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Die Zahl der Beobachtungen fiber angeborene Tuberkulose beim 
Menschen, die als einwandfrei anerkannt warden kSnnen, ist aueh heute 
noch eine sehr geringe. Zar/1 vermerkt in seiner Zusaramenstellung 
etwa 40 F•lle, die einer kritischen Nachprfifung bezfiglich ihrer intra- 
uterinen Entstehung standhalten. Wenn wir im folgenden fiber einen 
derartigen Fall berichten, so geschieht dies deshalb, weil er sowohl 
im Hinblick auf die pathologisch-anatomischen Vergnderungen bemerkens- 
wert erscheint als auch durch den Krankheitsverlauf ungewShnlieh ist 
und geeignet sein dfirfte, unsere bisherigen Anschauungen fiber die Vor- 
aussage dieser F~lle zu berichtigen. 

Aus der Vorgesehichte der Kranken, die wir der Liebenswiirdigkeit 
yon Herrn Assistenten Dr. Baar des St. Anna-Kinderspitales (Vorstand 
Primarius Dr. R. Monti) verdanken, ist folgendes zu entnehmen: 

Vater und Mutter des Xindes nach ihrer eigenen Angabe gesund, ein Oheim 
des Xindes tuberkul6s. Die Kranke, ein M~dchen, am 19. 8. 29 am normalen 
Ende der Schwangerschaft spontan geboren. Zuerst Brustnahrung, sparer gewShn- 
liche kiinstliche Ern~ihrung. Entwicklung des Kindes normal, keinerlei Erkran- 
kungen in der Vorgeschichte. 

Beginn der Todeskrankheit etwa 14 Tage vor der am 8. 11. 1931 erfolgten 
Aufnahme im spiral mit Unruhe, mehrmaligem Erbrechen und Fieber. Aufschreien 
in der Nacht. Am 7. 11. 31 Bewul3tlosigkeit und Krankenhausaufnahme. 

Au/nahmebe/und. Dem Alter entsprechend grol3es M~dchen in schlechtem Erngh- 
rungszustand. Stark getriibtes Bewul3tsein, teilnahmsloser, starrer, ins Leere gerich- 
refer Blick. In der Haut beider Unterschenkel mehrere stecknadelkopfgrol3e bl~u- 
liche, auf Druck nicht verschwindende Flecke. Beiderseits retromandibul~r 
erbsengrol3e nicht schmerzhafte Lymphknoten tastbar. Brustkorb lang, schmal, 
Zwischenrippenr&ume eingesunken. Lungen auskultatorisch und perkutorisch o. B. 
Herzdgmpfung normal, Puls 108 arhythmisch und ungleichm~i6ig. Leib halbhand- 
breit nnter der H6he des Brustkorbes, Leber und Milz nicht vergr61~ert. Keine 

1 Auszugsweise vorgetragen in der Sitzung der Vereinigung der path. Anatomen 
~Viens yore 30. 5. 1932. 
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Druckempfindlichkeit des Bauches. Hochgradige Nackensteifigkeit, Kernig und 
Brudzinski positiv, Kniescheiben- und Ackillessehnenreflexe lebhaft, Abducens- und 
Facialisloarese links. Zeitweilig mit dem linken Arm langsame Bewegungen aus- 
gefiihrt. Temperatur 38,2, I-Iarnbefund normal. Lumbalpunk~ion: ErhShter Druek, 
]%iickenmarksfliissigkeit st~ubchenf6rmig getriibt, n~ch wenigen Stunden spinnweb- 
artiges Gerinnsel abgesetz~. Pandy q- -~ q-. Pirquet negativ. Klinische I)i~gnose : 
Meningitis tuberculosa. Unter zunehmender Bewul~tseinstriibung, ErlSschen der 
l%eflexe und W~rmeans~ieg auf 39,5 Tod nach fiinftagigem Spitalaufen~halt am 
13. 11. 31. 

