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Im Hinblick auf die vielumstrittene Bedeutung der Tonsillen im 
Gesamtgeschehen der Tuberkulose (BAuMGA~TEN, DnSULAFOY, WILL~, 
AUFI~]ECHT und GOERDELER, ]~LUMENFELD, ARONADE~ GROBER, 
BEITZKE, CEMACH~ SEIFEI~% GHON und KUDLICH, ~-IAYEK und WES- 
SEnY) sowie angesiehtsder Rolle, dieder Tonsillentuberkulose neuerdings 
ftir die Frage des l~heumatismus zugeschrieben wird (MAsUGI, A~ERS- 
BnCH, A. und E. LSWE~ST~I~, KLINGE), und schlieSlich veranlaBt 
durch das jetzt auch bei alteren Leuten 5fter zu beobachtende Bild 
grol~knotiger verk-~sender Hals]ymphknotentuberkulose, sei es isoliert, 
sei es ira R~hmen einer generalisierten Lymphknotentuberkulose, 
untersuehte ich in der Zeit yore Oktober 1946 bis zum Juli 1947 die 
Gaumentonsillen yon ]04 TuberkulSsen, die in unserem Inst i tut  zur 
Sektion kamen. Angefertigt wurden yon j eder Tonsille 4 Gefrierschnitte 
aus verschiedener Schicht mit Hi~m~laun-Eosinfarbung, in einigen 
F~llen aueh bis zu 26 Sehnitte, sowie gelegentlich l~arbungen nach 
VA~--GIEsON, Eiasticafarbungen, Eisenreaktionen und Tuberkelbacillen- 
fSrbungen im Sehnitt. 

Bereits m~kroskopisch wurde eine Tonsi]]entuberkulose auf Grund 
yon Uleerationen mit Verk~sung in 11 Fallen diagnostiziert, in vier 
weiteren vermutet. Zweim~l liel~ sich die Diagnose mikroskopisch 
nicht erharten. 

Die mikroskopisehe Untersuchung ergab in 56 l~llen ein positives 
Ergebnis mit folgender Altersaufteilung: 

Gesamt 

5v. 8~63% 
5v. 8~63% 

19v. 22~86% 
8v. 17=47% 
9v. 24 ~38% 

10v. 25 ~40% 
56v. 104 = 54 % 

Tabelle 1. 

)/Rtnnlich I Weiblich Zum Vergleich 
•. TOTH f 

3v. 5 
2v .  4 
9v. 10 
5v. l l  
6v. 16 
5v. 17 

30 v. 63 --~ 48 % 

Unter 2 Jata~en 
2--15 Jahre 

16--25 gahre 
26--40 Jahre 
41--55 gahre 

56 u. mehr gahre 

! 
2v, 3 
3v. 4 64;. 17=35% 

10v. 12 .13 ~-- 30,8% 
3v. 6 '5v. 16:31,2% 
3v. 8 3 v. 10:30% 
5v. 8 0v. 5 

26v. 41 ~ 64% I 
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In  der letzten. Spalte sind die Ergebnisse yon v. TOT~ gegeniiber- 
gestellt, die auf 65 Sektionen mit  39 ~ l l e n  yon Tuberkulose beruhen, 
wobei letztere 18real (46%) bei mikroskopischer Untersuchung Ton- 
sillentuberkulose zeigten. Unsere relative Gesamtzahl liegt mit  54% 
(OTTo land 74 %) also etwas hSher , und es f~llt insbesondere die starke 
Beteiligung der letzten Altersklasse im Gegensutz zu v. ToT~ auf. 
Wie ITO, ~V[ACCREADY nnd CROWE~ OTTO fanden wir im Gegens~tz 
zu HUE]3SCmaA~ (2) eine starke Beteiligung auch der Kinder  und 
Jugendlichen bei der sekund~ren Tousillentuberkulose. Das weibliche 
Geschlecht zeigte bei uns ebenfalls (v. TOTH, WELLE~) einen sti~rkeren 
Befall. 

In  diesen 104 F~llen fanden sich 73mal h~matogene Streuungen 
yon (terminaler.) miliarer Aussaat in die Bauchorgane bis zu schwerer 
M]liartuberkulose und zwar bei den 56 Fi~llen yon Tonsillentuberkul0se 
40real, bei den restliehen 48 F~]len 33mal. (Ein deutlicher Unterschied 
ist also nicht e rkennbar . )  

Hinsichtlich der ~rage, in welcher Beziehung eine chronische Ent -  " 
ziindung und der Ausbildungsgrad der Tonsille (v. TOT~, DIETUICH) 
ZU ihrer Erkrankung  an Tuberkulose stehen, mag eine Zusammen-  
stellung folgen, bei der die Tonsillen einzeln bewertet  vcurden; denn es 
finden sich F~lle, in denen die Mandel der einen Seite a t roph , die der 
Gegenseite dagegen hyperplastisch ist, und auch Befunde mit  Ton- ~ 
sillentuberkulose auf der elnen und negat ivem Ergebnis auf der anderen 
Seite lassen sich so zwanglos einordnen. I)ie in Klammern  gesetzten 
Zahlen geben das Verh~ltnis yon chronisch-entzfindlichen zu aieht  
ohroniseh-entziindlichen Tonsillen ~n (T~belle 2). 

