme nieht 
widerspreehen. 

Die Auffassung, dab trotz des erw~hnten Befundes in den Lymph-  
knoten des linken Venenwinkels eine exogene Re- oder Superinfektion 
nieht unter allen Umstanden ausgesehlossen werden dfirfe, k6nnen 
wir natfirlieh nicht ohne weiteres yon der Hand  weisen. Ebensowenig 
aueh die Auffassung der Kaverne als intracanalieulare Metastase vom 
Primarinfekt  her. Der Fall zeigt nur wieder, dab es nicht angeht, fiber 
die Frage der exogenen Re- oder Superinfektion zu entseheiden, bevor 
nieht aueh die Lymphknoten  des bronehomediastinalen Abflu6gebietes 
anatomiseh und histologiseh genau untersueht wurden. 

Die Entstehungsweise der nodSsen fibrSsen Tuberkulose  beider 
Lungen war leiehter zu beantworten. Die Vielheit der I-Ierde und ihre 
Ausstreuung fiber beide Lungen spraeh wohl daffir, dab es sieh bei ihnen 
um augenseheiniieh intraeanalieulare Metastasen gehandelt hatte, 
wahrscheinlieh im Zusammenhang mit der alten Kaverne. Die Tat- 
sache, daB die Kn6tehen zum Toil sehon Zeiehen anatomiseher Aus- 
heilung zeigten, spraeh nieht dagegen, i)ber die frisehe Tuberkulose 
in den Lymphknoten des bronehomediastinalen AbfluBgebietes konnten 
nurVermutungen geauBert werden, weil wires leider verabsaumt hatten, 
die oberen und unteren traeheobronehialen Lymphknoten, vor allem 
den teilweise verkalkten reehten oberen traeheobronehialen zu unter- 
suehen. Es ware also die MSgliehkeit nieht ausgesehlossen, dab die 
frisehe Tuberkulose in den Lymphknoten des bronehomediastinalen 
AbfluBgebietes yon der anatomiseh anseheinend ausgeheilten lympho- 
glandularen Komponente des Primarkoml01exes ausgegangen war, oder 
es miigte angenommen werden, dab die Kaverne  bzw. die fibrSs-nod6se 
Tuberkulose dazu gefiihrt hat. 

Fall 7. J.B., 13 Jahre alter Knabe. Klinische Diagnose (Deutsche Kinder- 
klinik Prof. J. Langer): Volvulus post operationem. 

38* 
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Sektionsbe]und (Kudlich) vom 1. XI. 1926:12 cm lange Laparotomiewunde 
im rechten Hypogastrium an der lateralen Grenze des rechten Rectus abdominalis 
nach Operation wegen Volvulus, 1 Tag vor dem Tode, mit Resektion eines 70 cm 
langen Stfickes des unteren ein ~r Divertikel ffihrenden Ileums und 
mit Enteroanastomose Seit-zu-Seit knapp fiber der Klappe. 

Umsehriebene fibrinSs-eitrige Peritonitis im Operationsgebiet bei h~morrhagi- 
scher Infarcierung und teiLveiser •ekrose der untersten IleumschHngen. Diffuse 
serSs-h~morrhagische Peritonitis. Odem der hinteren Wand der Harnblase. 

Trfibe Schwelhng und fleckfSrmige Verfettung der Leber. Degeneration der 
Nieren und in geringerem Grade des Myokards. Intimaverfettung der Aorta. 

Hyperiimie und Odem des Gehirns. Hypers der Lungen. Ecchymosen 
in der Schleimhaut der Nierenbecken. 

Hyperplasie der Follikel am Zungengrund, der Tonsillen und des lymphatisehen 
Apparates des Magen-Darmtraktes. Hyperplasie der bis kleinbohnengroBen para- 
aortalen Lymphknoten. - -  Zwei abnorme Sehnenf~den im linken Ventrikel. 

Ein reiskorngrol~er k~sig-kreidiger (?) fibr6s abgekapselter Herd an der 
Grenze des eaudalen und mittleren Drittels der Interlobi~rfl~che des rechten Ober- 
lappens, 3 mm unter der Pleura. Mehrere bis hanfkorngrol3e ki~sig-kreidige (?) 
Herde in einigen bohnengroBen anthrakotischen bronchopulmonalen Lymph- 
knoten des rechten Oberlappens. 

Ein fiber hanfkorngroJ3er grauer subpleuraler Herd in der Mitre des unteren 
Drittels der vorderen Fl~che des rechten Oberlappens. 

