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Das Interesse am Rhinosklerom ist in den letzten Jahren wesentheh 
gewaehsen. Auf dem internationalen Kongrel3 ffir l~hino-Oto-Laringo- 
logie in Kopenhagen (1928) war der Eindruek, den die Mitteilungen fiber 
die gr6Bere H~ufigkeit des Rhinoskleroms und fiber sein Vorkommen 
in Gegenden, w o e s  bisher nieht beobaehtet  worden war, ein so groger, 
dag besehlossen wurde, eine allgemeine Umfrage zu veranstalten, deren 
Ergebnis auf einem besonderen KongreB (der inzwisehen im September 
1932 in Madrid er6ffnet worden ist) besproehen werden sollte. 

Das Vorkommen des Rhinoskleroms in Mittelamerika ist seit langem 
bekannt.  Sehon vor 30 Jahren hat  Alvarez seine Hs in Guatemala 
and San Salvador hervorgehoben. Es seheint, dab das Rhinosklerom be- 
sonders bei der eingeborenen Indianerbev61kerung auftritt ,  deren Prozent- 
satz in den gen~nnten beiden L/tndern ein sehr hoher ist. Anders liegen 
die Verh~ltnisse in Costa Riea, wo nut  noeh versehwindende Reste der 
eingeborenen Bev61kerung vorhanden sind. Die ersten Rhinoskleromf/flle 
aus Costa l~iea wurden 1929 yon Pega  Chavarr~a nnd IVauc]~ 1 ver- 
6/fentlicht. DamMs konnten sie im Hospital  de San Juhn de Dios im 
Verlauf von 4 Jahren 5 Fi~lle beobaehten. In  neuerer Zeit scheint auch 
in Costa Riea die H~ufigkeit des Rhinosk]eroms zugenommen zu haben, 
da wir in den letzten Monaten in demselben Hospital  4 neue Fg]le fest- 
stellen konnten. Auch in anderen Lgndern sind/~hnliche Beobaehtnngen 
gemaeht worden. So beriehtet Maehulko-Horbatzewitsch 2 aus der Ukraine, 
dag eine grSBere H&ufigkeit des Rhinoskleroms festzustellen sei. 

In  2 yon nnseren F/tllen konnte die Sektion ausgeffihrt werden. 
Dabei fand sieh bei einem FMle eine rhinoskleromat6se Erkrankung 
des D~rmes, was unseren Wissens bisher noch nicht beobachtet  worden 
ist. Askanazy  sagt in Ascho//s Lehrbueh, da8 ,,skleromatSse Metastasen 
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in anderen  Organen (aul]erhalb des Atemkanals)  n icht  zu beobachten 
sind, ebenso wie die fraglichen Baeillen n icht  auBerhalb des i%espirations- 
kanals  bei den K r a n k e n  angetroffen werden." 

Krankengeschichte. T. G. P., 19 Jahre, Landarbeiter, Mestize aus Nikaragua. 
W~hrend der letzten 3 Jahre bis auf kurze Unterbreehungen im Hospital. 1928 
Erstiekungsanf/~lle, weswegen ein LuftrShrensehnitt ausgeftihrt wurde. Einlegung 
einer Kantile, die der Patient selbst t/~glich herausnahm und reinigte. Gibt  an, 
dab die Krankheit in seinem 8. Lebcnsjahre im Anschlug an einen Sehlag gegen 
die Nase begonnen habe. Am Tage des Todes befiel ihn beim Reinigen der RShre 
plOtzAieh ein starker Erstickungsanfall. Wenige Stunden SlOater Tod. 

Abb. 1. Rhinoskleromatose des Blind4arms. 