Die LeichenSffnung best~tigte die klinische Diagnose einer tuber- 
kulSsen Hirnhautentzi~ndung bei bestehender allgemeiner Miliartuber- 
kulose, mit, wie gleich vorweg genommen sei, ziemlich reichlichen miliaren 
Tuberkeln in den Lungen, der Milz und Leber, wobei die Kn6tehen fiberaus 
klein, fiir das freie Auge eben sichtbar, und grauweiglich waren. Als 
Ausgangspunkt der Miliartuberkulose muBte ein in der linken Lunge 
gelegener Prim/~rkomplex angesehen werden. Es fand sich n/imlieh hier 
im Oberlappen ein unter dem Brustfell gelegener, dutch Verwachsungen 
der Pleurabl~ttter im Interlob~rspal~ gekennzeiehneter etwa erbsengroger 
K~seherd, in dessen Nachbarschaft das Lnngengewebe bindegewebig 
verdichte~ und starker gerS~et war. Anch lieg sieh aus den benachbarten 
Bronehien reiehlieh grfinlicher Eiter ausdriicken. Der Kaseherd, scharf 
abgegrenz~, war auf der Schnit~fl~che trocken und zeigte hier und da 
kleinste gelblich-weige, wie verkalkte Einlagerungen. Die diesem, als 
Prim~trherd anzusprechenden Bezirk zugeordneten bronehopulmonalen 
sowie linken paratraehealen Lymphknoten waren deu~lieh vergr613er~, 
auf der Sehnittflgehe gelblieh-weiB, wie kreidig und troeken. Aueh in 
einem unterhalb der Bifurkation links gelegenen Lymphknoten fand sieh 
ein kleiner kaum pfefferkorngroBer seharf umsehriebener K/~seherd, das 
fibrige blaggrau-rote Parenehym war nieht ver/indert. 

Was die Sektion des Gehirns und der Brustorgane anlangt, so sehien 
der an ihnen erhobene Befund in keiner Weise yon dem gew6hnlieh 
in solehen Fallen zn beobaehtenden abzuweiehen. Um so auffallender 
mugte es erseheinen, als sieh unmi~telbar under der zarten Kalosel der 
~ieht vergr6ger~en Leber im ganzen sechs bis 3 mm im Durehmesser hal~ende, 
graugelbliehe, nicht fiber die Schnittfl/~ehe vorragende, zumeisg runde, 
teils auch keilfSrmige t terde fanden, die, s/imtlich gegen das Leber- 
parenchym sehr scharf abgegrenz~, yon einer grauweiftliehen, wie binde- 
gewebigen Kapsel umsehl0ssen wurden (Abb. 1). Sie untersehieden sieh 
sehon dureh ihre GrSge, wei~ers aber auch dureh ihre Farbe und troekene 
Besehaffenheit yon den sonst im Lebergewebe verstreu~en miliaren 
KnS~ehen. Die gesehilder~en I-Ierde ~rerteilten sieh derart fiber das 
Organ, dab drei an der komrexen Seite des Organs, und zwar ausschlieg- 
]ich im reehten Laloloen gelegen waren, wahrend an tier Unterfl/~che 
der Leber, zwei im Lobus quadratus und einer im linken Laloloen fesi- 
gestellt werden konnte. Alle lagen, wie erwahn~, unmittelbar under 
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der Leberkapsel, in der Tiefe des Organparenehyms konnten aueh an 
zahlreiehen Sehnitten keine derartigen Her@ naehgewiesen werden. Die 
Darstellung der an der Leberpforte gelegenen Lymphknoten zeigte ss 
lieh stark vergrSgert - -  bis 13 m m i m  Durehmesser haltend - -  und fast 
zur Ganzheit yon teilweise verkalkten wie kii@-kreidigen Massen durch- 
setzt. In gleieher Weise ver~ndert erwies sieh ein unmitlbelbar dem 

2tbb.  1. ~ n s i c h t  der  Lungenun te r f l f i che .  P Pr im&rherd ,  L~ v e r k a s t e  u n d  v e r k a l k t e  
:Portaldi./Sse, L2 verk&ste u n d  v e r k a l k t e  Dri~se des  D u c t u s  o:ysticus. 

