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Im Hinblick auf die vielumstrittene Bedeutung der Tonsillen im
Gesamtgeschehen der Tuberkulose (BAUMGARTEN, DigvLaroy, WiLLe,
AvurreEcET und GOERDELER, BLUMENFELD, ARONADE, GROBER,
Brirzre, CeMacH, SerFeErT, GHON und KubpricH, HavEk und WEs-
SELY) sowie angesichtsder Rolle, die der Tonsillentuberkulose neuerdings
fiir die Frage des Rheumatismus zugeschrieben wird (Masvagi, AMERS-
BacH, A. und E. LowexsteiN, KriNee), und schlieBlich veranlaBt
durch das jetzt auch bei dlteren Leuten ofter zu beobachtende Bild
groBknotiger verkisender Halslymphknotentuberkulose, sei es isoliert,
sei es im Rahmen einer generalisierten Lymphknotentuberkulose,
untersuchte ich in der Zeit vom Oktober 1946 bis zum Juli 1947 die
Gaumentonsillen von 104 Tuberkuldsen, die in unserem Institut zur
Sektion kamen. Angefertigt wurden von jeder Tonsille 4 Gefrierschnitte
aus verschiedener Schicht mit Hémalaun-Eosinfirbung, in einigen
Fallen auch bis zu 26 Schnitte, sowie gelegentlich Farbungen nach
vaN-Gimson, Blasticatirbungen, Eisenreaktionen und Tuberkelbacillen-
farbungen im Schnitt. ’

Bereits makroskopisch wurde eine Tonsillentuberkulose auf Grund
von Ulcerationen mit Verkidsung in 11 Féllen diagnostiziert, in vier
weiteren vermutet. Zweimal lief sich die Diagnose mikroskopisch
nicht erharten. ~

Die mikroskopische Untersuchung ergab in 56 Fillen ein positives
Ergebnis mit folgender Altersaufteilung:

Tabelle 1.
Gesamt Mannlich g ‘Weiblich z unvl.Yreggf ich
|
Unter 2 Jahren | 5v. 8=63%| 3v. 5 2v, 3 '

2-—15 Jahre 5v. 8=63%|2v. 4 3v. 4 |6v. 17=35%
16—25 Jahre 119v. 22=86%] 9v. 10 10v.12 |4v.13=30,8%
26—40 Jahre 8v., 17=47%| 5v.11 3v. 6 5v.16=312%
41—55 Jahre 9v. 24=38%| 6v.16 3v. 8 3v.10=30%

56 u. mebr Jahre |10v. 25=40%| 5v.17 5v. 8 Ov. 5
56v.104=54%(30v.63=48% ’26 v.41 = 64%}
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In der letzten Spalte sind die Ergebnisse von v. Tor gegeniiber-

gestellt, die auf 65 Sektionen mit 39 Fillen von Tuberkulose beruhen,
wobei letztere 18mal (46%) bei mikroskopischer Untersuchung Ton-
sillentuberkulose zeigten. Unsere relative Gesamtzahl liegt mit 54 %
(OrTo fand 74 %) also etwas hoher, und es fillt insbesondere die starke
Beteiligung der letzten Altersklasse im Gegensatz zu v. TorH auf.
+ Wie Ito, MacCreEADY und CRowEg; Orro fanden wir im  Gegensatz
zu HUEBSCHMANN (2) eine starke Beteiligung auch, der Kinder und
Jugendlichen bei der sekundéren Tounsillentuberkulose. Das weibliche
Geschlecht zeigte bei uns ebenfalls (v. Tore, WELLER) einen stirkeren
Befall. ‘
In diesen 104 Fallen fanden sich 73mal hématogene Streuungen
von (terminaler) miliarer Aussaat in die Bauchorgane bis zu schwerer
Miliartuberkulose und zwar bei den 56 Fallen von Tonsillentuberkulose
40mal, bei den restlichen 48 Fillen 33mal. (Ein deutlicher Unterschied
ist also nicht erkennbar.)- _

Hinsichtlich der Frage, in welcher Beziehung eine chronische Ent-
ziindung und der Ausbildungsgrad der Tonsille (v. Torr, DigTricH)
zu ihrer Erkrankung an Tuberkulose stehen, mag eine Zusammen-
stellung folgen, bei der die Tonsillen einzeln bewertet wurden; denn es
finden sich Fille, in denen die Mandel der einen Seite atroph, die der
Gegenseite dagegen hyperplastisch ist, und auch Befunde mit Ton-
sillentuberkulose auf der efnen und negativem Ergebnis auf der anderen
Seite lassen sich so zwanglos einordnen. Die in Klammern gesetzten
Zahlen geben das Verhiltnis von chronisch-entziindlichen zu aicht
chronisch-entziindlichen Tonsillen an (Tabelle 2). ’ '