Be i der Diagnose der chronischen Tonsillitis hielt ich mich an die Ausfiih- 
rungen yon DIF, WRIC~, wobei, d~s Zusammentre//en yon mehreren ]olgender Ver- 
dnderungen zur Annahme einer solchen veranlaBte: Verst~rkte Retikulierung 
des Epithels in der Tiefe der Krypten; erhebliche, meist deutlich umschriebene 
Durchwanderung des Epithels durch Lympho- und Leukocyten mit oft vSllig 
unkenntlicher Grenze zwischen Epithel und ]ymphatischem Gewebe an jenem 
Ort; vergrSi~erte Lympbfollikel mit gloBen Reaktions-(Keim)-Zentren; eitriger 
Krypteninhalt; pr~ll gefiillte Lymphb~hnen im Tonsillenbett infolge vermehrten 
Abtransportes. 

Besonclers eindrucksvo]l war mir, dal~ oft eine umschriebene Hyper~mie auf 
einen chronisch-entzfindlichen ProzeB an der betreffenden Ste]le hinweist. 

Da  in 8 F~llen nur 1 Tonsille untersucht  werden konnte, betr~gt 
die Zahl 200. 

Wir finden also in den elsten 3 Altersklassen die meisten Tonsillen 
normal. I m  Alter yon 2--15 Jahren  zeigt sich ein Maximum der Hyper-  
plasien. Mit steigende~n Alter werden normale und hyperplastisehe 
Tonsfllen seltener, letztere besonders rasch jenseits des 25. Lebens- 
jahres. Dementspre.ehend nehmen die Atrophien yon diesem Alter ab 
in steigendem Mal~e einen reeht breiten l~aum ein. Bei den Tonsillen 
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Tabelle 2. 

Alter Zahl Normal Hype~plastisch 

Unter 2 Jahren ' 15 (14/1) 
davon mit Tuberkulose 
davon ohne Tuberkulose 

2--15 Jahre 15 (1411) 
davon mit Tuberkulose 
davon ohne Tuberku]ose 

16---25 Jahre 43 (36/7) 
davon mit Tuberkulose 
davon ohne Tuberkulose 

26--40 Jahre 
davon mit Tuberkulose 
davon ohne Tuberkulose 

41--55 Jahre 
davon mit Tuberkulose 
davon ohne Tuberkulose 

56 und mehr Jahre 
davon mit Tuberkulose 
davon ohne Tuberkulose 

Insgesamt . . . . . . . . . . . . . .  
Davon chronisch entzfendlich . . . . . .  
Davon mit Tuberkulose . . . . . . .  

31 (13/18) 

47 (24/23) 

49 (22/27) 

ss (so/1)=73% 
6 (5/1) 

(5/o) 
(s/o) =53 % 
(5/o) 
(3/o) 
(s 7/5) = 51% 
14/5) 
(~/o) 
(9/4) =42% 
(5/3) 
(4/1) 

(1411)=32% 
(4/1) 
00/0) 
(614) =2o % 
(4/3) 
(2/1) 
= 39,5% 
= 81% 
= 58% 

Atrophisch 

5 

1 (1/0)  = 7% 8 
0 5 
1 (1/0) 3 

8 (6/2) =19% 22 
5 (3/2) 19 
3 (3/0) 3 

17 (3/14) =55% 13 
5 (2/4) 8 

12 (I!ii) 5 

30 (s/z2) =64% 15 
8 (1/7) 5 
22 (7/15) lo 

38 (16/22)=78% 10 
29 (514) 7 

(1illS) 3 
94 = 47% 79 
34 = 36 % 64 
11 = 37% 37 
160 = 64% 15 
16 = 27% 13 
2r = 29% 50 

4 (4/0) = z 7 %  
2 (2/0) 
2 (2/o) 

6 (5/1) =40% 
t (4,/o) 
2 (1/1) 

13 (13/0) =30 % 
9 (9/0) 
4 (4/0) 
1 (1/o) = ~% 
o 
1 (1/0) 
2 (2/o) = 4% 
1 (1/o) 
I (1/o) 

1 (o11) = 2% 
1 (o/1) 
0 

27 
25 
16 

= 13,5 % 
= 93 % 
= 64% 

Nicht chronisch entztindlich . . . . . .  19% 2 ~ 8% 
Davon mit Tuberkulose . . . . . . . .  87% 1 = 50% 
Insgesamt mit Tuberkulo.se . . . . . . .  63 % l / =  63 % 

i n sgesamt  t iberwiegen d ie  a t roph i sehen ,  was v ie l te ieht  m i t  de r  st/~rkeren 
Bese tzung  der  hSheren  A l t e r sk l a s sen  zusammenh~ng t .  Die  ehronisehe 
En tz f i ndung  n i m m t  yon  den  a t roph i s eh e n  f iber  d ie  no rma len  zu den  
h y p e r p l a s t i s e h e n  Tonsi l len  e rhebl ieh  zu. Aueh  Tuberku lose  f inder  
sieh m i t  je  63% be i  den  normMen und  hype rp l a s t i s ehen  Tonsi l len  
h/~ufiger (v. TOTH) als  be i  den  a t roph i sehen  (29 %). B a g  die  Tonsi l len-  
tube rku lose  im A l t e r  anges ieh ts  de r  h~uf igeren A t roph ie  de r  Tonsi l len  
sel ten sei (MEu k a n n  j edoeh  n ieh t  b e s t a t i g t  werden.  H ins i eh t l i eh  
der  K o m b i n a t i o n  m i t  ehroniseher  En tz f indung  sind die  Ergebn i sse  
weehse lnd  (Sowohl in abso lu t en  Zah len  Ms aueh  im Verha l tn i s  de r  
tube rku lSsen  Tons i l len  zur  jewei l igen  Zahl  ehroniseh bzw. n ich t  
ehron isch .en tz f ind l ieher  Mandeln) .  Die  B e d e u t u n g  t ier  chronisehen 
En tz i indung ,  d ie  mi~ ih ren  mann ig faehen  Bi lde rn  t iberaus  hauf ig  i s t  
(D~ET~ICH), l~g t  s ieh auf  Grund  des  Sek t ionsmate r iMs  wohl  k a u m  ab-  
seh/~tzen. Ob die  Tonsi l len  tube rku lSs  e rk r~nk t  sind, well  sie ehronisch 
entzi inde~ waren  (v. TOTH), oder  ob sie ehroniseh-entzf indl ieh  wurden,  
weil  sieh in ihnen eine Tuberku lose  absp ie l t e  und  es sieh somi t  en twede r  
um eine Miseh infek t ion  oder  um naehfo lgende  I n f e k t i o n  infolge l~e- 
s i s t enzminde rung  hande l t ,  k a n n  m a n  wohl  nur  in se l tenen  Einzelf~l len 
e inmal  entseheiden.  
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Gl ieder t  man  die  104 F/~lle nach  der  Wa hr se he in l i c hke i t  e iner  
spu togenen  I n f e k t i o n  der  Tonsi l len  : 