Duetus cys~icus an seinem Abgange aus der Gallenblase angelagerter 
gut erbsengroBer Lymphknoten. Eine knapp neben dem PfSrtner an 
der kleinen Kurva~ur des Magens gelegene, den Lymphoglandulae 
gas~rieae superiores zugehSrender linsengrol3er Lymphknoten liel3 nur 
kleinste gelbliehe Stippehen auf der Sehnittfl~ehe erkennen. 

Die Prgparation der tibrigen mit den Lymphknoten an der Leber- 
pforte in Verbindung stehenden paraaortalen Knoten, und zwar ihrer 
oberen Gruppe, sowie der Lymphoglandulae panereatieo-lienMes, der 
seitlich des Brustbeines gelegenen Lymphoglandulae sternMes und 
der Lymphoglandulae mediastinales anteriores ergab an ihnen keine 

Virchows  Areh iv .  Bd .  285. 5 l a  



7 8 2  t t e r m a n n  Chiar i :  

Vergnderungen, die, wie die Kalkablagerungen in den Leberpfortader- 
knoten, auf tuberkulSse Ver/mderungen hgtten sehliegen lassen. 

Aueh die Darstellung der Gekr6selymphknoten ergab keinerlei An- 
hal*spunkte ffir bestehende tuberkul6se Vers wie aueh die 
Sehleimhaut des Verdauungsschl~uches fiir das freie Auge frei yon 

Abb. 2. t~indegewebig abgekapselter, teilweise verkalkter Primgi'herd in der Leber. 
(Lnpenvergr6 Berung, t t~matoxyl in  -van Gieson.) 

Narben oder ungew5hnlichen Faltungen war, die auf eventnelle, abge- 
heilte Ulcer~ionen hingedeutet hgt~en. 

Dieser Befund an der Leber und an Leberpforte war um so auff/~lliger, 
als sich doch einerseits im linken Lungenoberlappen anscheinend ein 
typischer tuberkulSser Prim/~rherd gefunden hatte, andererseits die Ver- 
gnderungen in der Leber dnrchaus denen entsprachen, wie sie im Schrift- 
turn als die angeborene Tuberku]ose kennzeichnend niedergelegt sind. Um 
diese zunachst auf Grund des makroskopischen Befundes gestellte Dia- 
gnose zu sichern, wurden die Herde in der Leber, Pfortaderkno~en sowie 
Anteile des ]inken Lungenoberlappens und der benachbarten Knoten 
mikroskopischer Untersuchung zugefiihrt. 
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Leberkn6tchen (Abb. 2) yon einer derben bindegewebigen, mit  Pikrofuchsin 
leuehtend rot gef/~rbten, also im Sinne Kortewegs als deutlieh ausgepr/igter ,,Gieson- 
saum" anzuspreehenden Kapsel umsehlossen. Naeh innen sp~rliehe, dureh ihre 
ehromatinarmen Kerne den Epitheloiden an die Seite zu stellende Zellen, ganz 
vereinzelt in dieser Sehiehte aueh n0ch eine Langhanssehe Riesenzelle. Haupt-  
masse der Herde jedoeh aus einem amorphen, krfimelige KMkbr6ckel enthaltenden 

Abb. 3. Prim~rherd im linken Lungenoberlappen, zentral ausgeclehnt verkalkt 
(LupenvergrSBerung, H~imatoxylin-Eosin.) 