Bei der Diagnose der chronischen Tonsillitis hielt ich mich an die Ausfiih-
rungen von DirrricH, wobei das Zusammentreffen von mehreren folgender Ver-
dnderungen zur Annahme einer solchen veranlafte: Verstirkte Retikulierung
des Epithels in der Tiefe der Krypten; erhebliche, meist deutlich umschriebene
Durchwanderung des Epithels durch Lympho- und Leukocyten mit oft vollig
unkenntlicher Grenze zwischen Epithel und lymphatischem Gewebe an jenem
Ort; vergréBerte Lympbfollikel mit grofien Reaktions-(Keim)-Zentren; eitriger
Krypteninhalt; prall gefiillte Lymphbahnen im Tonsillenbett infolge vermehrten
Abtransportes. ,

Besonders eindrucksvoll war mir, daB oft eine umschriebene Hyperimie auf
einen chronisch-entztindlichen ProzeB an der hetreffenden Stelle hinweist.

Da in 8 Fillen nur 1 Tonsille untersucht werden konnte, betrigt
die Zahl 200. :

Wir finden also in den ersten 3 Altersklassen die meisten Tonsillen
normal. Im Alter von 2—15 Jahren zeigt sich ein Maximum der Hyper-
plasien. Mit steigendem Alter werden normale und hyperplastische
Tonsillen seltener, letztere besonders rasch jenseits des 25. Lebens-
jabres. Dementsprechend nehmen die” Atrophien von diesem Alter ab
in steigendem MaBe einen recht breiten Raum ein. Bei den Tonsillen
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Tabelle 2.
Alter l Zahl i Atrophisch Normal Hypetplastisch
I S
Unter 2 Jahren 115 (14/1) 11 (10/1)=73% | 4 (4/0) =27%
davon mit Tuberkulose 6 (5/1) 2 (2/0}
davon ohne Tuberkulose 5 (5/0) 2 (2/0)

2—15 Jahre 15 (14)1) | 1(1/0}) = 7% | 8(8/0) =43% | 6 (5/1) =40%
davon mit Tuberkulose : 0 5 (5/0) 4 (4/0) -
davon ohne Tuberkulose 1 (1/0) 3 (3/0) 2 (Y1)

16—25 Jahre 43 (36/7) | 8(6/2) =19% |22 (17/6)=51% |13 (13/0)=30%
davon mit Tuberkulose 5 (3/2) 19 14/5) 9 (9/0)
davon ohne Tuberkulose 3 (3/0) 3 (3/0) 4 (4/0)

26—40 Jahre 31 (13/18) |17 (3/14) =55%|13 (9/4) ==42% | 1 (1/0) = 3%
davon mit Tuberkulose 5 (2/4) 8 (5/3) 0 i
davon ohne Tuberkulose 12 (1/11) 5 (4/1) 1 (1/0)

41—55 Jahre 47 (24/23) |30 (8/22) =64% |15 (14/1)=32% | 2 (2/0) = 4%
davon mit Tuberkulose 8 (1/7) 5 (4/1) 1 (1/0)
davon ohne Tuberkulose 22 (7/15) 10 (10/0) 1 (1/0)

56 und mehr Jahre 49 (22/27) |38 (16/22)=78%|10 (6/4) =20% | 1(0/1) = 2%
davon mit Tuberkulose 9 (5/4) 7 (4/3) 1 (0/1)
davon ohne Tuberkulose 29 (11/18) 3 (2/1) 0

Insgesamt . . . . . . . e e e 94 = 47% 79 = 39,6 % 27 =13,6%

Davon chronisch entziindlich . . . . . . 34 = 36% 64 = 81% 25 = 93%

Davon mit Tuberkulose . . . . . . . 11 =37% 37 = 58% 16 = 64%

Nicht chronisch entzitndlich . . . . . 60 = 64% 15 =19% 2= 8%

Davon mit Tuberkulose . .. . . . . 16 = 27% 13 =87% 1=50%

Insgesamt mit Tuberkulose . . . . . . 27 =29% 150 == 63% |17 = 63%

insgesamt {iberwiegen die atrophischen, was vielleicht mit der stérkeren
Besetzung der hoheren Altersklassen zusammenhingt. Die chronische
Entziindung nimmt von den atrophischen iiber die normalen zu den
hyperplastischen Tonsillen erheblich zu. Auch Tuberkulose findet
sich- mit je 63% bei den normalen und hyperplastischen Tonsillen
haufiger (v. Torm) als bei den atrophischen (29%). DaB die Tonsillen-
tuberkulose im Alter angesichts der hiufigeren Atrophie der Tonsillen
selten sei (MEYER), kann jedoch nicht bestitigt werden. Hinsichtlich
der Kombination mit chronischer Entziindung sind die Ergebnisse
wechselnd (sowohl in absoluten Zahlen als auch im Verhiltnis der
tuberkuldsen Tonsillen zur jeweiligen Zahl chronisch bzw. nicht
chronisch-entziindlicher Mandeln). Die Bedeutung der chronischen
Entziindung, die mit ihren mannigfachen Bildern iiberaus héufig ist
(DreTRICH), 188t sich auf Grund des Sektionsmaterials wohl kaum ab-
schitzen. Ob die Tonsillen tuberkulds erkrankt sind, weil sie chronisch
entziindet waren (v. ToTH), oder ob sie chronisch-entziindlich wurden,
weil sich in ihnen eine Tuberkulose abspielte und es sich somit entweder
um eine Mischinfektion oder um nachfolgende Imfektion infolge Re-
sistenzminderung handelt, kann man wohl nur in seltenen Einzelfillen
einmal entscheiden.
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Gliedert man die 104 Fille nach der Wahrscheinlichkeit einer
sputogenen Infektion der Tonsillen:

1. Kaverntse Lungentuberkulose mit offensichtlicher intrakanalikulirer
Aussaat iiber die Lungen hinaus (58 Fille; 45mal miliare Aussaat, 29mal mit
Tonsillentuberkulose zusammenfallend).

2. Kaverndse Lungentuberkulose ohne sichere 1ntrakanahkulare Ausbreitung
itber die Lungen hinaus oder aktive Lungentuberkulose (auBer miliarer) ohne
Kavernen (29 Fille; 19mal miliare Aussaat, 5mal mit Tonsillentuberkulose zu-
sammenfallend).

3. Miliartuberkulose, nicht von einem frischen LungenprozeB ausgehend
(8 Fille).

4. Anderweitige Organtuberkulose ohne Lungentuberkulose (5 Fille; auf-
flackernde Lymphknotentuberkulose; isolierte Darmtuberkulose; frische primére
Darmtuberkulose, bei letzterer dichte miliare Aussaat in die Bauchorgane),
(4 Falle — 2mal Tuberkulose als Nebenbefund, zwei tuberkuldse Meningitiden ohne
Miliartuberkulose (von letzteren wird spiter noch zu sprechen sein) — lieBen sich
nicht einreihen),

so ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 3. Falle mit Tonsillentuberkulose.

Gruppe
1, 2 3 4
Unter 2 Jahren | 3v. 3=100%| 2v. 4= 50% 0v.1
215 Jahre 3v. 3=100% 2v. 4 =50% Ov.1
16—25 Jahre {l4v.156= 93%| 4v. 6 =67%
26—40 Jahre | 5v.10= 50%| 3v. 6 = 50%
41—55 Jahre Tv.13= 54%| Ov. 4 12v. 4 0v.2
56 u. mehr Jahre| 6v.14= 47%| Ov. 4 4v. 4 Ov.1
38v.58= 66%|11v.29 = 38%| 6 v. 8="75%| 0v.5

Auffallend hiufig ist die Tonsillentuberkulose bei den Miliartuber-
kulosen zu finden ~—- bei den wenigen Fillen ist jedoch an einen wesent-
lichen Fehler der kleinen Zahl zu denken. Die Gruppe 2 fillt gegen
Gruppe 1 deutlich ab, was zum Teil wohl darin begriindet ist, daf in
Gruppe 1 sich die eindeutig schwereren und linger dauernden Krank-
heitsbilder finden, wohl aber auch darauf hinweist, daB man den
sputogenen Befall nicht villig negieren kann. Des niheren wird hiervon

. noch bei der Besprechung des histologischen Bildes die Rede sein. Auch
bei v. Tora liegen die Verhiltnisse mit 7 positiven Ergebnissen bei
8 Féllen von Miliartuberkulose, mit 1 positiven Ergebnis bei 7 Fallen
von leichter Lungen- bzw. Hiluslymphknotentuberkulose, mit 3 posi-
tiven Ergebnissen bei 4 Fillen von vorgeschrittener Lungentuberkulose
und 6 positiven Ergebnissen bei 15 Fillen von crenerahslerter Tuber-
kulose dhnlich.

Alle 15 bzw. 13 makroskopisch diagnostizierten Tousillentuberkn-
losen gehéren in die Gruppe 1. Dreimal fand sich bei ihnen eine gene-
ralisierte Lymphknotentuberkulose mit auch deutlich verkiisten grofien
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Halslymphknoten, mehr oder weniger isolierte Halslymphknoten-
tuberkulose in noch zwei weiteren Fillen, wihrend sich unter den rest-
lichen 43 dieser Gruppe nur fiinf mit generalisierter Lymphknotentuber-
kulose, darunter zwei auch mit Halslymphknotenbefall und drei weitere
mit isolierter Halslympbknotentuberkulose befanden; auch bei diesen
bestand bis auf einen Fall mit generalisierter Lymphknotentuberkulose
ohne Beteiligung der Halslymphknoten eine mikroskopisch nachweis-
bare Tonsillentuberkulose ; bei einem weiteren zu den drei mit isolierter
Halslymphknotentuberkulose gehorigen Fall mag der negative Ton-
sillenbefund damit zusammenhéingen, daB nur eine unvollstindige
Tonsille histologisch untersucht werden konnte.