Sektion (1360/32). Leiche eines kr/~ftigen jungen Ffannes in gutem Ern~hrungs- 
zustand; yon dunlder IIautfarbe. An den Nasen15chern und der angrenzenden 
I-Iaut Verdickungen, Verh~rtungen oder sonstige Ver~nderungen nicht feststellbar. 
Nasenl~cher nicht verengert. SchMmhaut glatt, hellgrau und stellenweise yon 
strahligen Narben durchsetzt, besonders an tier Nasenscheidcwand. Schleimhaut 
des Rachens, der MundhOhle, der Zunge und des Rachenringes o.B. Kehldcckel, 
die aryepiglottischen and die pharyngoepiglottischen Falten stark verdickt, sehr 
derb, yon hellgrauer, glatter Schleimhaut iiberzogen. Kehlkop] starke Verdickung 
der Wand, ebenso Tasehen- und Stimmb~nder. Lichtung stark verengert. Unter- 
halb der Stimmb~nder, besonders an der Vorderwand, tier eingczogene strahlige 
Narben der Schleimhaut. Lu]tr6hre in ein starres, schwer biegsames l~ohr verwandelt 
dessen Wand 0,7--1 em dick ist. Anf tier Schnittfl~ehe z~hlreiehe Xnorpel- 
and Knochenspangen. Lichtung der Luftr6hre auf etwa Bleistiftdicke verengert. 
Innenfl~ehe tells glatt, helIgrau, teils mit schmierigen, schmutzigbraunen Masses 
bedeckt, unter denen sich oberfl~chliche Geschw~irsbildungen befindcn. Dieht unter- 
halb des Kehlkopfes eine LuftrOhrenschnittwunde yon etwa 1 cm Durehmesser, 
mit barren, starren, zackigen R~,ndern. Die gleichen Veranderungen in geringerer 
Stgrke in den Hauptluftr6hren/~sten und gr6gercn LuftrOhrenasten innerhalb der 
Lunge. Obere cervicale Lymphkno~en nicht vergrSBert oder verh~rtet, l~echte 
Herzkammer etwas erweitert. In den Lunges, besonders den oberen Absehnit~en, 
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ausgedehnte tuberkulSse Ver~nderungen in Form yon teils runden, tefls kleeblaLt- 
f6rmigen, zum Tell zentral verk~sLen Kn6tchen. Tracheobronehiale und untere 
cervieale Lymphknoten vergr61~ert, derb, yon zahlreiehen graugelben Kn6tehen 
durehsetzt. M i l z  etw~s ver- 
gr61]ert und derb (245 g). Auf 
der Sehni*Lfl~che die Lymph- 
kn6tehen erkennbar. Auf der 
Sehnittfl~ehe der Leber (1355g) 
die L/~ppohenzeiehnung deut- 
lieh; es flieBt wenig Blur ab. 
In  Milz und Leber ziemlieh 
zahlreiche steeknadelkopf- 
grebe Tuberkel. In  der rechten 
Nebenniere und in beiden 
Nieren sehr ausgedehnte k/~sig- 
tuberkul6se Ver~nderungen. 
Im Darm and in den Gekr6se- 
lymphknoten tuberkul6se Ver- 
~nderungen nieht fesLstellbar. Abb. 2. Von unversehrter Schleimhaut ~tberzogener 

Seharf beginnend an der 1%hinoskleromknoten des Darmes. LupenvergT6Berung. 
Bauh inschen  Klappe der 
Blind- und der Grimmdarm bis zur Leberbiegung yon z~hlreichen, dicht bei- 
einanderstehenden, halbkugeligen, etwa 0,5 cm im t~albmesser groBen Knoten 
beseLzL, fiber welehe die Sehleimhaut unversehrL hinwegzieht. Nirgends 
Geschwfirsbfldungen oder Auf~ 
lagerungen (Abb. 1). 

Dis Mstologische Untersu- 
ehung deckle die NaLur dieser 
merkwfirdigen Darmver/~nderung 
auf. Dis in der Unterschleimhaut 
gelegene Gewebsneubildung zeigte 
bei sehwacher Vergr6Berung ein 
auffallend hellesAussehen (Abb.2). 

Das Gewebe ist Lefts gleieh- 
m~Big, Lefts kn6Lchenf6rmig yon 
groBen vakuoligen Zellen mit  
pyknotischen, kleinen, zaekigen 
Kernen durehsetzt (Mikul icz-  
Zellen, Abb. 3). Besonders unLer 
der Schleimhaut grebe, fast aus- 
sehlieBlich yon Mikul icz -Ze l len  
gebildeLe Herde. Dazwisehen 
zahlreiche l~lasma- und einige fkbb. 3. RhinoskIeromatOses Granulationsgewebe 

mit zahlreiohen Mikuliez-Zenen in der Unter- 
kleine lymphoide Zellem Poly- schleimhaut des Blind_darms. Starke Vergr52erung. 
morphkernige Leukoeyten, dar- van Gieson. 
unter auch Eosinophile, besonders 
in den unLer der Sehleimhaut gelegenen SehiehLen, ziemlich reiehlieh zu linden. 
Das Gewebe w/rd durch dieke ]3indegewebsstr/~nge in gr6Bere und kleinere Knoten 
~bgeteilt. ~beral l  zerstreut die sog. hyalinen Zellen, beladen mit  homogenen Tr6pf- 
ehen, die zum Teil durch gleichm/~Bige Lagerung um den Zellkern herum l~oseLten- 
formen bilden. 