Detritus aufgebaut. In  mit Resorcin-Fuchsin gef~rbten Schnitten in allen diesen, 
ein gleiehes Bild aufweisenden Herden elastische Fasern naohweisbar; ihrer Lago 
und Anordnung nach der Wand kleiner Gefi~Be entsprechend, und zwar sowohl yon 
Arterien wie yon Venen, wobei das KMiber dieser Blutgef~Be den in den periportalen 
Feldern gelegenen entsprach. Die e]astischen Faserzfige in den Randteilen dieser 
Nekroseherde, wie auoh in ihren mittleren Anteilen ,naehweisbar. Keine Tuberkel- 
bacillen in den Detritusmassen, was ja im ttinbliek auf die bereits bestehende 
Verkalkung nicht sehr wahrscheinlich war, trotzdem aus dem geweblichen Bild in 
den Rand teilen dieser Kiiseherde die tuberkulOse Natur der Veri~nderungen ein. 
deutig. Lebergewebe in der Naehbarschaft in keiner Weise veri~ndert. 

51" 
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Auch in den an der Porta hepatis gelegenen Lymphknoten, sowie in einem den 
Lymphoglandulae gastricae superiores zugehSrenden umf/ingliche, ausgedehnt ver- 
kalkte und yon einer bindegewebigen Kapsel umschlossene K~seherde. An zahl- 
reichen Stellen hier in den t~andteilen epitheloide Zellen, teilweise in ihrer kenn- 
zeichnenden strahligen Anordnung. ~iesenzellcn augerordentlich sp~rlich. 

3/[ikroskopische Untersuchung des tterdes im linken Lungenoberlappen. Voll- 
kommen bindegewcbig abgekapselter, ausgedehnt verkalkter K~seherd (Abb. 3). 
Auch hier epitheloide Zellen nur ganz vereinzelt in den Randteilen sichtbar, im 
Bindegewebe der ,,Kapsel" stellenweise lockere lymphzellige Durchsetzung und 
~n einer Stelle ein typischer Epitheloid- und Riesenzelltube~kel. Nach Weigert 
in den K~semassen grobe elastische Fasern, wie sic den interalveol~ren Septen 
zukommen. Auch Gef&ge mit dieser 3/[ethode in dem verk~sten Bezirk erkennbar, 
der somit als ein fibr6s abgegrenzter und teilweise verkalkter ~iisig-pneumoniseher 
Herd anzusprechen war. Im umgebenden Lungengewebe ein betr/~chtlich verbrei- 
tertes und chronisch entziindlich durchsetztes Zwischengewebe, in den Alveolen 
der Nachbarschaft im fibrigen das Bild des Desquamativkatarrhs vergesellschaftet 
mit einer eitrigen Bronchitis, wobei sich im Exsudat in knizen Ketten angeordnete 
Kokken nachweisen lieBen. Allenthalben im Lungenioarenchym schlieBlich zahl- 
reiche miliare Tuberkel zu sehen, an denen eine Verk~sung oder ein ,,Giesonsaum" 
jcdoch fehlte. 

Die dem geschilderten Herd im linken Lungenoberlappen zugeh6rigen broncho- 
pulmonale~ und paratrachealen Lymphknoten gleichfulls ausgedehnt verkiist und 
verkalkt, somit gleichartig ver&ndert wie die an der Lcberi01orte gelegenen. In 
Reihenschnitten jedoch die bindegewebige Kapsel nicht allenthalben vorhanden, 
vielmehr Stellen, wo, was sigh besonders deutlich in nach van Gieson gef~rbten 
Schnitten zeigte, anscheinend alto, mit KalkbI6ckeln untermischte K~semassen 
nur yon einem Wall epitheloider Zellen urns/turn t wurden, der ohnc scharfe Grenze 
in das hierldurch weite blutfiberffillte Gef~ge gekennzeichnete lymphoretikul/~re 
Gewebe iiberging, t~iesenzellen vom Langhanstyp hier in nicht geringer 1Vienge, 
ein Giesonsaum f~hlte bier und in nach Ziehl-Nee~sen gef&rbten Schnitten allot- 
dings sp&rliche Tuberkelbacillen. Man gewann den _:indruck eines Aufflackerns 
des tuberkul0sen Prozesses in diesen Lymphknoten und man wird wohl nicht 
fehlgehen, in diesem frischen Ausbruch den Ausgangspunkt der allgemeinen Miliar- 
tuberkulose zu suchen. 