1. Kavern6se Lungentuberkulose mit offensich$licher intrakanalikul/irer 
Aussaat fiber die Lungen hinaus (58 F/ille; .45mal miliare Aussaat, 29mal mit 
Tonsillentuberkulose zusammenfallend). 

2. KavernSse Lungentuberkulose ohne sichere intxakanalikul/ire Ausbreitung 
fiber die Lungen hinaus oder aktive Lungentuberkulose (auBer miliarer) ohne 
Kavernen (29 F/ille; 19mal mi]iare Aussaat, 5mal mit Tonsillentaberkulose zu- 
sammenfal]end). 

3. Miliartuberkul0se, nicht yon einem frischen LungenprozeB ausgehend 
(8 Ffille). 

4. Anderweitige Organtuberkulose ohne Lungenmberkulose (5 F/ille; auf- 
flackernde Lymphknotentuberkulose; isolierte Darmtuberkulose; frische prim~re 
Darmtuberkulose, bei letzterer dichte miliare Aussaat in die Bauchorgane), 
(4 F~lle - -  2real Tuberkulose als Nebenbefund, zwei tuberkul6se Meningitiden ohne 
~diliartuberkulose (~on letzteren wird sp/~ter noeh zu sprechen sein) - -  lieBen sieh 
nicht einreihen), 

so e rg ib t  sich folgendes B i ld :  

Tabelle 3. _FiiUe mit TonsiUentuberkulose. 

Unter 2Jahren  
2- -15Jahre  

16--25Jahre 
26---40Jahre 
41--55Jahre  

56 u. mehrJahre  

Gruppe 

1 2 3 4 

3v. 3 = 100% 
3v. 3 =  100% 

14v.15~ 93% 
5v. 10~- 50% 
7v. 13~- 54% 
6v.14 = 47% 

38v.58 = 66% 

2v. 4 = 50% 
2v. 4 = 5 0 %  
4v.  6 ~ 67% 
3v.  6 = 5 0 %  
0v.  4 
0v. 4 

11 v .  29 = 38 % 

2 v .  4 
4 v .  4 
6 v .  8 = 7 5 %  

0v.  1 
0v.  1 

0V.  2 
0v. 1 
0v. 5 

Auf fa l l end  h/~ufig is t  d ie  Tonsi l lentUberkulose  be i  den  Mi l i a r tuber -  
kulosen  zu l inden  - -  be i  den  wenigen F/~llen is t  j edoch  an  einen wesent-  
l ichen Feh l e r  de r  k le inen  Zahl  zu denken .  Die  Gruppe  2 f/~llt gegen 
G r u p p e  1 deu t l i ch  ab,  was zum Tel l  wohl  da r in  begr f inde t  ist ,  dab  in  
Gruppe  1 sich die  e indeu t ig  schwereren und  1/inger 4aue rnden  K r a n k -  
he i t sb i lde r  f inden,  wohl  abe r  auch  da rau f  hinweis t ,  dab  m a n  den  
spu togenen  Befa l l  n i ch t  vSll ig negieren kann.  Des n~heren wiM h ie rvon  
noch be i  der  Besprechung  des h is to logischen Brides die Rede  sein. Auch  
be i  v. TOTH l iegen die Verh~l tn isse  mi t  7 pos i t iven  Ergebn i s sen  be i  
8 Fs yon  Mi l ia r tuberku lose ,  m i t  i pos i t i ven  Ergebn i s  be i  7 F/~llen 
yon  le ich te r  L u n g e n -  bzw. I - I i lus lymph.knotentuberkulose ,  mi~ 3 posi-  
r iven  E r g e b n i s s e n  be i  4 X~.llen yon  v o r g e s c h r i t t e n e r  Lungen tube rku lose  
u n d  6 pos i t iven  Ergebn i s sen  be i  15 Fi~llen yon  genera l i s i e r t e r  Tuber -  
kulose  /~hnlich. 

Al le  15 bzw. 13 makroskopisch d iagnos t i z i e r t en  Tons i l l en tube rku-  
losen gehSren in die  Gruppe  1. Dre ima l  f and  sieh b e i  ihnen eine gene- 
ra l i s ie r te  L y m p h k n o t e n t u b e r k u l o s e  mi t  auch  deu t l i ch  verk/~sten grol]en 
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Halslymphknoten, mehr oder weniger isolierte Halslymphknoten- 
tuberkulose in noeh zwei weiteren Fgllen, wghrend sich unter den rest- 
lichen 43 dieser Gruppe nut ftinf mit generalisierter Lymphknotentuber- 
kulose, darunter zwei aueh mit Halslymphknotenbefall nnd drei weitere 
nfit isotierter Halslymphknotentuberkulose befanden; auoh bei diesen 
bestand bis auf einer/Fall mit generalisierter Lymphknotentuberkulose 
ohne Beteiligung des ttalslymphknoten eine mikroskopisoh nachweis- 
bare Tonsillentuberkulose; bei einem weiteren zn den drei mit isolierter 
Halslymphknotentuberkulose gehSrigen Fall mag der negative Ton- 
sillenbefund damit zusammenh~ngen, dab nur eine unvollst~ndige 
Tohsille histologiseh untersueht werden konnte. 