Die MuskelsehiehLen des Darmes frei yon Ver/~nderungen. l~useularis mucosae 
meist erhalten, nur an einzelnen Stellen dureh Zellinfiltrate unterbroehen. Schleim- 

Virehows Arel~iv. B~. 289. 23 
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haut stark infiltriert, die Drtisen auseinandergedr~ngt. Hier treten die Mikulicz- 
Zellen gegeniiber den Plasmazellen und Leukocyten zurfick. Im rhinoskleromatSsen 
Granulationsgewebe eingebettet  die LymphknOtehen , wie Inseln, erhalten. Zum 
Tefl in ihnen Sekund~rknOtchen. In einem Teil der Mikulicz-Zellen, besonders in 
den unmittelbar unter der Schleimhaut gelegenen, konnten bakterioskopisch 
Kapselbacillen nachgewiesen werden. 

In  den GekrSselymphknoten keine pathologischen Ver/~nderungen. 
Am Kehldeckel eine starke plasmacelluls Infiltration des Gewebes, nur ganz 

vereinzelte Mikulicz-Zellen, etwas reichlicher hyaline Zellen. Epithel und Knorpel 
nicht ver~Lndert, 

Abb. 4. /~:norpel-I~nochenneubildung aus der Innenseite eines Bronchialk~orpels. 

Lu/tr6hrenepithel in ein vielsehiehtiges hohes, verhornendes Plattenepithel 
umgewandelt. Die interpapill~ren Epi~he]zapfen st~rk in die Tiefe gewuchert. 
In  den unteren Abschnitten der LuftrShre einige oberfl~ehliehe Gesehwfirsbildungen, 
die nur zum Teil das Epithel vSllig zers~Srt haben. Die stark verdiekte Wand der 
LuftrShre hochgradig yon Plasmazellen, die mit kleinen Lymphocyten unter- 
mischt sind, durchsetzt. Mi~ulicz-Zellen und hyaline Zellen spirlieh vorhanden; 
nur unmittelbar unter dem Epithel ~n einigen Stellen kleine, fast ausschlieSlieh yon 
Mikulicz-Zellen gebildete I-Ierde. Bindegewebe der LuftrShrenwand stark verdickt, 
durchzieht bMkenartig das Gewebe, so dab einzelne ZellknOtchen abgetrennt 
werden. Auch die glatte Muskulatur stellenweise vermehrt,  an anderen Stellen 
zerst6rt. Die elastischen Fasern fast vSllig gesehwunden; nut  an einzelnen Stel16n 
zusammengeschnurrte, sSark f~rbbare Reste erhalten. 

Die Knorpelspangen zum Tell, durch eine kegelfbrmige Wucherung des Knorpels 
an der Innenseite, dreieckig. In  den Knorpelhbhlen, besonders in der Wueherungs- 
zone, mehrere Kerne. An anderen Stellen die Knorpelspangen teilweise zerstbrt; 
die erhMtenen Teile yon unregelm~Big zackiger Form. Die periloheren Tefle des 
Knorpels sind grS$tenteils verkalkt. An zahlreichen Stellen ist es zur Knochen- 
bildung gekommen, zum Tell sieht man Markr/~ume mit  zellreichem Knochenmark. 
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Versehiedentlich zwei Knorpelspangen durch Knorpel-Knochenbriicken miteinander 
verbunden. In den inneren Schichten der Luftr6hrenwand zahlreiche neugebildete 
Knorpel- und Knocheninseln. I)er neugebildete Xnochen yon Osteoplastensiumen 
eingefaBt? stel]enweise auch Osteokl~sten in grSgerer Zahl vorhanden. 

In den grogen LuftrShrenisten entsprechende Ver~inderungen in geringerer 
St~rke. Mikulicz-Zellen hier in erheblich gr6Berer Zahl, auch in den tieferen Gewebs- 
schichten anzutreffen. Bei der geringeren Dicke der Wand erreichen die Knorpel- 
t{nochenneubildungen zum Tell d~s Epithel und buckeln es in die Bronchial- 
lichtung hinein vor (Abb. 4). Halslymphknoten ausgedehnt tuberkul6s, jedoch nicht 
skleromatOs. 

Eine, wie es scheint, liir die Entstehung des Rhinoskleroms wichtige 
Tatsaehe ist das Freibleiben des lymphatischen Gewebes, wie es besonders 
auffalhg bei den Lymphkn6tchen des Darmes zu beobaehten war. Ebenso- 
wenig konnten wir rhinoskleromat6se Veriinderungen in den Lymph-  
knoten feststellen, wobei allerdings zu beriieksichtigen ist, dab diese 
in dem einen Fall dutch die Komplikat ion mi~ Tuberkul0se verdeckt 
gewesen sein kSnnen. Wenn auch Frischsche Bacillen in den Lymph-  
knoten gefunden worden sind, so bleibt es doch fraglieh, ob die Baeillen 
sich dort vermehren und rhinoskleromatSse Ver5n.derungen hervor- 
r~en. 