In den links unterhalb der Bifurkation gelegenen Lymphknoten fehlten diese 
Irischeren' Ver~nderungen, sie erwiesen sich jedoch in gleicher Weise wie die an 
der Leberpforte gelegenen yon ausgedehnt verkalkten und bindegewebig abgekap- 
selten I~:~semassen zu einem Teile durchsetzt, w&hrend das tibrige lymphoretiku- 
l&re Gewebe unversehrt war. 

W~hrend  somit  sowohl der  makroskopische  Befund wie auch die 
mikroskopisehe  Unte rsuchung  ohne Zweifel das  Bestehen tuberlculdser 
Verdinderungen in der  Leber ,  der  Lunge  und den zugeh6rigen L y m p h -  
kno ten  ergeben haben,  die auf Grund  des his tologischen Bildes auch 
als gleichal tr ig,  und zwar  sicherl ich als berei ts  sehr lange bes tehend 
bezeichnet  werden  kSnnen (Verkalkung,  bindegewebige Abkapselung) ,  
s ind beziigtich der  Erkl&rung des Zustandekommens dieser Ver/~nderungen 
verschiedene M6glichkeiten ins Auge z u  fassen. 

F t i r  den Lungenbefund  is t  die zun/~chstliegende Erkl / i rung wohl  die, 
den H e r d  im l inken Ober lappen  als einen auf  dem Luftwege en t s t andenen  
Pr im&rherd  aufzufassen.  E r  i s t  gekennzeichnet  als k/~sige Pneumonie ,  
es l inden  sich wei tgehend verk/ is te  benachbar te  L ymphkno te n ,  kurz  al le 
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Kennzeichen des tuberkul6sen IMm/irkomplexes sind gegeben. Es ist 
jedoeh neuerdings insbesonders durch Huebschmann dargetan worden, 
dab auch in den miliaren KnStehen der TuberkUlose in den Lungen, 
also auch in den in erster Linie auf dem Blutwege entstandenen Herden, 
exsudative Vorg/inge in den Alveolen das Bild beherrsehen kSnnen. 
Somit spricht der Befund einer k/isigen Pneumonie, eines exsudativen 
Prozesses, noch nicht zwingend fiir eine Entstehung des Lungenherdes 
yon den Bronchien oder fiberhaupt den Atmungswegen aus, es liegt viel- 
mehr im Bereiche des MSglichen, dab er auch dutch auf dem Blutwege 
in die Lunge gelangte Keime hervorgerufen wurde. Bei beiden Auf- 
fassungen bleibt jedoeh aul3er Zweifel, daft er als tuberkulSser Prim/irherd 
zu gelten hat, wie dies die begleitende tuberkulSse Lymphadenitis in 
den Lymphknoten des Mittelfetls zur Geniige kennzeichnet. 

Die Ver/inderungen in der Leber entspreehen durehaus den ffir an- 
geborene Tuberkulose als kennzeichnend allgemein anerkannten. 

