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Zur Frage der Reinfektion bei Tuberkulose 1. 
Von 

N. Sysak. 
(Eingegangeu am 27. November 1934.) 

Die F rage  i iber  die verschiedenen F o r m e n  der  Tuberkulose-Reinfek-  
t ion  und  ihre H~uf igke i t  i s t  gegenw~rt ig  eine der  wicht igs ten  und  zugleich 
eine der  am wenigs ten  gel5sten in  der  Tuberkuloseforsehung.  Eine n ich t  
weniger  wieht ige  F rage  i s t  die, wo diese I~einfekte lokal i s ie r t  s ind und  wie 
aus ihnen be im Erwaehsenen  sieh eine progress ive  Lungen tuberku lose  ent-  
wiekelt .  I n  der  ]e tz ten F rage  bes teh t  zwisehen den  Kl in ike rn  und  pa tho-  
]og isehen-Anatomen eine Meinungsversehiedenhei t ,  besonders  beziigl ich 
der  sog. F r i ih in f i l t r a t e  der  K l in ike r :  Afimann, Redeker und  Romberg. 

Bekann t l i ch  begannen  diese Kl in ike r  1924 gl 'eichsam eine neue 
Lehre  in  der  Tuberkuloseforsehung zu verki inden,  indem sie behaup te t en ,  
dab  die progress ive  Lungen tuberku lose  n ich t  in  der  Lungenspi tze ,  son- 
dern  m i t  sog. inf rac lavicul~ren  In f i l t r a t en  beginnt ,  welehe schnell  zer- 
fal len Und d u t c h  Aussaa t  die Spi tzen  und  andere  Lungen te i l e  in Mit-  
l e idenschaf t  ziehen. Die Herde  in den  Lungensp i t zen  s ind  dabe i  nur  
zufs Ersehe inungen  und  ffihren zu keiner  En twick lung  einer  Lungen-  
tuberkulose .  Die pa~hologischen-Anatomen erwidern  darauf ,  d a b  die 
inf rac lavicul~ren  Fr i ih in f i l t r a t e  keine Sonder form dars te l len ,  und,  wie 
Ascholf sagt  - -  alle Re infek te  beg innen  wie Fr i ih in f i l t r a t e .  

Um mir eine eigene Anschauung dariiber zu bilden, beschloB ich, mit besonderer 
Vorsich~ an die Arbeit zu gehen, indem ich kein Material aus Tuberkuloseinstituten 
oder -abteilungen benutzte, in  welchem, infolge vorgeschrittener Prozesse, das 
anatomische Bild beztiglich der Zeit und des Ortes der Herkunft vermischt ist und 
deshalb nicht mit Sicherheit gedeutet werden kann. 

Deshalb verwendete ich blo] solche F~lle, wo ich mi~ Bestimmtheit sagen konnte, 
d a ] e s  ein Reinfekt sei, da ich vor mir einen alten geheilten Primi~rinfekt in den 
Lungen hatte, welcher nicht die Quelle einer bronchogenen Infektion sein konnte. 

Um in der Wahl des Materials genauer zu sein und eine bestimmte Antwort auf 
die reich interessierende Frage geben zu kSnnen, zog ich nur frische Reinfekte in 
Betracht, im Gegensatz zu anderen Autoren, welche meist alte geheilte Reinfekte 
ftir ihre Arbeiten benutzten. 

Ich denke, dab hier sehr leicht ein Irrtum entstehen kann und ein geheilter mul- 
tipler Primi~rinfekt fiir ein Reinfekt gehalten werden kann, da die Narben caseSs- 
pneumonischer Aspirationsherde den Nurben der Prim~irinfekte ~hnlich sind, und 
nach Ausheilen eine derbe Kapsel aus kollagenem Bindegewebe besitzen, wobei sie 