TuberkulSse Hyperplasie mit miliaren und konglomerierten Tuberkeln einiger 
den verkreideten bronchopulmonalen benachbarter gleichnamiger bohnengrol]er 
Lymphknoten der gleichen Seite. TuberkulSse Lymphadenitis mit einzelnen 
miliaren Tuberkeln in einem bohnengrol3en bronehopulmonalen Lymphknoteu 
an der vorderen FI~ehe des rechten Lungenhilus. TuberkulSse Lymphadenitis 
mit sphrlichen miliaren Tuberkeln einiger bohnengroBer reehter unterer tracheo- 
bronchialer Lymphknoten. Tuberkul6se L)rmphadenitis (?) der bohnengrol3en 
Lymphknoten im rechten Venenwinkel und einiger pr~trachealer Lymphknoten. 

Bal~teriosTcopischer Be[und: Im Exsudat der Peritonitis reichlich plumpe 
Gram-positive St~bchen vom Typus des Bacillus Fraenlcel-Welch und ziemlich 
reichlich Gram-positive schlanke Sti~bchen mit endstandigen Sporen vom Typus 
des Bacillus putrificus Bien8toelc; daneben sp~r]ich Gram-positive Kokken zu zweit. 

Histologischer Be/und. 1. Kgsig-kreidiger abgekapselter Herd der Interlobigr- 
/l~iche des rechten Oberlappens (vollst~ndige Serie): Der Herd zeigt 3 Schichten. 
Eine innere k~sige Sehicht, deren zentrale Anteile in den Schnitten ausgefallen 
sind. Sie geht fiber in eine Schicht mit noch deutlich erkennbarem spezifischen 
Granulationsgewebe in leichter Hyalinisierung; spindelige und epitheloide ZelL 
formen liegen in verschieden breiten Abst~nden darin, ab nnd zu auch typische 
Langhanssche Riesenzellen und stelIenweise kleinere Gruppen epitheloider Zellen, 
die allerkleinsten Tuberkeln gleichen. ~ach auBen zu wird diese Schieht begrenzt 
yon einem schmMen Wall yon Lymphocyten. Dieser Schieht folgt naeh aul~en 
die 3. bindegewebige mehr oder weniger stark hyalinisierte, die nach dem an- 
grenzenden Lungengewebe teils schhrfer, tells weniger scharf abgesetzt erscheint. 
Der Herd liegt sieher im Lungengewebe und zeigt in seiner ~%ehbarsehaft kleinste 
miliare Epitheloid-, seltener Epitheloidriesenzellentuberkel. Einige davon liegen 
dem Herd unmittelbar an, andere in seiner weiteren Umgebung. In  der Serie 
grenzt in einer Reihe yon Sehnitten dem Herd ein ungleieh kleinerer, fast voll- 
st~tndig hyalinisierter Herd an, der noch einzelne l~ngliehe Zellen erkennen l~13t 
and in seinem Zentrum Kohlenpigment zeigt. Er ist dureh eine bindegewebige 
Kapsel abgegrenzt, die in den sp~teren Schnitten sieh verbreitert. Aui]erdem 
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sieh~ man in der Serie in der Umgebtmg des Herdes hyalinisierte schwielige S~rgnge, 
die z. T. Gef~Be enthalten. Der Herd liegt in der Nahe eines grSBeren Bronchus, 
dessen Wand 2 kleine Lymphkn6tchen angrenzen. In einem dieser Lymphkn6t- 
ehen ist ein gr6Berer Epitheloidzellentuberkel in begimlender Hyalinisierung und 
Abgrenzung. 

Kalk war im Herde nicht nachweisbar, doeh sei darauf hingewiesen, dab 
die zentralen Absehnitte des k~isigen Anteiles ausgefallen waren und der Herd 
bei der Sektion eingeschnitten wurde. Auch Knochenbildung fehlt. 

2. ~ber han/korngro/3er grauer subpleuraler Herd im unteren Drittel der vor- 
deren Fl~iche des rechten Oberlappens (grobe Stufenserie): Histologisch handelt es 
sieh um einen k~sig-pneumonischen Herd, der in den mittleren Teilen stellen- 
weise durchblutete K~semassen zeigt, nach auBen in epitheloides Granulations- 
gewebe iibergeht, mit deutlich erkennbarer alveols Struktur ohne scharfe Ab- 
grenzung yon der Umgebung. Er reicht bis an die Pleura und zeigt in seiner n~he- 
ren Umgebung k]einste miliare Epitheloidzellentuberkel und einzelne kleine tuber- 
kfil6s-pneumonische Herde ohne erkennbare Verk~sung. An den Herd grenzen 
einige unspezifisch verdichtete Abschnitte des Lungengewebes an. 