Immerhin w/ire der E[nwand mSglieh - -  besonders im Hinblick auf 
die Vorgesehichte des Falles, die sich mit denen der sonst im Schrift- 
turn vermerkten Angaben fiber angeborene Tuberkulose in keiner Weise 
deckt - - ,  es handle sich in diesem Organ blol~ um Reste einer sekun- 
d/iren Ansiedlung des Tuberkelbaeillus im KSrper. Daft eine Verschlep- 
pung yon Baeillen aus der Lunge in die Leber erfolgte, ist mangels n/iherer 
Beziehungen zwisehen diesen beiden Organen ganz unwahrscheinlich, 
viel eher w/ire daran zu denken, daft es sich um Folgezust~nde naeh einer 
prim/iren Darmtuberkulose handelt. Daft ein prim/ires tuberkulSses Ge- 
sehwiir oder eine Narbe naeh einem solehen im Darm trotz genauester 
Untersuehung nieht naehzuweisen war, sprieht nieht mit Sieherheit 
gegen diese Auffassung, wissen wir doeh aus Effahrung, dab derartige 
Ver/inderungen spurlos abheilen k6nnen. Allerdings bleiben aueh in 
solehen F/illen Verkalkungen in den Naehbarlymphknoten des Gekr6ses 
bestehen, wenigstens galt dies bisher als Regel. Beitzlce hat aber auf 
der Tagung der Deutsehen Pathologisehen Gesellsehaft in Wien darauf 
hingewiesen, daft aueh der verkalkte ,,Drfisenprim/irherd" restlos dureh 
lymphatisehes Gewebe erse~zt werden kann, so dab ,,ein Naehweis des 
versehwundenen Primgrherdes yon da ab nieht mehr mSglieh sei". 
Gegen diese fiir den vorliegenden Fall unwahrseheinliehe Annahme einer 
prim/iren Darmtuberkulose mit sekund/iren Leberherden sprieht die Tat- 
saehe, dab s/imtliche Gekr6selymphknoten makroskopisch unver/indert 
waren und aueh histologiseh in den untersuehten Sehnitten keine Ver- 
/~nderungen zeigten. Um so sehwerer waren die tuberkul6sen Ver/inde- 
rungen, und zwar ohne Ubergang ganz unvermittelt  einse~zend in den 
bei der prim/~ren Darmtuberkulose so fiberaus selten miCbefallenen Leber- 
pforteknoten. 

Wir glauben uns somit zu der Auffassung bereehtigt, daft die sechs 
ldeinen unter der Kapsel gelegenen, bindegewebig abgekaloselten Herde 

Virchows Archly, Bd. 285. 5 l b  
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in der Leber Zeichen einer intrauterin erworbenen Tuberkulose sind. Sie 
sind aueh, wie aus dem gleichartigen gewebliehen Bild hervorgeht, als 
gleichwertig zu bezeichnen und zusammen mit den verk/isten Nachbar- 
lymphknoten an der Leberpforte als ein zweiter tuberkul6ser Primiir- 
/complex des in Rede stehenden Kindes anzusehen. Dafiir spricht auch 
der Umstand, dal3 die Herde nicht als reine Tuberkel, sondern als ver- 
k/~ste Bezirke auch pr/~existenten Gewebes, n/imlich Leberparenchyms 
bzw. periportaler Felder, bezeichnet werden mfissen. 

Die Zeitspanne. ffir das Zustandekommen dieser Infektion ist somit 
durch das Ende der Fetalzeit begrenz~. Wir m6chten fiberdies das 
Ubertreten der Tuberkelbacillen in die fetale Blutbahn in die allerletzte 
Zeit der Sehwangerschaft verlegen, da wie bekannt, frfiher infizierte 
Frfichte gewShnlich nicht reif, nicht roll  entwickelt, wie in nnserem 
Falle, zur Welt kommen. 