Bei den 29 Fgllen der Gruppe 2 wurde eine Tonsillentuberkulose 
ma/croskopisch keinmal diagnostiziert, obwohl sich hies bei mikrosko- 
pischer Untersnchung einige Tonsillen fanden, die den oben erwghnten 
makroskopisch diagnostizierten an Sehwere der Ver~nderungen keines- 
falls naehstanden. Eine generalisierte Lymphknotentuberkulose land 
sieh in dieser Gruppe dreimal, davon einmal mit Befall der Halslymph- 
knoten, eine isolierte HalsIymphknotentuberkulose in einem weiteren 
Falle, in welchem jedoeh~ wie such in zwei Fgllen yon generalisierter 
Lymphknotentuberkulose mikroskopiseh keine Tonsillentuberkulose zu 
finden war; lediglieh im Falle yon generalisierter Lymphknoten~uber- 
kulose mit Halslymphknotenbefall bestand eine sehwere Tonsillen- 
tuherkulose. 

In den restlichen 17 FSllen (Gruppe 3 und 4 sowie die vies in des 
Tabelle 3 nicht berfieksichtigten) bestand dreimal eine generalisierte 
Lymphknotentuberkulose ohne Beteiligung der Halslymphknoten, 
davon einmal mit Tonsillentuberkulose und dreimal isolierte J:[als- 
lymphknotentuberkulose mit zweimaligem positiven Tonsillenbefund. 

Eine Gesetzm~ti~igkeit im Ferh4ltnis des Tonsillentuberlculose zur 
Halslymphknotentuberk-ulose besteht also nioht. Beim Vergleich mit 
den Zahlen yon v. TOTg (46%) und OTTO (74%) liegt die Beteiligung 
der Tonsillen bei unserem Material (54%) im Rahmen der alten Er- 
gebnisse. Ein Teil der jetzt wohl vermehrten Halslymphome mag 
angesichts des augenblieklich allgemein h~ufigeren Lymphk~mten- 
beteiligung (Icx]~RT [1 ], W. FISCHEr) unter Durchbrechung der RA)IKE- 
sehen Gesetzm~l~igkeiten in einer lymphogenen Infektion yon clen 
Tonsillen her seine Ursache linden; oft jedoeh diirfte, besonders bei 
Lymphomen im ]~ahmen einer generalisierten Lymphknotentuber- 
kulose, eine h~matogene Infektion der Lymphknoten vorliegen, die 
durch ein Immunit~ttsdefizit (IcKERT [2]) bedingt sein sollL 

Anmerkung bei des Korrektur: Auch nach dem Einsendungsmaterial, 
dessen Durehsieh~ Herr Prof. WATJEN mir dankenswerterweise erlaubte, hat 
man den Eindruek, dab der H~ufigkei~ der I-Ialslymphknotentuberkulose keine 
en*sprechende Zunahme yon Tonsillentuberkulose parallel geht. 

Virchows Archiv. Bd. 316. 14 
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Da8 histologische Bild ist mannigfaltig, tgs linden sich vorwiegend 
produl~tive Tuberkel mit wechselndem Gehalt an Riesenzellen ohne 
oder mit oft nur geringer zentraler Verkasung. Sie sind im lymphuti- 
schen Gewebe meist 4er tieferen Tonsillenanteile lokMisiect. Eine 
Bevorzugung der Keimzentren (HELLMA~N [1 ], t~U~) konnte ich nicht 
beobaehten; es ist eher das Gegenteil der Fall. Bei zahlreichem Vor- 
handensein zeigen die Tuberkel Neigung zum Konfluieren; haufig 
linden sich kleine Ulcerationen, 5fter in der Tiefe der Krypten als an 
der Tonsillenoberflaehe. Ausheilungsbilder mit fibrSser Durehsetzung 
und Ausgange in schliel31ich uncharakteristische Narbenbildungea sind 
nicht selten, Vernarbungen, fiber deren Genese kein Urteil mehr mSglich 
ist, Sogar aul3erst haufig. Andererseits sin4 auch ausgedehnte Ver: 
kasungen mit groBen Ulcerationen zu linden; clas sind die Fa]le, die 
auch makroskopisch schon diagnostiziert werden und bereits klinisch 
auffallen kSnnen, wahrend die Mehrzahl jegliehe Symptome ver- 
missen laBt (STRASSMAN~). Im Bereieh ausgedehnterer Verkasungen 
finden sich reichlich Tuberkelbacillen, in den produktiven Herden sind 
sie wohl sehr sparlich vorhanden und konnten in einigen Schnittffi~r- 
bungen nach ZIEltL-NEELSEN, die ich yon solchen Fallen anfertigte, 
nicht nachgewiesen werden. 