3. Dis LympMcnoten beider Venenwinkel (zusammen in vollst~ndiger Sehnitt- 
eerie geschnitten): Der Befund darin ist ein einheitlicher, insofern als in den 
grSBeren der Lymphknoten in verschieden reichlicher Menge neben Ver~nderungen 
eines Sinuskatarrhs noch 2 andere Befunde erhoben werden konntcn: ]Cleine z. T. 
aueh konglomerierte Epitheloidzellentuberkel in reiner Form ohne Riesenzellen, 
ohne Lymphocytenwall und ohne Verk~sung;.sodann hyaline Herde yon hyalini- 
sierter lZeticulumverdichtung iiber hyMinisierte B~inder und Balken bis zu rund- 
lichen oder ovalen gr6Beren hyalinen Herden, mehr oder weniger gteichm~Big in 
ihrer Struktur. Die beiden Vergnderungen stehen miteinander in Beziehung, da 
man in der Serie und auch in einzelnen Schnitten t3berggngc zwischen beiden 
linden kann, in dem sich neben Epitheloidzellentuberkel ohne Gieson-Saum auch 
solche mit Gieson-Saum linden und solche, in denen hyaline Fasern und Balken 
hineinziehen bis zu solchen, die mitten in den hyalinen Massen als Reste noch 
erkennbar sind. Anthrakose ist nirgends nachweisbar, dagegcn linden sieh viel- 
fach Blutungen versehiedener GrSBe und hyalinisierte ldeine Gef~iBe. Verkalkung 
oder Knochenbi!dung ist nicht nachweisbar. 