Beziiglich des anderen Prim/~rherdes, des im linken Lungenoberlappen 
gelegenen, ist die gleiehe Entstehung wahrscheinlich: Nicht alle in die 
Nabelvene gelangten Tuberkelbacillen wurden in der Leber abgefangen, 
ein Tell gelangte zur gleiehen Zeit dureh den Ductus venosus Arantii 
unmittelbar in die rechte Herzkammer und yon hier in die Lunge, wo 
auf dem Blutwege ein k/~sig-pneumoniseher Herd sieh entwickelte. Es 
ist abet auch denkbar und mi~ dem histologischen Beflmde durchaus 
zu vereinen, dal3 - -  noeh vor Ausbildung eines allergisehen Zustandes 
im Organismus dureh den Prim/~rkomplex in der Leber - -  eine Aspira- 
tion yon Tuberkelbaeillen fiihrendem Material erfolg$e, die dann zum 
Zustandekommen eines zweiten Prim~rkomplexes in der Lunge AnlaJ3 
gegeben hat. Ob es .sich hierbei um die Einatmung infizierten Frueht- 
wassers in utero - -  aueh eine Form der angeborenen Tuberkulose - -  
oder um eine echte ,,aerogene" Infektion kurz nach der Gebur$ gehandelt 
hat, 1/~gt sieh aus dem jetzt vorliegenden histologisehen Bild begreif- 
lieherweise nieht entseheiden. Wohl aber kann gesagt werden, dal3 d i e  
gewebliehen Ver/~nderungen sowohl in der Lunge wie in der Leber gleieh- 
artige sind und aueh bezfiglieh des Alters miteinander fibereinstimmen. 

Weleher Ansicht in betreff der Entstehung des Prim/~rherdes in der 
Lunge man sieh aueh ansehlieBt, das Wesentliehe des vorliegenden 
Falles seheint uns in der Tatsache der intrauterinen Ubertragung der 
Tuberkulose, zumindest was die Herde in der Leber anlangt, zu liegen. 
Wie schon erw~hnt, sind bisher etwa 40 derartige Fs bekannt geworden. 
Vielfaeh war der Krankheitsverlauf schon so eindeutig, das Kind sehon 
yon Geburt an sehw~chlich und in der Entwieklung zurfickbleibend, 
dab bereits yon kliniseher Seite die Diagnose gestellt werden konnte 
(Zar/l). Auch legte die in fast allen Fi~llen vermerkte schwere Tuber- 
kulose der Mutter den Verdaeht auf dieses Leiden aueh beim Neu- 

geborenen nahe. Niehts von alledem in unserem Falle: Das am normalen 
Ende der Sehwangersehaft geborene Kind zeigt normale Entwieklung, 
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die Mutter bietet kein Zeichen einer frischen Tuberkulose, macht  viM- 
mehr einen gesunden E i n d r u e k l  Leider konnten wir infolge Weigerung 
der Mutter, sich einer Untersuchung zu unterziehen, keinen genauen 
internen oder l~Sntgenbefund erheben. Doch ist die Mutter aueh heute 
noeh, fast 21/2 Jahre naeh der Geburt  des Kindes wohlauf, w~thrend bei 
den meisten im Schrifttum niedergelegten Fiillen die Mutter das Kind 
nur um weniges fiberlebte oder doeh welter die Zeiehen einer sehweren 
tuberkulSsen Lungenerkrankung bot. Dieser Umstand mug sicherlich 
Zweifel an der Richtigkeit der Annahme einer angeborenen Tuberkulose 
des Kindes hervorrufen und zu der Vermutung ffihren, ob nieht doch der 
Herd in der Lunge Ms auf dem Luftwege nach der Geburt entstandener 
Prim/~rherd sekund/~r zu den geschilderten Ver/inderungen in der Leber 
AnlM~ gegeben hat. Bei dieser Annahme bleibt aber die bestehende 
Tuberkulose der Pfortaderlymphknoten,  die sich mit  den Herden in der 
Leber zu dem typisehen Bilde eines Prims vereint, v611ig un- 
gekl/~rt, so da$ wir gezwungen sind, diese Ansehauung fallen zu lassen. 