Aus der Art des histologisehen Tonsillenbefnndes auf den In- 
fektionsweg dieses Organs schlieBen zu wollen (WELLER), halte ieh nlcht 
fiir mSglich; zwar land ich bei den seehs positiven Fallen der Gruppe 3 
nur wenig fortgeschrittene Veranderungen, die man ohne weiteres Ms 
hamatogen entstanden anspreehen kann, doeh finden sich in Gruppe 1 
und 2 genau die gleichen Bflder, die aueh in Stufenschnitten Schleim- 
hautuleerationen an der Oberflaehe und in den Krypten vermissen 
lassen. :Ein absolut sicheres Urtefl fiber die Lage der Tuberkel laI~t 
sich im Einzelfalle in Anbetracht des nur beschrankten Eindrueks yon 
der 3. Dimension durch Benutzung der Mikrometerschraube und 
l~ekonstruktion mit Hilfe benachbarter Schnitte natiirlieh nieht fallen, 
doch kommt man ~us dem Gesamtfiberblick'der Sehnitte zur Ansicht, 
dal~ auch in den Fallen der Gruppe 1 und 2 eine Ulceration bei be- 
stehender Tonsillentuberkulose durchaus nieht immer vorhanden ist. 
Sicher vermag der Tuberkelbacillus einerseits das Epithel spurlos zu 
durehdringen, um im lymphatisehen Gewebe die ersten histologischen 
Veranderu~gen zu setzen; andererseits k6nnen auch hamatogen im 
lymphatischen Gewebe entstandene Tuberkel, besonders in die 
Krypten hinein, sekunclar ulcerieren. In anderen Fallen der Gruppe 1 
und 2 sieht man, mit l~ontinuierliehen lJbergangen, auch Welter fort- 
gesehrittene Veranderungen. Meist handelt es sich hier aber auch um 
eine langere Krankheitsdauer. Die generalisierten Lymphknotentuber- 
kulosen and die (oft wobl erst terminal entstehende) auBerst h~ufige 
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diskrete h~matogene Aussaat  in die Bauehorgane beweisen die MSg- 
]iehkeit einer Ausbreitung auf dem Blutweg auch im 3. Stadium nach 
1%A~LK~ (I~U~BSCH~A~X [2], L6WEIqS~EI~.~). 

DaB die Tonsillen bei Mi]iartuberku]ose h~matogen, bei Lungen- 
tuberku]ose jedoeh meist spu~ogen erkranken, bevor es hier zur h~ma- 
togenen Infekt ion kommt,  wie WADA dus auf Grund des histologischen 
Brides annehmen will, erscheint unwahrscheinlieh. Der Infektion yon 
der Tonsil]enoberfl~ehe her die Hauptbedeutung beizumessen (S~IF~nT), 
halte ich ebenfalls nicht ffir richtig. 

Mit KRAUS~E, der wie OTTO, M U ~ A  und GO]~K~ durch inter- 
essante Tierexperimente zur K]/irung der Frage des Infektionsweges 
der Tonsi!len beigetragen hat, mSchte ich vielmehr sagen, dab eine 
Entscheidung fiber den Entstehungsmodus auf Grund des histologi- 
sehen Brides nicht s ta t thaf t  ist; de~ h~matogenen Absiedelung kommt  
aber sieher eine groBe Bedeutung zu, wenn ~uch der sputogene Befall, 
zum~l bei ausgedehnten geschwfirigen Prozessen an der Tonsille, nichb 
yon der Hand  zu weisen ist. 

Zur Frage der spurlosen Passage der Tonsillen dutch Tuberkel- 
baeillen (RUF, AMEI~SBAO~I, A. und E. L6WENSTEIN) und der ]ympho- 
iden Latenz (BARTEL, JOEST) vermSgen die Untersuchungen nicht 
beizutragen. AMERSBnOH, A. un6 E. L(JWElqSTEIN wiesen die Tuberkel-  
bacillen in Tonsillen kulturell naeh und wo]lten damit  die tuberkulSse 
:4tiologie der unspezifischen Tonsillenver~tnderungen (vergrSl]erte 
FoUikel mit  grol]en Keimzentren,  Blutunge:a) und der Polyarthr i t is  
beweisen. Dabei ist jedoch nicht zu entscheiden, ob die Tuberkel- 
baeille!~ sich im Tonsillengewebe oder in den Kryp ten  befanden. Die 
spurlose Passage ist damit  aueh nieht erwiesen. Wenn die Tuberkel- 
baeillen sich in den Kryp ten  befinden, vermSgen sie vielleicht eine 
Allergie auszulSsen; die Tonsille braucht  deshalb jedoch nicht tuber-  
ktflSs erkrankt  zu sein. 

Die jfingsten der untersuchten Kinder waren ein 10 Woehen alter m/~nnlieher 
S~ugling (S.-Nr. 260/47) mi~ Atrophie (Duoden~lulcera) und einem tube kulSsen 
Prim/irkomplex der Lunge, einem einzelnen tuberkulSsen Dfinndarmgeschwfir 
sowie Generalisation in die Bauehorgane. Die Tonsillen zeigten gut ausgebildetes 
lymphatisches Gewebe, grof]eFollikel und grolte Keimzenbren--die ja nach HELL- 
MAN~ (2) erst~ im 4.--6. Lebensmonat auftreten sollen (BAR~ES) -- ,  ehronisch- 
entz/ind]iche Verandernngen nnd Hornpfr6pfe, aber keine Tuberkulose. 

Das n/~chstgltere war ein M/~dchen yon 4 Monaten (S.-Nr. 245/47) mit ange- 
borenem I-Ierzfehler (Puhnonalstenose, Ventrikelseptumdefekt) und frischem 
tuberkul5sen Primarkomplex im rechten Unterlappen ohne Einschme]zung. Bei 
insgesamt 26 Schnitten der rechten Tonsille fanden sich in wenigen davon an 
zwei Stellen im ]ymphatischen Gewebe des chronisch-entzfindlichen Organs einige 
La~Ggn~ssche Riesenzellen yon wenigen Epitheloidzellen umgeben. In der linken 
Tonsille (10 Schnitte) war keine tuberkulSse Ver/~nderung zu finden. 