Bei den 29 Fillen der Gruppe 2 wurde eine Tonsillentuberkulose
makroskopisch keinmal diagnostiziert, obwohl sich hier bei mikrosko-
pischer Untersuchung einige Tonsillen fanden, die den oben erwiihnten
makroskopisch diagnostizierten an Schwere der Verinderungen keines-
falls nachstanden. Eine generalisierte Lymphknotentuberkulose fand
sich in dieser Gruppe dreimal, davon einmal mit Befall der Halslymph-
knoten, eine isolierte Halslymphknotentuberkulose in einem weiteren
Falle, in welchem jedoch, wie auch in zwei Féallen von generalisierter
Lymphknotentuberkulose mikroskopisch keine Tonsillentuberkulose zu
finden war; lediglich im Falle von generalisierter Lymphknotentuber-
kulose mit Halslymphknotenbefall bestand eine schwere Tonsillen-
tuberkulose. )

In den restlichen 17 Fillen (Gruppe 3 und 4 sowie die vier in der
Tabelle 3 nicht beriicksichtigten) bestand dreimal eine generalisierte
Lymphknotentuberkulose ohne Beteiligung der Halslymphknoten,
davon einmal mit Toasillentuberkulose und dreimal isolierte Hals-
lymphknotentuberkulose mit zweimaligem positiven Tonsillenbefund.

Eine GesetzméiBigkeit im Verhdltnis der Tonsillentuberkulose zur
Halslymphknotentuberkulose besteht also nicht. Beim Vergleich mit
den Zahlen von v. ToTH (46%) und Otro (74%) liegt die Beteiligung
der Tonsillen bei unserem Material (54%) im Rahmen der alten Kr-
gebnisse. Ein Teil der jetzt wohl vermehrten Halslymphome mag
angesichts der augenblicklich allgemein hiufigeren Lymphkaoten-
beteiligung (IokerT [1], W. F1scHER) unter Durchbrechung der RANKE-
schen GesetzmiBigkeiten in einer lymphogenen Infektion von den
Tonsillen her seine Ursache finden; oft jedoch diirfte, besonders bei
Lymphomen im Rahmen einer generalisierten Lymphknotentuber-
‘kulose, eine himatogene Infektion der Lymphknoten vorliegen, die
durch ein Immunititsdefizit (IckERT [2]) bedingt sein soll™.

v Anmerkung bei der Korrekiur: Auch nach dem Einsendungsmaterial,
dessen Durchsicht Herr Prof. WATIENY mir dankenswerterweise erlaubte, hat

man den Eindruck, daf der Hiaufigkeit der Halslymphknotentuberkulose keine
entsprechende Zunahme von Tonsillentuberkulose parallel geht.

Virchows Archiv. Bd. 316. 14
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Das histologische Bild ist mannigfaltig. Es finden sich vorwiegend
produktive Tuberkel mit wechselndem Gehalt an Riesenzellen ohne
oder mit oft nur geringer zentraler Verkisung. Sie sind im lymphati-
schen Gewebe meist der tieferen Tomnsillenanteile lokalisiert. Hine
Bevorzugung der Keimzentren (HerLimann [17], Rur) konnte ich nicht
beobachten; es ist eher das Gegenteil der Fall. Bei zahlreichem Vor-
handensein zeigen die Tuberkel Neigung zum Konfluieren; hiufig
findeu sich kleine Ulcerationen, ofter in der Tiefe der Krypten als an
der Tonsillenoberfliche. Ausheilungsbilder mit fibréser Durchsetzung
und Ausginge in schlieflich uncharakteristische Narbenbildungea sind
nicht selten, Vernarbungen, tiber deren (enese kein Urteil mehr méglich
ist, sogar #uBerst hiufig. Andererseits sind auch ausgedehnte Ver:
kidsungen mit groBen Ulcerationen zu finden; das sind die félle, die
auch makroskopisch schon diagnostiziert werden und bereits klinisch
auffallen konnen, wihrend die Mehrzahl jegliche Symptome ver-
missen 148t (StrRAsSsMANN). Im Bereich ausgedehnterer Verkdsungen
finden sich reichlich Tuberkelbacillen, in den produktiven Herden sind
sie wohl sebr spirlich vorhanden und konnten in einigen Schnittfar-
bungen nach Ziemr-NEELSEN, die ich von solchen Fillen anfertigte,
nicht nachgewiesen werden. »