1 Genaue Sektionspro~okolle zu dieser Arbeit finden sich im IVied. J. ukr. Acad. 
Wiss. Kiew 1935. 



Zur Frage der Reinfektion bei Tuberkulose. 449 

selbst verkalkt und zuweilen auch verkn6ohert sein k6nnen: in solchen Fgllen sind 
sie sehr schwer yon Prim~rinfekten zu unterscheiden. Als Reinfekt betraehtete 
ich ebenfalls ffische tuberkul6se Herde in den Lungen, aueh wenn ich zufgllig keinen 
Prim~rinfekt in den Lungen fand, dafiir aber Spuren einer stattgehabten tuber- 
kul6sen Infektion in den bronchopulmonalen Lymphdrfisen in Form eiaes ver- 
kalkten I-Ierdes. AuBer sorgfaltigen, teilweise serienhaft durchgeffihrten makro- 
skopischen Schnitten kontrollierte ich den Befund auch histologisch, die Bemerkung 
Ghons beriicksiehtigend, dab er bei seinen Untersuchungen der Lymphdr/isen des 
Angulus venosus, aus welchen ein Durchbruch in die obere I-Iohlvene erfolgen kann 
- -  bet makroskopisch normalem Bdund - -  mikreskopisch tuberkut6se Vertinderungen 
vorfand. 

In  meinen Fallen fand ioh 8real die exogene und 5mal die endogene 
Form der Reinfektion. Erstere waren meistens Atrophiker und lebten 
bedrangt, wodureh die neue Infektion sich aul~erst leieht verbreitete, 
indem sie auf giinstigen Boden kam. Die iibrigen Falle, welehe ich als 
endogen infiziert betrachte, lebten in gew6hnliehen Verhaltnissen; 
sowohl die endo- als auch die exogene Form spielt eine grol~e Rolle bei 
der Entwicklung der sekundaren Tuberkulose: das Auftreten der einen 
oder der anderen Form hangt von den Veranderungen der auBeren Ver- 
haltnisse, wie aueh yon der Reaktion des Organismus selbst ab. 

Urspriinglich wollte icb in meiner Arbeit den Standpunkt einer 
aussehliel]liohen exogenen t~einfektion bei Erwachsenen ver~reten, jedoch 
muBte ieh weiterhin meinen Standpunkt andern und reich den Folge- 
rungen meines Lehrers Gohn ansehlieBen, dab sowohl diese, wie jene Form 
bei Erwaehsenen eine groBe Rolle spielt. Freilich, um ein zahlenma~iges 
Bild zu erhalten und zu sehen, welche yon den Formen vorherrscht, 
mul~ ein groBes lVlaterial verarbeite~ werden. Mein 1Katerial spricht gegen 
die Ansieht yon Anders, dab naoh dem Jugendalter die exogene, und 
naeh 45 Jahren die endogene Reinfektion auftritt, lV[eine Falle: 1, 3 
nnd 5 im Alter welt fiber 50 zeigten die exogene Form, wahrend die Falle : 
8, 11 und 12 mit endogener Reinfektion gegen 30 Jahre alt waren. Zu 
solehen irrtiimlichen Schlfissen kommt man dann, wenn man alte Stadien 
der Reinfekte untersucht, welche hierin keine Klarheit ergeben. 

Was die Lokalisierung der l~einfekte betrifft, so wird sie yon vielen 
pathologischen Anatomen schon Iange in die Lungenspitzen gelegt. Frei- 
lich wird der Begriff ,,Lnngenspitze ' '  sehr verschieden gedeutet, denn 
der Anatom bezeichnet damit jenen Teil der Lunge, der fiber der ersten 
Rippe liegt, wahrend der Xliniker unter Spitze den fiber dem Schlfissel- 
bein gelegenen Teil, welehen er aushorchen kann, versteht, und der 
RSntgenologe damit das Feld fiber dem unteren Rande der ersten Rippe 
meint. Der pathologische Anatom kann diese Stellen nach dem Heraus- 
nehmen der Lunge nieht mehr erkennen, und deshalb versuehte ieh nur, 
die Entfernung der Herde yore oberen geometrisehen Punkt  der Lunge 
zu bereehnen. 

Betraehtet man meine Falle naher, so fallt es vor allem auf, dal~ 
der rechte obere Tell yon der tuberkulSsen Infektion starker befallen 
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wird als der linke. Ob hier die Form der Bronchienverzweigung oder 
der Einflug der Leber auf die Exkursionen der Lungen und den Blut- 
kreislauf oder andere Faktoren eine Rolle spielen, damit  will ieh mieh 
hier nieht aufhalten. 