VielMcht kann diese relative Unempf~nglichkeit des lymphatisehen 
Gewebes die Seltenheit rhinoskleromatSser Darmerkrankungen erkl~tren, 
denn man muB sieherlieh ~nnehmen, dab die Darmerkrankung durch 
verschluekte Baeillen hervorgerufen wird, ebenso wie es im allgemeinen 
bei der Darmtuberkulose der Fall ist. W/~hrend abet  die Kochsehen 
Bacillen zungchst in den Darmlymphkn6tehen haften und sieh in diesen 
die ersten tuberkul6sen Verinderungen entwiekeln, seheint das beim 
l~hinosklerom nicht der Fall zu sein. Dadureh werden die _Frischschen 
Baeillen sehr viel sehwerer zum Haf ten  an der Darmwand gelangen 
k6nnen. Die Lokahsation der rhinoskleromatSsen Verinderungen 
vorwiegend im Blinddarm, erklirg sieh wohl dutch das ls Verweilen 
der baeillenhMgigen Kotmassen in diesem Darmteil. Ob zum Haften 
der Infektion kleine Oberfl/~ehenlfieken des Darmepithels erforderlieh 
sind, k~nn vorl~tnfig noeh nieht entschieden werden. In  unserem Falle 
konnten Zeiehen einer vorherigen Darmerkrankung nieht gefunden 
werden. 

1Jber die Herkunft  der Mikulicz-Zellen besteht bis jetzt keine Klarheit. 
Ein Teil der Forseher leitet sie yon den Plasmazellen her. Wenn aueh 
hieriiber, rein morphologiseh, sehwerlieh siehere Angaben zu maehen 
sein werden, so ist immerhin bemerkenswert,  dag Plasmazellen und Mi- 
kulicz-Zellen immer vereint angetroffen werden, und dab im allgemeinen 
bei Zunahme der Mikulicz-Zellen die Zahl der Plasmazellen abnimmt,  und 
umgekehrt.  Allerdings sind die Kerne der Mikulicz-Zellen immer stark 
pyknotiseh und lassen yore Bau der Plasmazellkerne niehts erkennen. 

Die sog. hyalinen Zellen m6ehten wit, wie sehon andere Autoren, mit  
gr6Bter Wahrseheinliehkeit als ver~nderte Miknlicz-Zellen auffassen. 

23* 



350 Werner Rotter und A. Pefia Chavarrla: 

Sehr h/~ufig 1/~gt sich bei ihnen die gMche pyknotisehe Kernform wie bei 
den Mikulicz-Zellen feststellen. Aueh das vakuolige Protoplasma und die 
GrSl3e dieser Zellen stimmt weitgehend mit den Mikulicz-Zellen tiberein. 

Betreffs der Zahl der Mil~ulicz-Zellen, die im rhinoskleromat6sen 
Granulationsgewebe gefunden werden, haben Mr beobachten kSnnen, 
dab desto mehrMilculicz-Zellen vorhanden sind, je akuter, fortsehreitender 
der Krankheitsverlauf ist. Im oben besehriebenen ]~'all waren nut ganz 
vereinzelte Milculicz-Zellen im Kehldeckel zu finden; etwas reiehlieher 

waren sic schon in der Luft- 
r6hrenwand und in erheblieher 
AnzahI in den Luftr6hren/~sten 
vorhanden, wghrend sic in der 
Darmver~nderung das Bild 
v611ig beherrsehten. Dies diirfte 
genau dem Alter der rhino- 
skleromatSsen Ver~nderungen 
entsl0reehen. Sehr wahrsehein- 
lieh ist der Frischsehe Bacillus 
oder seine Gifte ftir die Ent- 
stehung der Mikulicz-Zellen 
yon Bedeu~ung. DaB er vor- 
wiegend in den Mikulicz-Zellen 
gefunden wird, ist bekannt und 
kann yon uns best/ttigt werden. 
Es liegt sehr nahe anzunehmen, 
dab die Menge der Mikulicz- 
Zellen yon der Anzahl der 

Abb. 5. Rhinosklerom (Fall 2). Frisch-Baeillen (oder ihrer Viru- 
lenz) abh~ngig ist. 