Aus der Art des histologischen Tonsillenbefundes auf den In-
fektionsweg dieses Organs schlieBen zu wollen (WELLER), halte ich nicht
fiir moglich; zwar fand ich bei den sechs positiven Fillen der Gruppe 3
nur wenig fortgeschrittene Veranderungen, die man ohne weiteres als
hématogen entstanden ansprechen kann, doch finden sich in Gruppe 1
und 2 genau die gleichen Bilder; die auch in Stufenschnitten Schleim-
hautulcerationen an der Oberfliche und in den Krypten vermissen
lassen. Ein absolut sicheres Urteil iiber die Lage der Tuberkel 1Bt
sich im Einzelfalle in Anbetracht des nur beschrinkten Eindrucks von
der 3. Dimension durch Benutzung der Mikrometerschraube und
Rekonstruktion mit Hilfe benachbarter Schnitte natiirlich nicht fillen,
doch kommt man aus dem Gesamtiiberblick der Schnitte zur Ansicht,
daB auch in den Fillen der Gruppe 1 und 2 eine Ulceration bei be-
stehender Tonsillentuberkulose durchaus nicht immer vorhanden ist.
Sicher vermag der Tuberkelbacillus einerseits das Epithel spurlos zu
durchdringen, wm im lymphatischen Gewebe die ersten histologischen
Verdaderungen zu setzen; andererseits kénnen auch hiématogen im
lymphatischen Gewebe entstandene Tuberkel, besonders in die
Krypten hinein, sekundér ulcerieren. In anderen Fillen der Gruppe 1
und 2 sieht man, mit kontinuierlichen Uhergingen, auch weiter fort-
geschrittene Verinderungen. Meist handelt es sich bier aber auch um
eine lingere Krankheitsdauer, Die generalisierten Lymphknotentuber-
kulosen und die (oft wobl erst terminal entstehende) duBerst hiufige
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diskrete hdmatogene Aussaat in die Bauchorgane beweisen die Mog-
lichkeit einer Ausbreitung auf dem Blutweg auch im 3. Stadium nach
Raxge (HUEBSCHMANN [2], LOWENSTEIN).

DaB die Tonsillen bei Miliartuberkulose himatogen, bei Lungen-
tuberkulose jedoch meist sputogén erkranken, bevor es hier zur hima-
togenen Infektion kommt, wie WADA das auf Grund des histologischen
Bildes annehmen will, erscheint unwahrscheinlich. Der Infektion von
der Tonsillenoberfliche her die Hauptbedeutung beizumessen (SE1FERT),
halte ich ebenfalls nicht fir richtig.

Mit Kravsrg, der wie Orre, MuRATA und GorrkEe durch inter-
essante Tierexperimente zur Klirung der Frage des Infektionsweges
der Tonsillen beigetragen hat, mochte ich vielmehr sagen, daB eine
Entscheidung iber den Entstehungsmodus auf Grund des histologi-
schen Bildes nicht statthaft ist; der himatogenen Absiedelung kommt
aber sicher eine groBe Bedeutung zu, wenn auch der sputogene Befall,
zumal bei ausgedehnten geschwiirigen Prozessen an der Tonsille, nicht
von der Hand zu weisen ist.

Zur Frage der spurlosen Passage der Tonsillen durch Tuberkel-
bacillen (Rur, AMERsBACH, A. und E. LOWENSTEIN) und der lympho-
iden Latenz (Barrer, Jomsr) vermdgen die Untersuchungen nicht
beizutragen. AMERSBACE, A. und E. LOWENSTEIN wiesen die Tuberkel-
bacillen in Tonsillen kulturell nach und wollten damit die tuberkuldse
Atiologie der unspezifischen Tonsillenverinderungen (vergroBerte
Follikel mit groBen Keimzentren, Blutungea) und der Polyarthritis
beweisen. Dabei ist jedoch nicht zu entscheiden, ob die Tuberkel-
bacillen sich im Tonsillengewebe oder in den Krypten befanden. Die
spurlose Passage ist damit auch nicht erwiesen. Wenn die Tuberkel-
bacillen sich in den Krypten befinden, vermégen sie vielleicht eine
Allergie auszuldsen; die Tonsille braucht deshalb jedoch nicht tuber-
kulds erkrankt zu sein.

Die jiingsten der untersuchten Kinder waren ein 10 Wochen alter miannlicher
Saugling (S.-Nr, 260/47) mit Atrophie (Duodenalulcera) und einem tube: kulésen
Primirkomplex der Lunge, einem einzelnen tuberkulésen Diinndarmgeschwiir
sowie Generalisation in die Bauchorgane. Die Tonsillen zeigten gut ausgebildetes
lymphatisches Gewebe, grofie Follikel und grofie Keimzentren — die ja nach HerL-
MANN (2) erst im 4.—6. Lebensmonat auftreten sollen (BARNES) —, chronisch-
entziindliche Verdnderungen und Hornpfrépfe, aber keine Tuberkulose.

Das nichstéltere war ein Madchen von 4 Monaten (S.-Nr. 245/47) mit ange-
borenem Herzfehler (Pulmonalstenose, Ventrikelseptumdefekt) und frischem
tuberkulsen Primérkomplex im rechten Unterlappen obne Einschmelzung. Bei
insgesamt 26 Schnitten der rechten Tonsille fanden sich in wenigen davon an
zwei Stellen im Jymphatischen Gewebe des chronisch-entziindlichen Organs einige
Laxceranssche Riesenzellen von wenigen Epitheloidzellen umgeben. In der linken
Tonsille (10 Schnitte) war keine tuberkuldse Verdnderung zu finden.