Welter war die Lokalisation der ersten Reinfekte in den Lungen yon 
Interesse : aus den Protokollen ist zu ersehen, dab der gr6Bte Tell 1--2  cm 
unterhalb des geometrischen apikalen Punktes gelegen war und sieh 
im hinteren oder lateralen Teil der Spitze befand, und nur in einem Falle 
(Nr. 6) im Apex selbst gelegen war. iV[an sollte deshalb nieht mit  so 
absoluter Sieherheit fiber die Lokalisierung der ersten Reinfekte in 
der ~ugersten Spitze sprechen, wie es Huebsmann rut. DaB seine 
F~tlle (12) einen solchen Behind  aufwiesen, ist nicht zu verwundern, 
wenn wir in Betraeht  ziehen, dab es Kinder waren, bei denen eine h/tmato- 
gene Aussaat effolgt war. 

Mein 6. Fall mi t  endogener Reinfektion zeigte auch eine Lokalisierung 
des Reinfekts in der Spitze selbst, aber die meisten F/~lle Erwaehsener 
spreehen daffir, dab die frischen anatomisehen Ver/~nderungen, nament-  
lieh bei exogener Reinfektion, 1,5--2 em unterhalb des geometrischen 
Punktes der Lungenspitze gelegen sind. 

Auch die alten pathologischen Anatomen, wie Rolcitanslcy, Ziegler, 
Schmorl, Abrilcossow beschrieben die ersten I-Ierde nicht in der Spitze, 
sondern im oberen Tell des oberen Lappens, und Tendelo unterstrich, 
dab diese Her@ meist caudal yon der Lungenspitze gelegen sind. Frei- 
lich untersehieden diese Autoren den Prims nicht vom Reinfekt, 
so dab ein Tell der erw/~hnten Herde bei ihnen zu den Primgrinfekten 
gerechnet werden kSnnen. Es ist verst/indlich, wenn einige, wie L6schlce, 
Grgf/, die Lage nicht genau bezeichnen, sondern yon einer Lokalisierung 
des Reinfektes im Gebiete des apikalen, subapikalen und horizontalen 
dorsalen Bronches sprechen. Aschof] nennt diese Stelle ,,Spitzen- oder 
ObergeschoB der Lunge".  

In  einigen meiner F/~lle (3, 5) war im oberen Lungenteil nicht ein 
Herd, sondern mehrere gleieh groBe vorhanden : dab dieselben, wie L6sch]ce 
es haben will, dureh bronchiale Aussaat mit  einem der /iltesten Herde 
im apikalen Teil des Bronehes verbunden waren, ist nieht yon der Hand  
zu weisen/ es ist aber anzunehmen, dab sie unabhi~ngig voneinander 
(gleichzeitig oder in versehiedenen Perioden) ersehienen, um so mehr, da 
Ascho// es beweist und mein 6. Fall daffir sprieht. 

DaB die t~einfekte nicht nut  im oberen, sondern aueh in anderen 
Lungenteilen vorkommen, daffir spricht mein 9. und 7. Fall : in letzterem 
befand er sich sogar im unteren Teil: das ist aber 5mBerst selten. Den 
Grund daffir muB man in der versehiedenen Disposition der einzelnen 
Lungenteile suchen. 