Aueh die Lebensdauer des Kindes ist bei der in Rede stehenden Beob- 
achtnng eine ungew6hnlieh lange. W~hrend bisher auf Grund einer 
VerSffentlichung yon Sitzen/rey als h6ehstes Alter eines an angeborener 
Tuberkulose leidenden Kindes 6 Monate gMten, die meisten Kinder 
jedoeh irmerhatb der 3 ersten Monate starben, t ra t  in unserem FMle 
der Tod erst nach 27 Monaten, also fast  21/2 Jahren ein. Dement- 
sprechend fanden sieh auch insbesonders im histologischen Bild Mle 
Zeichen, die als Ausheilung des Prozesses gedeutet werden kSnnen: 
Die bindegewebige Abkapselung und die ausgedehnte Verkalkung der 
Herde, wobei KMkablagerungen, wie Lubarsch hervorhebt, in den beiden 
ersten Lebensjahren ungemein selten sind. Wenn, wie Schiirmann betont, 
minderwertige Konsti tut ion und besondere Massigkeit der Infektion der 
Verkalkung entgegenwirken, so kSnnen wir ffir das Vorhandensein der- 
selben und die lange Lebensdauer des Kindes das Fehlen dieser beiden 
Faktoren' annehmen. Jedenfalls wird man sich, wie sehon Zar/l bemerkt,  
davor zu hiiten haben, ffir die Lebensdauer der Kinder mit  angeborener 
Tuberkulose feste Regeln aufzustellen. Ja  es erscheint nicht aus- 
gesehlossen, da$ - -  eine besonders milde Infektion, die wir auch in un- 
serem Falle fordern mfissen, vorausgesetzt - -  angesichts der weitgehenden 
bindegewebigen Umwandlung und Verkalkung der tuberkulSsen Herde 

1 W/~hrend der Drueklegung dieser Arbeit gelang es doch noch, die Mutter des 
Kindes einer radiologischen Untersuchung zuzuffihren. Die im ZentralrSntgen- 
institut, Prof. Holzknecht, vorgenommene Durchleuchtung der Lungen ergab einen 
sehr geringgradigen, wahrscheinlich abgelaufenen bindegewebigen Prozel~ beider 
Spitzen, mit einem KMkherd in der reehten Spitze. Im fibrigen zeigte die Frau 
weder subjektiv noch objektiv irgendwelche Krankheitszeiehen. Doch geht aus 
diesem Befund das Bestehen yon Ver~nderungen in der Lunge mit Sicherheit her- 
vor, was wir Ms weitere Stiitze ffir die Annahme-einer angeborenen Tuberkulose 
ansehen mSchten. 
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bei der in Rede stehenden Beobachtung, gelegentlich auch eine vollstiindige 
Ausheilung derselben eintreten kSnnte. Diese Feststellung erscheint ins- 
besonders ffir die Klinik der angeborenen Tuberkulose yon Wert und 
ist geeignet, unsere bisherigen Anschauungen fiber die unbedingt schlechte 
Voraussage dieses Leidens zu berichtigen. 

Wir sind uns bewuBt, bei der Auffassung des vorliegenden Falles 
als einer intrauterin fibertragenen Tuberkulose nicht jeden Zweifel an 
der l~ichtigkeit dieser ~einung beseitigt zn haben. Trotzdem haben wit 
uns zur Mit~eilung desselben entsehlossen, well die in utero erfolgte 
(~bertragung des Leidens bei genauer Abwi~gung der pathologisch-ana~ 
tomischen Befunde gegeneinander uns die wahrscheinlichste seheint. 
Entsprechen doch die Ver~nderungen in der Leber vollkommen denen, 
wie sie Ms charakteristisch fiir die angeborene Tuberkulose beschrieben 
worden sind. Angesichts der Kleinheit dieser weitgehend fibrSs umgewan- 
delten Herde in diesem Organ ist es nicht ausgeschlossen, dab sie gelegent- 
lich der Beobachtung entgangen sind, dab es abet gelingen wird, bei 
besonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit ~hnliche Veri~nderungen, 
vielleieht auch in einem noch weiter vorgeschrittenen Stadium der Aus- 
heilung, aufzudecken und unsere Auffassung des beschriebenen, in so 
vielem Belange durehaus ungewShnlichen Falles als einer angeborenen 
Tuberkulose zu besti~tigen. 
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