Der ~lteste Fall war ein 74jahriger Mann. Die ~iltesten mit positivem Ton- 
silIenbefund waren zwei Frauen yon 63 Jahren, eine mit ehronisch-kavernSser 

14" 



212 ARMIN I~BS: 

Lungentuberkulose, die andere mi~ aufflackmnder gro•knotiger Hals- und Achsel- 
hShlerdymphknotentuberkulose unct tuberkul6se~ Sp~tgeneralisation. 

Als besonderer lWalI verdient hervorgehoben zu werden eine Menin- 
gitis tuberculosa bei einem 21j~hrigen M~dchen (S.-Nr. 206/47) ohne 
Miliartuberlculose bei ]ediglieh verkalkten Bifurkationslymphknoten, 
die makroskopisch auch als Ausgangspunkt ~ngesehen wurden. Aueh 
bei mikroskopischer Untersuchung wiesen Leber und Milz keine 
Tuberkel auf. In den Tonsillen, die makroskopisch s tarke  Sekret 

Abb. 1. S.-Nr. 206/47, 21 Jahre  weiblich. Meningit is  tuberculosa. Rechte Tonsille: 
, ,Tonsil l i t is  lacunaris  tuberculosa".  Ersatz  des ]~ryptenepithels nnd des benaehbar ten  

lymphat i schen  Gewebes dureh tuberku]Sses Granulom ohne Verk~sung und 
Riesenzellen. HE., Objekt iv  1, Oku]ar 8• Vergr. 47fach. 

retention gezeigt hatten, land sieh bei histologiseher Untersuehung 
reehts eine Hyperplasie mit chroniseher Entziindung und an einem 
Pol mit Bildern, bei denen man yon einer fortgesehrittenen ,,Tonsillitis 
laeunaris tuberculosa" (MAsuGI) spreehen kSnnte: vSllige ZerstSrung 
des Kryptenepithels und Ersatz desselben sowie der obersten Sehieht 
des Parenehyms dureh ein diffuses Epitheloidzellgewebe, 4as teilweise 
aueh yon Leukoeyten infiltriert zu sein seheint und reichlieh Kern- 
brSekel enth~lt. Riesenzellen und Verk~sung sind nicht vorhanden 
(Abb. 1). An der Spezifit'~t besteht ungesichts eharakteristiseher 
]~pitheloidzellen mit st~behenfSrmigen Kernen in Wirtelstellung trotz 
nieht gelungenen Tuberkelbaeillennaehweises im Sehnitt kein Zweife]. 
In der linken Tonsille fanden sich vereinzelt subepithetial gelegene 
typische Epitheloidzelltuberkel. Auf Grund dieses Befundes erseheint 
es naheliegend, dab  es sieh hier um einen Reinfekt in der Tonsille mit 
Ausgang in Meningitis handette, woffir aueh das relativ uneharakte- 
ristisehe histologische Bild in der rechten Tonsille sprechen kSnnte 
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(im Gegensatz zu dem unten erw~hnten M~tdehen mit Rachitis und 
Zufallsbefund yon Tuberkulose in einer Tonsille). 

Ffir Zusammenh~nge yon Tonsillentuberkulose und Meningitis 
tuberculosa (LE~OYEZ), die yon OTTO abgelehnt werden, und auch ffir 
Gesetzm~tl~igkeiten , wie sie yon TOTH gefunden zu haben glaubt, 
besteht bei meinem Material kein Anhalt ;  unter den insgesamt 
15 Meningitisf~llen, yon denen drei in Gruppe 1~ sieben in Gruppe 2 
und drei in Gruppe 3 enthalten sind, die weiteren zwei yon dem eben 
besehriebenen und einem weiteren mit Meningitis tubereulosa bei 
ledig]ieh verkalkten Mesenteriallymphknoten gebildet werden, zeigten 
acht einen positiven Tonsillenbefund. Mehr oder weniger starke miliare 
Aussaat war zwar bei allen Fi~llen mit positivem Tonsillenbefund 
aul~er in dem oben beschriebenen (wenn man nicht die Tuberkel in 
der linken Tonsil]e als eine solehe ansehen will) vorhanden, doeh fand 
sich eine so]ehe auch noeh fiinfmal, ohne dab die Tonsillen beteiligt 
gewesen w~ren. 

Einen iiberraschenden Befund erhob ich bei einem 2j~hrigen M~idchen (S.-Nr. 
1087/46), bei dem elne Rachitis bestand und der Exitus unter Herzversagen bei 
idiopathischer Herzdilatation eintrat. Eine Tuberkulose war bei der Sektion 
nicht festgestellt worden; ich untersuchte die Tonsillen (der Fall ist bei den 104 
mit Tuberknlose nicht mitgerechnet) vie]mehr in Erwartung eines vielleicht 
mikroskopisch fal~baren Primiirherdes. Es fand sich auch wirklich auf einer Seite 
in ~ur einem Schnitt in der Tiefe der Tonsille im lymphatischen Gewebe ein 
Epitheloidzel]tuberkel mit 4--5 RiesenzeHen (es handelt sich um ziemlich typische 
LA)rG~A~ssche Riesenzellen; zumindest stimmen sie nicht mit den yon FlXXEL- 
DEr bei Masern beschriebenen tiberein). Trotz des Fehlens anderweitiger tuber- 
kulSser Ver~tnderungen halte ich es jedoch fiir sehr zweifelhaft, dab es sich hier 
um einen Prim~traffekt handelt; dafiir erscheint mir der Tuberkel schon viel zu 
gut ausgebildet, wiihrend wir doch sonst gerade auch vom Primgrherd in den 
Lungen ein relativ uncharakteristisches Aussehen gewShnt sind. Lediglich denk- 
bar w~re, da/~ es sich um eine tangential getroffene Randzone des Prim~rherdes 
hande]te, in der derartige Bilder schon zu erwarten w~tren. Anderenfa]]s miil3te 
es sich urn einen miliaren Tuberkel bei nicht erkarmter Tuberkulose handeln. 