Der alteste Fall war ein 74jihriger Mann. Die dltesten mit positivem Ton-
sillenbefund waren zwei Frauen von 63 Jahren, eine mit chronisch-kaverndser

14*
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Lungentuberkulose, die andere mit aufflackeinder groBknotiger Hals- und Achsel-
hoéhlenlymphknotentuberkulose und ‘tuberkulSser Spitgeneralisation.

Als besonderer Fall verdient hervorgehoben zu werden eine Menin-
gitis tuberculosa bei einem 21jahrigen Midchen (S.-Nr.206/47) ohne
Miliartuberkulose bei lediglich verkalkten Bifurkationslymphknoten,
die makroskopisch auch als Ausgangspunkt angesehen wurden. Auch
bei mikroskopischer Untersuchung wiesen Leber und Milz keine
Tuberkel auf. In den Tonsillen, die makroskopisch starke . Sekret

Abb. 1. S8.-Nr. 206/47, 21 Jahre weiblich. Meningitis tuberculosa. Rechte Tonsille:
»,Tonsillitis lacunaris tuberculosa‘. Ersatz des Kryptenepithels und des benachbarten
lymphatischen Gewebes durch tuberkuléses Granulom ohne Verkisung und

Riesenzellen. HE., Objektiv 1, Okular 8 x, Vergr, 47fach.

retention gezeigt hatten, fand sich bei histologischer Untersuchung
rechts eine Hyperplasie mit chronischer Entziindung und an einem
Pol mit Bildern, bei denen man von einer fortgeschrittenen , Tonsillitis
lacunaris tuberculosa™ (Masuer) sprechen konnte: vollige Zerstorung
des Kryptenepithels und Ersatz desselben sowie der obersten Schicht
des Parenchyms durch ein diffuses Epitheloidzellgewebe, das teilweise
auch von Leukocyten infiltriert zu sein scheint und reichlich Kern-
brockel enthalt. Riesenzellen und Verkidsung sind mnicht vorhanden
(Abb. 1). An der Spezifitit besteht angesichts charakteristischer
Epitheloidzellen mit stibchenférmigen Kernen in Wirtelstellung trotz
nicht gelungenen Tuberkelbacillennachweises im Schnitt kein Zweifel.
In der linken Tonpsille fanden sich vereinzelt subepithelial gelegene
typische Epitheloidzelltuberkel. Auf Grund dieses Befundes erscheint
es naheliegend, dal es sich hier um einen Reinfekt in der Tonsille mit
Ausgang in Meningitis handelte, wofiir auch das relativ uncharakte-
ristische histologische Bild in der rechten Tonsille sprechen kénnte
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{im Gegensatz zu dem unten erwihnten Midchen mit Rachitis und
Zufallsbefund von Tuberkulose in einer Tonsille).

Fiir Zusammenhénge von Tonsillentuberkulose und Meningitis
tuberculosa (LERMOYEZ), die von OTTO abgelehnt werden, und auch fiir
GesetzmiBigkeiten, wie sie von Torm gefunden zu haben glaubt,
besteht bei meinem Material kein Anhalt; unter den insgesamb
15 Meningitisfillen, von denen drei in Gruppe 1, sieben in Gruppe 2
und drei in Gruppe 3 enthalten sind, die weiteren zwei von.dem eben
beschriebenen und einem weiteren mit Meningitis tuberculosa bei
lediglich verkalkten Mesenteriallymphknoten gebildet werden, zeigten
acht einen positiven Tonsillenbefund. Mehr oder weniger starke miliare
Aussaat war zwar bei allen Fillen mit positivem Tonsillenbefund
auller in dem oben beschriebenen (wenn man nicht die Tuberkel in
der linken Tonsille als eine solche ansehen will) vorhanden, doch fand
sich eine solche auch noch fiinfmal, ohne daB die Tonsillen beteiligt
gewesen wiren.

Einen iiberraschenden Befund erhob ich bei einem 2jihrigen Midchen (S.-Nr.
1087/46), bei dem eme Rachitis bestand und der Exitus unter Herzversagen bei
idiopathischer Herzdilatation eintrat. Eine Tuberkulose war hei der Sektion
nicht festgestellt worden; ich untersuchte die Tonsillen (der Fall ist bei den 104
mit Tuberkulose nicht mitgerechnet) vielmehr in Erwartung eines vielleicht
mikroskopisch fafibaren Primérherdes. Es fand sich auch wirklich auf einer Seite
in pur einem Schnitt in der Tiefe der Tonmsille im lymphatischen Gewebe ein
Epitheloidzelltuberkel mit 4—5 Riesenzellen (es handelt sich um ziemlich typische
Laneranssche Riesenzellen; zumindest stimmen sie nicht mit den von FINKEL-
DEY bei Masern beschriebenen iiberein). Trotz des Fehlens anderweitiger tuber-
kuldser Verdnderungen halte ich es jedoch fiir sehr zweifelhaft, dafl es sich hier
um einen Primaraffekt handelt; dafiir erscheint mir der Tuberkel schon viel zu
gut ausgebildet, wihrend wir doch sonst gerade auch vom Primirherd in den
Lungen ein relativ uncharakteristisches Aussehen gewdhnt sind. Lediglich denk-
bar wire, daB es sich um eine tangential getroffene Randzone des Priméirherdes
handelte, in der derartige Bilder schon zu erwarten wiren. Anderenfalls miilite
es sich um einen miliaren Tuberkel bei nicht erkannter Tuberkulose handeln,