Ich will noch einige Worte fiber das anatomische Substrat  der Re- 
infekte sagen: Alle meine F/~lle best/~tigen die Meinung Ascho/]s, dab alle 
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l%einfekte mit  einer infiltrativen Phase beginnen; sp/~terhin kann sieh 
eine produktive Reaktionsform aus epithelioiden Zellen hinzugesellen, 
jedoeh nieht im Sinne Huebschmanns, naeh dem die produktive Kompo- 
nente vorherrseht. Produktive Herde weist mein 6. Fall auf, in welehem 
unter der oben gelegenen easeSsen Pneumonie sieh produktive Tuberkel 
befanden; das 1/tl3t sigh mit  einer sigh allm/ihlieh entwiekelnden positiven 
Allergie infolge der ersten tuberkul6sen Herde in Zusammenhang bringen. 
DaB soleh eine l%eaktion des Organismus h&ufig vorkommt,  ersieht man 
darans, dag solehe Reinfekte eine grebe Neigung zur I-Ieilung aufweisen , 
welehe in den meisten F~llen eintri t t  (s. z. B. meinen 5. Fall). Daftir 
spreehen aueh die h~ufigen Funde yon Narben und verkalkten Herden 
in Leiehen, die an anderen Erkrankungen zugrunde ginge n. Ein gewisser 
Prozentsatz yon ihnen fiihrt jedoeh zu progressiver Tuberkulose infolge 
yon einer baldigen Erweiehung der ease6s-pneumonisehen I{erde (mein 
5. Fall); soleh eine Erweiehung kann aber aueh in t Ierden auftreten, 
welehe eine Neigung zur Vernarbung hatten, wenn die Infektion m~ssen- 
haft  ist, oder die immunobiologisehen Verhgltnisse sieh ~ndern (mein 
7. Fall). Dal3 solehe Erweiehungen sogar in anatomiseh geheit~en 
Reinfekten auftreten k6nnen, hat  Ascho[f histologiseh erwiesen. Tr i t t  
eine Erweiehung auf, und wird aus dem Reinfekt eine Kaverne,  so sehreitet 
der tuberkul6se Prozeg weiter. Ob er nun ehroniseh oder akut  verl~uft, 
oder sigh sehubweise entwiekelt - -  das h~ngt yon der Art  und Gr6Be der 
Erweiehung, yon der Infektionsf/~higkeit des erweiehten Materials und 
aueh yon dem Allgemeinzustand der Lungen und des Organismus ab. 

Ieh m6ehte noeh die enterogene Reinfektion erw/~hnen, die einer von 
meinen F~llen gezeigt hat te :  eine 37 Jahre  alte Frau hatte auBer einem 
anatomiseh geheilten Prim~rkomplex in Lunge und region/tren Lymph-  
driisen, eine uleer6se Tuberkulose des Darmes im Gebiete der Ileoe6eal- 
klappe mit  friseher k/isiger tuberkul6ser Lymphadenit is  der mesenterialen 
und paraaortalen Lymphdriisen. Da in unserem F~lle keine frisehe 
Propagation veto Prim/irkomplex stattgefunden hatte,  so m6ehte ieh 
diesen Fall als exogene Reinfektion betraehten, da eine so lange dauernde 
h/~matogene Aussaat v o n d e r  Zeit des frisehen Stadiums, als der Prim/~r- 
komplex noeh florid war, wenig wahrseheinlieh ist. Dal3 eine enterogene 
Reinfektion so selten stattfindet, ist ganz begreiflieh, wenn wir in Betraeht  
ziehen, dab naeh Ghon enterogene Prim~raffekte 1,5% betragen. 

SehlieBlieh will ieh noeh auf ein Moment bei der Untersuehung 
der Reinfektion aufmerksam maehen, es ist die Form der endogenen 
lymphoglandul/~ren Reinfektion (Ghon), welehe kliniseh sehr sehwer 
zu erkennen ist. I3ber das Fehlen dieser Form der Reinfektion kann 
man nut  dann spreehen, wenn man nieht nur die bronehomediastinalen 
Lymphbahnen,  angefangen yon den bronehopulmonMen and  bis zu den 
im Angulus venosus gelegenen Lymphdriisen, sondern auch die retro- 
mediastinalen, paravertebralen, peripankreatisehen Lymphdrfisen, deren 
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L y m p h b a h n e n  i m  D u c t u s  t h o r a c i c u s  enden ,  e i n g e h e n d  u n t e r s u c h t  ha t .  
D ie sen  R e i n f e k t i o n s w e g  k o n n t e n  e x p e r i m e n t e l l e  U n t e r s u c h u n g e n  n i c h t  
fes t s te l len ,  u n d  n u t  die  p a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s e h e  P r a x i s  zeig~e i h n  uns  

i m  g r o g e n  , , E x p e r i m e n ~ e "  de r  N a t u r .  D ie se r  W e g  k o m m t  a u c h  in  m e i n e n  
F ~ l l e n  se l t en  v o r  - -  e i n m a l  (12), e r  soll  abe r  i m m e r  v e r f o l g t  werden ,  
w e n n  m i r  e twas  B e s t i m m t e s  t iber  die  R e i n f e k t i o n  sagen  wol len .  
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