Eine prim~tre Tonsillentuberku]ose, ffir die ein naehweisbarer 
Prim~rkom191ex zu fordern ist (HAMP]~RL und WALLIS), war in keinem 
Fa.lle naehzuweisen. Sie wird yon pathologisch-anatomiseher Seite als 
sehr selten bezeiehnet. Von den Otologen mag sie angesiehts ihrer 
Gutartigkeit quoad vitam und ~letzhin wohl aueh quoad san~tionem 
(trotz des sieher langwierigen Verlaufes) 5fter beobaehtet werden. 
Vielleicht war sie frtiher bei der Verabreiehung ungekochter Kuhmileh 
an Kleinkinder (MITCheLL land in tuberkulSsen Tonsillen zu 90% 
Typus bovinus) aueh h~ufiger als heute (ScAR~F, GORDO~ und  
WmTBY). Die extrem hohen Zahlen mancher Autoren fiir prim~re 
Tonsillentuberkulose (MONT~OVLI~, SC~LITTL~R, bei letzterem nieht 
rSntgenuntersueht!) werden yon wohl den meisten Untersuehern 
(P. FrSCgER, Ggo~r und Ws I:~UF) - -  auch aus dem Kreise 
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der Otologen (RbSSNEg, Z 6 L L N E R ) -  mit  Recht  als fehlerhaft be- 
zeichnet. MAc CRc, AnY nnd CROWE untersuchten in l~al]en ohne jeden 
klinischen Anhalt  ffir Tuberkulose bei his~ologiseh festgestellten 
tuberkul6sen Ver/~nderungen an exstirpierten Tonsi]len die Pat ienten 
r6ntgenologisch nach und konnten dann doch noch iti 60 % eine latente 
Tuberkulose (Lungen) fes~ste]len. Ein einwandfreier Beweis einer 
primaren Tonsillentuberkulose ist nur durch die Autopsie zu erbringen 
(RUF, D ~ 6 s L ~ ,  SCHURMANN, HA~IPERL nnd ~rALLIS , BERBLINGER), 
die aber angesichts des gutart igen und protahier ten Verlaufes aueh 
oft ein zu fortgeschrittenes B.ild zeigen wird, welches einen sieheren 
Entscheid nieht mehr gestat tet .  So ist es verst/tndlich, dab die pri- 
m~re Tonsillentuberkulose eher Ms Zufa]lsbefund bei anderweitigem 
Leiden zu linden sein wird ( 0 ~ ,  v. TOT~), Ms dag sie sieh als Aus- 
gangspunkt  ffir eine t6dliehe Tuberku]ose noeh naehweisen liege. 

Ein tuberkul6ser l~ein{ekt in einer Tonsilie, wie er aueh von W]~s- 
S]~L:r besehrieben wurde, scheint in einem unserer F~lle vorgelegen zu 
haben. In  allen anderen Fallen bestand ffir eine lorim/tre Tonsillen- 
guberkulose kein Anhalt  mehr. 

Bei e inem nmfangreichen Sektionsmaterial  haben G~o~- a n d  
WI~T]~R~ITZ den tuberkul6sen Prim~rkomplex am h/~ufigsten in den 
Lungen, seltener im Diinndarm und erst in 3. Linie in nut  0,45 % im 
Bereieh der Tonsillen gefunden. 

DaB auch in der Tonsille gelegentlich die fiir dieLunge bekannten und wohl 
mit der Tuberkulose in Zusammenhang stehenden Kalkdrusen mit konzentriseher 
Schiehtung, positiver Eisenreaktion and nachweisbaren elastischen Elementen 
(Lv~a~seK and ~LENGE) vorkommen - -  ich land sie in Riesenzellen sowohl 
isoliert im lymphatischen Gewebe a]s aueh yon Epitheloidzellen umgeben - -  
mag nut angedeutet sein. 

t~0er das h~ufige Vorhandensein yon Knorpel und Knochen ist schon oft 
befichtet (KoHsc]tI, LEICHER, ~-IEINZ, P:ELLEGRI~r erw~hnenswert erscheint 
mar nur, dab man in den Knoehenschollen bisweilen deutlich ausgebildetes rotes 
Knoehenmark finder. Im Gegensatz za DI~:T~Ie~ sah ieh haufig Verkn6cherung 
auch auf knorpliger Grundlage. 