Eine primire Tonsillentuberkulose, fiir die ein nachweisbarer
Priméarkomplex zu fordern ist (HampPERL und WALLIS), war in keinem
Falle nachzuweisen. Sie wird von pathologisch-anatomischer Seite als
sehr selten bezeichnet. Von den Otologen mag sie angesichts ihrer
Gutartigkeit quoad vitam und letzhin wohl auch quoad sanationem
(trotz des sicher langwierigen Verlaufes) 6fter beobachtet werden.
Vielleicht war sie frither bei der Verabreichung ungekochter Kuhmilch
an Kleinkinder (Mrromern fand in tuberkulésen Tonsillen zu 90%
Typus hovinus) auch h#ufiger als heute (Scarrr, GorpoN und
WairBY). Die extrem hohen Zahlen mancher Autoren fiir primire
Tonsillentuberkulose (MONTMOULIN, SCHLITTLER, bei letzterem nicht
réntgenuntersucht!) werden von wohl den meisten Untersuchern
(P. FisoHER, GHON und WINTERNITZ, RUF) — auch aus dem Kreise
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der Otologen (ROssNER, ZOLLNER) — mit Recht als fehlerhaft be-
zeichnet. Mac CrEADY und CROWE untersuchten in Fillen ohne jeden
klinischen Anhalt fiir Tuberkulose bei histologisch festgestellten
tuberkuldsen Verdnderungen an exstirpierten Tonsillen die Patienten
réntgenologisch nach und konnten dann doch noch in 60% eine latente
Tuberkulose (Lungen) feststellen. Ein einwandfreier Beweis einer
priméren Tonsillentuberkulose ist nur durch die Autopsie zu erbringen
(Rur, DrosLEr, ScEURMANN, HaAMPERL und WALLIS, BERBLINGER),
die aber angesichts des gutartigen und protahierten Verlaufes auch
oft ein zu fortgeschrittenes Bild zeigen wird, welches einen sicheren
Entscheid nicht mehr gestattet. So ist es versténdlich, dafl die pri-
mire Tonsillentuberkulose eher als Zufallsbefund bei anderweitigem
Leiden zu finden sein wird (OrtH, v. ToTH), als daB sie sich als Aus-
gangspunkt fiir eine todliche Tuberkulose noch nachweisen lieBe.

Ein tuberkulbser Reinfekt in einer Tonsille, wie er auch von Wes-
SELY beschrieben wurde, scheint in einem unserer Fille vorgelegen zu
haben. In allen anderen Fillea bestand fiir eine primire Tonsillen-
tuberkulose kein Anhalt mehr.

Bei .einem umfangreichen Sektionsmaterial haben GroN und
WintErKITZ den tuberkulésen Primirkomplex am hiufigsten in den
Lungen, seltener im Diinndarm und erst in 3. Linie in nur 0,45% im
Bereich der Tonsillen gefunden.

Daf auch in der Tonsille gelegentlich die fiir die Lunge bekannten und wohl
mit der Tuberkulose in Zusammenhang stehenden Kalkdrusen mit konzentrischer
Schichtung, positiver Eisenreaktion und nachweisbaren elastischen Elementen
(LuBarscr und PLENGE) vorkommen — ich fand sie in Riesenzellen sowohl
isoliert im lymphatischen Gewebe als auch von Epitheloidzellen umgeben —
mag nur angedeutet sein.

Uber das hiufige Vorhandensein von Knorpel und Knochen ist schon oft
berichtet (Komscrur, Lurcner, Hrrnz, PrLLEGRINI); erwihnenswert erscheint
mir nur, dafl man in den Knochenschollen bisweilen deutlich ausgebildetes rotes
Knochenmark findet. Im Gegensatz zu D1ETRICH sah ich hiufig Verkndcherung
auch auf knorpliger Grundlage.