Epikr ise:  Es handel~e sich um einen 13 j~hr igen  K na be n ,  bei  dem die 
nachgewiesenen tube rku lSsen  Ver~nderungen  einen Zufallsbef~md b e i  
der  Sekt ion  dars te l l t en .  Neben  e inem reiskorngroBen ki is ig-kreidigen 
abgekapse l t en  H e r d  in der  Interlob~Lrfl~Lehe des r eeh ten  Ober lappens ,  dem 
hanfkorngroBe kre id ige  I-Ierde in einigen ihm b e n a c h b a r t e n  broncho-  
p u l m o n a l e n  L y m p h k n o t e n  en tsprachen ,  l a n d  sich noch ein hanfkorn-  
groBer g rauer  subp leura le r  tube rku l6se r  H e r d  ohne Verk~sung in der  
vo rde ren  Fl~che des g le ichen Lappens  und  eine tuberkulSse  H y p e r p l a s i e  
in den  den  ve rk re ide t en  b ronchopu lmona l e n  b e n a c h b a r t e n  gleich- 
namigen  L y m p h k n o t e n ,  in  ande ren  b ronchopu lmona len  an  der  Vorder-  
fl~ehe des rech ten  Lungenhi lus ,  in  e inigen rechtsse i t igen un te ren  t racheo-  
b ronchia len  sowie in  den  L y m p h k n o t e n  des r ech ten  Venenwinkels  
und  in  e inigen p r~ t r aehea len  Lyml0hknoten .  Die tuberkuI6sen  Ver- 
gnde rungen  ze ig ten  demnach  zwei versch iedene  F o r m e n :  Vergnderungen,  
die ,e inem Pr im~irkomplex en t sp raehen  und  frische tuberkulSse  Ver- 
~Lnderungen in F o r m  eines einzigen kle inen Herdes  im gleichen Lappen ,  
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wo der als Prim~rinfekt angesprochene Herd suB, sowie in den broncho- 
pulmonMen und traeheobronchiglen Lymphknoten der gleichen Seite 
bis hinauf zum rechten Venenwinkel. Makroskopiseh erschien der 
Primgrherd abgekapselt, was sich auch dutch die histologische Unter- 
suehung best~tigte; er erschien innerha]b der Kapsel k~sig und an- 
scheinend aueh kreidig. Histologisch waren die Kreidemgssen nicht mehr 
naehweisbar, doch waren die zentralen Partien des bei der Sektion 
eingesehnittenen Herdes ausgefallen, so dab das Vorhandensein yon 
Kreidemassen nicht ausgeschlossen werden konnte. Wie dem auch sein 
mug, der Herd zeigte keine Knochenbildung, war vielmehr aueh 
histologisch ein noeh wirksamer Herd in Abkapselung, der zu der schon 
deutlieh erkennbaren /~ugeren Kapsel Ms t~eaktionsprodukt des um- 
gebenden Lungengewebes zwisehen ihr und den K/~semassen noeh 
histologiseh erkennbares tuberkul6ses Granulationsgewebe zeigte. Junge 
Tuberkel waren aueh in seiner ngchsten und weiteren Umgebung naeh- 
weisbar. Die kreidigen Herde in den bronchopulmonMen benachbarten 
Lymphknoten wurden nieht histologiseh untersueht. Sie entspraehen 
anatomiseh aber dem Alter naeh dem in der Interlob/s des rechten 
Oberlappens gefundenen Herd. Naeh dem anatomisehen und histo- 
logisehen Befund hatte es sieh also um eine prim~re Infektion gehandelt, 
die noeh nieht sehr lunge zurfiekliegen konnte, keineswegs eine in den 
ersten Jahren erworbene war. Der zweite Herd, der im gleiehen Lappen 
in der N~he des ersten gefunden wurde, entspraeh makroskopiseh und 
histologiseh einem jungen tuberkulSsen Prozeg vom Typus eines tuber- 
kulSs-pneumonisehen Herdes, gleiehfalls mit Tuberkeln in seiner Um- 
gebung. Es war demnaeh ein Herd, der ungleieh jiinger war als der 
abgekapselte der Interlob~rfl~che. Ein sieheres Urteil fiber seine Be- 
ziehungen zum ersten Herd konnte auch die histologische Untersuchung 
nieht geben. In Frage kam eine exogene Superinfektion, die auf Grund 
der pneumonischen Natur des Herdes m6glich erschien; in Frage kam 
gber auch eine Metastase intraeanaliculgrer Art vom~j ersten Herd aus, 
und in Frage kam sehlieglieh auch eine hiimatogene Metastase im Zu- 
sammenhang mit der Tuberkulose im lymphogenen bronchomediastinMen 
AbfluBgebiet, die anatomisch bis in den rechten Venenwinkel nach- 
gewiesen werden konnte, da die histologisehe Untersuehung in den 
Lymphknoten der Venenwinkel neben frisehen Epitheloidzellentuberkeln 
hya]ine Herde sicherstellen lieB, die naeh ihren histologiseh nachweis- 
baren Beziehungen zu den Epitheloidzellentuberkeln damit in Zu- 
sammenhung standen und dadureh darauf hinwiesen, dab die primi~re 
Infektion seinerzeit bereits bis zu den Venenwinkeln vorgedrungen war. 
Die Tatsache, dab der frische tuberkulSse Herd im rechten Oberlappen 
histologiseh den Typus eines tuberkul6s-pneumonisehen Herdes hatte, 
widerspr~che nieht unbedingt der Annahme einer Entstehung des Herdes 
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auf dem Blutwege mit  Rficksicht auf die schon seinerzeit yon Johannes 
Orth gegebene Ansicht. Der Fall zeigt demnach wieder, dab auch bei 
genauer anatomischer und histologischer Untersuchung eine Entschei- 
dung fiber die Entstehungsweise einzelner tuberkulSser Herde in den 
Lungen nicht immer leicht getroffen werden kann. 

(~berblicken wir die mitgeteilten 7 F~lle, die wir ohne besondere 
Auswahl herausgegriffen haben, so handelt  es sich durchaus um jugend- 
liche Individuen, yon denen 2 13 Jahre alt waren, also am ~ande  des 
Kindesalters standen, die fibrigen 5 je 21, 23, 29, 31 und 34 Jahre. 
4 der F~lle waren weiblichen, 3 mgnnlichen Geschlechtes. In  gllen Fgllen 
handelte es sich um eine prim~r-pulmonale Infektion, fiber die nach dem 
anatomischen Befund kein Zweife] herrschen konnte. Der Prim~rinfekt 
konnte allerdings nur in 5 F~llen mit  Sicherheit nachgewiesen werden, 
wi~hrend er in einem Falle (34jghriger Mann) nicht gefunden wurde 
und in einem Falle (13j~hriges M~dchen)nicht sicher, da es sich um eine 
kavernSse Phthise handelte. Doch lie~en die Vergnderungen in den 
bronchialen Lymphknoten  keine Zweife] darfiber aufkommen, dal~ es 
sich auch in diesen beiden FAllen um eine primgre pulmonale Infektion 
gehandelt hatte,  bei der auf Grund der gefundenen Ver~nderungen 
in den bronchopulmonalen Lymphknoten  nicht best immt werden konnte, 
in welcher Lunge die Infekt ion erfolgt war. In  allen Fi~llen handelte 
es sich einerseits um Vergnderungen, die als Reste der primgren Infekt ion 
angesproehen werden konnten, andererseits um jfingere tuberku16se 
Ver~nderungen in den Lungen und im lymphogenen bronchomedia- 
stinalen Abflui~gebiet, deren Entstehung eine Aufkl~rung dahin verlangte, 
ob es sich bei den jfingeren Lungenherden um eine neuerliche exogene 
Reinfektion im Sinne einer echten Reinfektion oder Superinfektion 
handelte, oder aber um eine sog. endogene Reinfektion, sei es im Sinne 
einer kanalikul~ren Metastase yon der prim~tren Infektion her, oder im 
Sinne einer sog. endogenen lymphoglanduliiren Reinfektion, also einer 
lymphogen hgmatogenen Infektion der Lunge vom bronchomediastinalen 
Abflul3gebiete durch das obere Hohlvenensystem. 