Vie]fach maehen die tuberkul5sen Ver/tnderungen an der Tonsiilen- 
kapsel nieht halt ;  sie greifen auf das In ters t i t ium der Schleimdrfisen 
und der benachbarten Musknlatur f iber , 'wobei  s i e  sieh gern an das 
perivasale Bindegewebe halten und gelegent]ieh die Gefage ganz mit  
spezifischem Granulom umgeben (Abb. 2), die Gefagwande selbst 
jedoeh meist unbeteiligt lassen. Offenbar hande]t es sieh hier u m  
Prozesse in den perivasalen Lymphbahnen.  Man finder verschieden- 
artigste Bilder yon tuberkulSsem Granulom mit  Epitheloid- und 
Riesenzellen fiber nieht sicher spezifisches Granulom bis zu ,,KnSt- 
chenbildungen", die anscheinend dureh yon Lymphcapil!aren ans- 
gehende Retikulumzellwucherungen und Anhaufungen yon Rund- 
und reiehlich Plasmazellen entstehen. Sie linden sieh auBer im peri- 
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vasalen Gewebe aueh oft spindelfSrmig in der Bindegewebskapsel der 
Tonsille. Diese letzteren KnStehen sind sicherlieh nieht spezifisoher 
Natur  sondern wohl ~]s Ausdruck eines chronisch-entzfindlichen Reizes 
bei vielleicht allergischer l~eaktionslage anzusehen (es besteht nioht 
immer gleiehzeitig eine Tonsfllentuberkulose, und auoh fiir unspezi- 
fisehe chronische Entzilndung ist nicht in jedem Falle ein Kriterium 
vorhanden l). Ob diese Bildungen auch an den Tonsillen jetzt  vermehrt  
auftreten, wie das.~m Herzen zubeob~ehten ist (WXTJE~,TAuBE), verm~g 

Abb. 2. S.-Nr. 1015/46, 24 Jahre  weiblich. OavernSse Lungentuberkulose,  Darn]tuber- 
kulose, Tonsil /entuberkulose.  Tonsil le:  tuberkulSses Granulom rings nm Gef~f~e in  der 
Tonsil lenkapsel  (Lymphangi t i s  tuberculosa).  Keine KnStchen im Herzmuskel!  HE.,  

Objekt iv  1, Okular 8• Vergr. 47fach. 

ich niehL zu beurteilen; jedenfMls fand ieh sie in der Literatur  (MAsuGI, 
GX;4FF) selten erw~hnt. Es h~ndett sich wohl um ~hnliehe Bildungen, 
wie sie kfirzlich aueh G. W. GOl~THEI~ ffir den Herzmuskel und die ~Nieren 
besehrieb. Entgegen MASUGI mu[3 ich sagen, dal~ diese Bilder doeh nioht 
vSllig fibereinstimmen mit dem, was wit als ASOHOFFsohe KnStchen zu 
bezeiehnen pflegen, wie ieh sic wohl bei ausgesproehener rheumatiseher 
Pankurditis aueh im Tonsillenbett fund (mit basophilem Plasma und 
grol]en chromatinreiehen Kernen), nieht abet in den untersuehten 
Fgllen yon Tuberkulose. Diese zeigen vielmehr neben mehr oder 
weniger spezifiseh tuberkulSsen Gr~nulomen KnStehen ~ns epitheloid- 
ze]ligen l~.etikulumzellen und reichlicll Rund- und Plasmuzellen; die 
RetikulumzelIen h~ben einen ehromatinarmen Kern und enthalten gele- 
gentlieh auch H~mosiderin, was man an Asc~IOFFsehen KnStehen wohl 
nicht beobaehtet.  Beim Vergleieh mit den Ergebnissen einer parullel 
am selben M~teriul laufendel~ Arbeit , ,~ber knStehenfSrmige Myok~r- 
ditis bei Tnberkulose" yon TAIIBE, zeigte sieh keine 1Jbereinstimmung 
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in  dem Sinne,  d al~ bei K n S t c h e n b e f u n d  in  der Tonsil le auch im 
Herzmuske l  K n 6 t c h e n  zu f inden wiiren, v ie lmehr  W~l" das Verhul ten  
regellos. Da8  bei Tuberku l6sen  bei  bestehenclem rheum~t ischen  t terz-  
be fund  stets  T0ns i l len tuberkulose  zu f inden sel (KLI~OE) , liel~ sich 
ebenfulls n ich t  vol lauf  b est~tigen.  

Zusammen/assung. 

Bei an Tuberkulose  Vers torbenen ergab d ie  histologische Uute r -  
suchung der Tonsi l len  in  54 % eine tuberku]6se E r k r a n k u n g  derselben;  
makroskopisch war n u r  ein kleiner  Teil  davon  erkennbar .  I n  e inem 
Fal le  scheint  ein Reinfek t  in  der Tonsflle vorzuliegen, alle fibrigen s ind 

sekund~r  befallen.  Der hSmatogenen  In fek t ion  k o m m t  die Haup t -  
bedeu tung  z u .  Sekund~re Tonsi l len tuberkulose  ist  n ich t  h~tufiger als 
frfiher; sie s teht  mi t  der j e tz t  ve rmehr t en  } ta l s lymphknoten tuberku lose  
in ke inem e indeut igen  Zusammenhang .  Befal len sind alle Altersklassen 
vom S~uglings- bis zum Greisenal ter  ohne deut l iche Bevorzugung 
einer Gruppe;  be im weibl ichen Geschlecht ist  die Tonsi l len tuberkutose  
hi~ufiger a]s be im m~nnl ichen .  Zur  ehronischen E n t z i i n d u n g  der 
Tonsi t len bes tehen keine e rkennba ren  Bez iehungen;  hyperp]ast ische 
u n d  gut  ausgebi ldete  Tonsi l len  sind h~ufiger tuberkul6s  erkr~nkt  als 
a, trophische.  E in  ~-bergreifen der  tuberku l6sen  Ver~nderungen  auf 
Tons i l l enbe t t  u n d  -nachbarschaf t  ist  h~ufig, gleichfalls die Bi ldung  un-  
spezifischer , , K n 6 t e h e n " ;  eine Gesetzmi~I]igkeit im Vergleich mi t  den 
Bi ldern  am Herzmuske l  l~l~t sich jedoch n ich t  best i i t igen.  
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(Ausfiihrlichere Li teratur  und Untersuchungsprotokolle k6nnen beim Patho-  
logischen Ins t i tu t  Halle eingesehen werden.) 