Vielfach machen die tuberkuldsen Verinderungen au der Tonsillen-
kapsel nicht halt; sie greifen auf das Interstitium der Schleimdriisen
und der benachbarten Muskulatur iiber, wobei sie sich gern an das
perivasale Bindegewebe halten und gelegentlich die GefiBe ganz mit
spezifischem Granulom umgeben (Abb.2), die GefiBwinde selbst
jedoch meist unbeteiligt lassen. Offenbar handelt es sich hier um
Prozesse in den perivasalen Lymphbahnien. Man findet verschieden-
artigste Bilder von tuberkuldésem Granulom mit Epitheloid- und
Riesenzellen iiber nicht sicher spezifisches Granulom bis zu ,,Kn&t-
chenbildungen®, die anscheinend durch von Lympheapillaren aus-
gehende Retikulumzellwucherungen und Anhiufungen von Rund-
und reichlich Plasmazellen entstehen. Sie finden sich auBer im peri-
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vasalen Gewebe auch oft spindelférmig in der Bindegewebskapsel der
Tonsille. Diese letzteren Knotchen sind sicherlich nicht spezifischer
Natur sondern wohl als Ausdruck eines chronisch-entziindlichen Reizes
bei vielleicht allergischer Reaktionslage anzusehen (es besteht nicht
immer gleichzeitig eine Tonsillentuberkulose, und auch fiir unspezi-
fische chronische Entziindung ist nicht in jedem Falle ein Kriterium
vorhanden!). Ob diese Bildungen auch an den Tonsillen jetzt vermehrt
auftreten, wie dag am Herzen zu beobachten ist (WATsEN, TAUBE), vermag

Abb. 2. S.-Nr. 1015/48, 24 Jahre weiblich. Caverndse Lungentuberkulose, Darmtuber-

knloge, Tonsgillentuberkulose. Tonsille: tuberknléses Granulom rings um GefaBe in der

Tonsillenkapsel (Lymphangitis tuberculosa). XKeine Kndtchen im Herzmuskel! HE.,
Objektiv 1, Okular 8, Vergr. 47 fach.

ich nicht zu beurteilen; jedenfalls fand ich sie in der Literatur (Masver,
GRrAFF) selten erwihnt. Es handelt sich wohl um &hnliche Bildungen,
wie sie kiirzlich auch G. W. GUNTHER fiir den Herzmuskel und die Nieren
beschrieb. Entgegen MAsuar muf ich sagen, dall diese Bilder doch nicht
vollig iihereinstimmen mit dem, was wir als AscHoFFsche Knétchen zu
bezeichnen pflegen, wie ich sie wohl bei ausgesprochener theumatischer
Pankarditis auch im Tonsillenbett fand (mit basophilem Plasma und
groen chromatinreichen Kernen), nicht aber in den untersuchten
Fillen von Tuberkulose. Diese zeigen vielmehr meben mehr oder
weniger spezifisch tuberkulésen Granulomen Knétchen aus epitheloid-
zelligen Retikulumzellen und reichlich Rund- und Plasmazellen; die
Retikulumzellen haben einen chromatinarmen Kern und enthalten gele-
gentlich auch Hémosiderin, was man an Ascaorrschen Knétchen wohl
nicht beobachtet. Beim Vergleich mit den Ergebnissen einer parallel
am selben Material laufenden Arbeit ,,Uber knétchenférmige Myokar-
ditis bei Tuberkulose* von TaUBE, zeigte sich keine Ubereinstimmung
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in dem Sinne, daB bei Knétchenbefund in der Tonsille auch im
Herzmuskel Knétchen zu finden wiren, vielmehr war das Verhalten
regellos. DaB bei Tuberkuldsen bei bestehendem rheumatischen Herz-
befund stets Tonsillentuberkulose zu finden sei (Kringe), lieB sich
ebenfalls nicht vollauf bestétigen. '

Zusammenfassung.

Bei an Tuberkulose Verstorbenen ergab die histologische Unter-
suchung der Tonsillen in 54 % eine tuberkulgse Erkrankung derselben;
makroskopisch war nur ein kleiner Teil davon erkennbar. In einem
Falle scheint ein Reinfekt in der Tonsille vorzuliegen, alle iibrigen sind
sekunddr befallen. Der himatogenen Infektion kommt die Haupt-
bedeutung zu.- Sekundiire Tonsillentuberkulose ist nicht hiufiger als
frither; sie steht mit der jetzt vermehrten Halslymphknotentuberkulose
in keinem eindeutigen Zusammenhang. Befallen sind alle Altersklassen
vom Siduglings- bis zum Greisenalter ohne deutliche Bevorzugung
einer Gruppe; beim weiblichen Geschlecht ist die Tonsillentuberkulose .
héufiger als beim minnlichen. Zur chronischen Entziindung der
Tonsillen bestehen keine erkennbaren Beziehungen; hyperplastische
und gut aunsgebildete Tonsillen sind h#ufiger tuberkulds erkrankt als
atrophische. Ein Ubergreifen der tuberkulésen Verinderungen auf
Tonsillenbett und -nachbarschaft ist héufig, gleichfalls die Bildung un-
spezifischer ,,Knotchen; eine GesetzmaBigkeit im Vergleich mit den

3

Bildern am Herzmuskel 14Bt sich jedoch nicht bestétigen.
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