So wichtig auch die yon Puhl angegebenen Merkmale ffir die Unter- 
scheidung zwischen Primi~rinfekt nnd Reinfekt sind, so reichen sic doch 
nicht aus, um in allen F~llen aus ihnen eine Entscheidung treffen zu 
kSnnen. 

Die Frage, ob es sich in der Lunge um einen exogenen Reinfekt 
handle oder nicht, ist nach unseren Erfahrungen nicht so einfach und 
]eicht zu beantworten. Unsere .Mitteilung, auf die wir in der Einleitung 
hingewiesen haben, beweist dies, desgleichen die Fg]le, die wir hier 
vorgebracht haben. Die yon uns angegebene Methode der Untersuchung 
in allen Fgllen, wo die Frage der exogenen oder sog. endogenen Re- 
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infektion aufgeworfen wird, bedeutet aber sicherlich einen Fortschritt, 
insofern als wir wenigstens in einer t~eihe yon :P~llen die eine oder die 
andere Form der t~einfektion ausschlie•en k6nnen. Das gilt beispiels- 
weise fiir unsere Fglle l, 2, und 4, bei denen wir ffir die sog. endogene 
lymphoglandulgre Reinfektion keinerlei Anhaltspunkte finden konnten, 
w~hrend die iibrigen 4 Fglle eine solche auf Grund der erhobenen Befunde 
in den Lymphknoten der Venenwinkel nicht atlssehlie~en liet3en. 

Die Ergebnisse unserer Untersuehungen in dieser Frage mSgen 
abet nieht unrichtig aufgefal3t werden. Sie sollen, was wir schon wieder- 
holt hervorgehoben haben, vor allem nicht die exogene Reinfektion 
aussehlieBen oder in ihrer Bedeutung schm~lern. Unsere Ergebnisse 
haben nur den Zweck, immer wieder zu betonen, dab die bisher an- 
gegebenen anatomischen Kriterien fiir die exogene Reinfektion nieht 
ausreiehen und wir nieht berechtigt sind, diese Frage heute zahlenm~l~ig 
zu entseheiden. Wir sind uns aueh dessen bewu~t, dal3 unsere Unter- 
suehungen gleichfa]ls nicht hinreichen, nm in dieser Frage eine end- 
gtiltige Stellung zu nehmen. Sie sollen nur ein Ansporn sein, die Methodik 
der pathologiseh-anatomisehen Untersuchungen in dieser Frage welter 
auszubauen. Wir mSehten hier darauf hinweisen, dal] auch ein negatives 
Ergebnis der Untersuchungen der Lymphknoten in den Venenwinkeln 
noch nicht hinreicht, die MSglichkeit einer sog. endogenen lympho- 
glandulgren Reinfektion auszuschliel3en, wenn nicht auch die retro- 
mediastinalen und paravertebralen Lymphknoten genau untersueht 
wurden, die ja gleichfalls Verbindung zum Ductus thoraeicus und damit 
in das obere Hohlvenengebiet haben. Die Ergebnisse unserer Unter- 
suchungen sollen aber auch darauf hinweisen, dal3 es nicht angeht, 
in den Fgllen, wo eine t~einfektion oder Superinfektion der Lunge in 
Frage kommt, nur daran zu denken, ob es sich um eine exogene oder 
sog. endogene Reinfektion handelt, da auf Grund unsererUntersuchungen 
vielfach an die M5gliehkeit gedacht werden mu~, da~ in manehen F~llen 
vie]Ieicht oder wahrscheinIieh beide Formen der Reinfektion bzw. 
Superinfektion in Frage kommen kSnnten. 
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