Die Abh~ngigkeit der Zahl der Mikulicz-Zellen yon den klinisehen 
Erscheinungen kommt aueh in der folgenden Beobaehtung zum Ausdruek. 
Von einem Rhinoskleromkranken wurde am 8 .7 .28  ein Probestfickchen 
entnommen. Itistologisch waren nur ganz vereinzelte Mikulicz-Zellen 
zu sehen. Die Infiltration bestaud fast aussehliel31ieh aus Plasmazellen. 
Der rhinoskleromatSse ProzeB muB damals ziemtieh stationgr gewesen sein, 
da in den folgenden 4 Jahren nur ein ganz geringes Fortsehreiten der 
Erkrankung beobaehtet werden konnte. Im Juli 1932 suehte der Kranke 
erneut das Hospital auf, da in letzter Zeit eine Verschlimmerung seines 
Zustandes aufge~reten war. Ein erneuter Probeaussehnitt zeigte, dab 
nunmehr das Gewebe grSgtenteils aus Milculicz-Zellen bestand und nut 
wenige Plasmazellen vorhanden waren. Wit glauben annehmen zu k6nnen, 
dab das erstemal im Stadium eines relativen Stillstandes des Krankheits- 
prozesses, das zweitemal im Stadium einer Versehlimmerung ausge- 
sehnit~en worden ist. Der jetzt 15jghrige Kranke gibt an, dal3 die 
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Erkrankung in seinem 4. Lebensjahre im Anschlul] an einen Schnupfen 
begonnen habe. Es besteht jetzt eine Conjunctivitis, die dutch den vSlligen 
VerschluB der Tri~nenkan~lchen verursacht ist. Wie die Abb. 5 zeigt, 
ist die Nase stark verunstaltet. Die ]inke NasenhShle ist dutch das 
rhinoskleromat6se Gewebe vSllig, die rechte teilweise verschlossen. 
Die Schleimhaut des Guumensegels ist geriiSet, doch ist keine Infiltration 
zu erkennen. Im Gegensatz zum 1. Fall hat sich der ProzeB vorwiegend 
in den Weichteilen der I~ase entwickelt. Als wichtig fiir die Ubertragungs- 
art des Rhinoskleroms erw/ihnen wir, dab zwei Brfider des Kranken 
ebenfalls yon Rhinosklerom befallen sind. 

Auch in einem 3. Fall konnten wir in betreff der Zahl der Mikulicz-  
Zellen einen ~hnlichen Befund erheben. 

Die Erkrankung des 9ji~hrigen Patienten begann vor etwa 1 Jahrc. Er 
ging an einer interkurrenten Erkrankung, einer fibrin6sen Pneumonie, zugrunde. 
Von dem nut sehr langsam fortschreitenden rhinoskleromatSsen Prozel~ war die 
iNasenschleimhaut, der Kehldeckel, dcr Kehlkopf und das obere Drittel der Luft- 
rShre ergriffen. Histologisch land sich an allen Stellen, die yore Rhinosklerom 
ergriffen waren, eine fast ausschlicl]lich aus Plasmazellen bestehende Infiltration. 
Mi]culicz-Ze]len und hyaline Zellen konnten bei eiffigem Suchen nur in einigen Pr~- 
paraten in wenigen Exemplaren anfgefunden werden. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dab die Z~hl der Mikulicz-Zellen 
bei den verschiedenen Fs und bei den einzelnen Fs in verschie- 
denen Zeiten aut3erordentlich wechseln kann, daft anscheinend um so 
mehr Mi/culicz-Zellen gefunden werden, je fortschreitender, akuter der 
rhinoskleromatSse Prozel] ist und daf~ es F/~lle gibt, bei denen Mi/culicz- 
Zellen fast vollkommen fehlen k6nnen. Man wird, besonders bei kleinen 
Probestiickchen aus der Iqasenschleimhaut, die Diagnose auf Rhino- 
sklerom stellen mfissen, auch wennMilsul icz .Zollen nicht gefunden werden. 
tt~ufig kann dann das Vorhandensein einzelner hyaliner Zellen die Dia- 
gnosonstellung erleichtorn. In  Zweifelsfgllen mull das klinische Bild 
und besonders die bakteriologische Untersuchung horangezogen werden. 
1Nach unseren Erfahrungen k6nnen wit zur Anlegung von Kulturen 
folgendes Verfahren empfehlen. Auf der gut desinfizierten t Iaut  oder 
Schleimhaut macht man oinen kleinen Einschnitt, so dal] die Wundrgnder 
gut klaffen. M_it der Platinnadel wird dann das Material arts der Tiefe 
der Wunde entnommen. Anf diese Weise vermeidet man Verunreini- 
gungen mit anderen Spaltpilzen und erhglt moist schon ira ersten R6hr- 
chon eine 1%einkultur des Frischschen Kapselbacillus. 
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